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. RESUMEN.

Estudio prospectivo comparativo de los riesgos y complicaciones anestésicas en
cesarea de las pacientes que ingresaron por emergencia y electivamente al Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo
comprendido entre Septiembre-Diciembre 2009.

Se utilizo un Muestreo No Probabilistico por cuotas obteniendo una muestra de 256
pacientes, 128 electivas y 128 de urgencia que ingresaron a sala de operaciones durante
el periodo de estudio y que cumplieron con los criterios de inclusion. Se compararon los
grupos mediante un analisis con cada una de las variables para determinar si existia
diferencia estadisticamente significativa.

La incidencia de complicaciones transoperatorias en las pacientes electivas fueron
menores que las pacientes de urgencia, lo que nos establece que el protocolo de
evaluacion preanestésica es util para disminuir algunas de las complicaciones anestésicas
durante las cirugias. La complicacibn mas encontrada en pacientes electivas fue la
nausea, siendo en las de urgencia la hipotension. El total de las pacientes de cesérea
electivas cumplieron con el protocolo establecido de evaluacién preanestésica, las
pacientes de urgencia el 73.4% no contaban con ayuno y el 55.5% no presentaban
laboratorios al momento de la intervencion. La técnica anestésica méas utilizada en ambos
grupos fue el bloqueo epidural.



ll. INTRODUCCION.

Las complicaciones anestésicas ocupan el tercer lugar de morbi-mortalidad
materna. El nUmero de muertes maternas varia en diferentes partes del mundo, siendo
mayor en paises subdesarrollados. En reportes de Estados Unidos las complicaciones
anestésicas son de un 3%. Por esto es importante determinar el porcentaje de
complicaciones y los riesgos anestésicos a los que son sometidas las pacientes y
comparar si existe una diferencia significativa si se realiza una cesarea de manera
electiva o de urgencia.

Se ha demostrado la importancia de realizar una adecuada valoracién a toda
paciente embarazada determinando los factores de riesgo obstétrico-anestésico que
presentan. En intervenciones quirargicas de emergencia, la eleccién de la técnica
anestésica depende principalmente del estado general de la paciente, coagulacion,
complicaciones obstétricas asociadas, historia de sangrado e historia médica. La primera
eleccibn es la anestesia regional siempre y cuando no existan contraindicaciones
absoluta; en cuyo caso esta indicada una técnica de anestesia general teniendo presente
las complicaciones que se con llevan. Cuando empleamos anestesia regional,
disminuimos el riesgo de broncoaspiracion, pero no lo evitamos por completo. Si se
produce un nivel de bloqueo muy alto, se disminuye la capacidad de toser y de limpiar las
vias aéreas, 0 si se producen complicaciones secundarias a toxicidad del anestésico
local, las respuestas cardiovasculares y respiratorias implican gran riesgo de aspiracion y
gue en cualquier momento la anestesia regional concluya en anestesia general. Los
reportes estadisticos no estiman el verdadero porcentaje de muertes maternas y
complicaciones anestésicas, debido a que los datos obtenidos son incompletos, y no
todos los casos son reportados, incluyendo las muertes relacionadas con anestesia. Por
lo que existe una verdadera necesidad de obtener méas informacion acerca de las
complicaciones y riesgos a los cuales son sometidas las pacientes de ceséarea de
urgencia y electivas; para contribuir a disminuir las complicaciones y monitorizar los
factores de riesgo ya que algunos de estos pueden modificarse y asi constituir una via
idénea de prevencion.



Ill. ANTECEDENTES.

Las complicaciones anestésicas son la tercera causa de morbi-mortalidad materna
después de embolismo pulmonar y enfermedad hipertensiva; siendo la broncoaspiracion
la etiologia mas frecuentes (4,10,13). La broncoaspiracion es la causa de muerte de una
paciente por cada 5.000 cesareas (13,14) y hasta un 75% de estos casos se asocian a
intubacion dificil (4,13).

Los reportes estadisticos no estiman el verdadero porcentaje de muertes
maternas, debido a que los datos obtenidos son incompletos, y no todos los casos son
reportados, incluyendo las muertes relacionadas con anestesia (15). EI ndmero de
muertes maternas varia en diferentes partes del mundo, siendo mayor en paises
subdesarrollados (4). En reportes obtenidos de diferentes estados, en los Estados Unidos,
la mortalidad se encuentra entre 9-14 por cada 10.000 recién nacidos y las
complicaciones en un 3%.(13)

Existen diversos factores de riesgo que se asocian a una mayor morbi-mortalidad,
como son: pacientes mayores de 30 afios, no ayuno, hipertension, trombocitopenia. Si se
realiza cesérea el riesgo es 2 a 8 veces mayor que en parto por via vaginal y si ésta es de
emergencia la mortalidad es cuatro veces mayor que en cesarea electiva (8,12).

Otros factores, la nausea y el vomitos intraoperatorio en cesarea tienen una
incidencia del 5%, aumentan por el uso de narcéticos, hipotension secundaria a
comprension aortocava, anestesia regional, o hemorragia. Segun Roberts y Shirley, un
Individuo esta en riesgo de desarrollar neumonitis por aspiracion, cuando el volumen del
contenido aspirado es mayor de 0.4cc/Kg o 25 ml en el adulto y si el pH es menor de 2.5
(5,10). Asi, el 25% de las embarazadas presentan este riesgo sin importar el intervalo
entre la Ultima comida y el inicio del trabajo de parto o el tiempo de ayuno previo a
cesarea (11,13,15). La neumonia secundaria a aspiracion de contenido gastrico es
responsable del 30-50% de la mortalidad materna relacionada con anestesia (11). Entre el
10-25% de las madres que broncoaspiran mueren y esta cifra se eleva al 33% cuando se
desarrolla sindrome de aspiracion acida (5,11).

La trombocitopenia es la causa mas comun de sangrado en la poblacion general,
siendo también la principal causa de alteraciones de la coagulaciéon en las pacientes
obstétricas, observandose en aproximadamente el 10% de ellas.(8,9) La complicaciéon
anestesioldégica mas importante relacionada con la trombocitopenia es la produccién de
un hematoma peridural secundario a una anestesia neuroaxial reportandose una
incidencia entre 1y 18%. (1,9)



II.LA.MARCO TEORICO.

Ceséarea.

Nacimiento de un feto por medio de una incision en la pared abdominal
(laparotomia) y en la pared uterina ( histerotomia).(16)

Ceséarea de Emergencia.

Deterioro agudo de la salud fetal, ya sea por factores maternos o fetales, que
pongan en riesgo la vida de estos, y que cualquier demora ocasionara
complicaciones.(15,16)

Evaluacién Anestésica en Obstetricia

La anamnesis y examen fisico adecuados pueden relacionarse con una reduccion
en las complicaciones materno-fetales. Las pacientes embarazadas se beneficiaran de la
comunicacion entre anestesiélogos y obstetras.(4,7)

1. Anamnesis

El anestesidlogo debe realizar una anamnesis dirigida, en que se incluya al
menos:

- Historia médica materna, con especial hincapié en alteraciones de coagulacion,
neuroldgicas y cardiopatias. Ademas indagar por antecedentes de alergias y uso
de drogas.

- Historia obstétrica: alteraciones durante el embarazo tales como sindrome
hipertensivo del embarazo, diabetes gestacional u otra propia del embarazo.

- Antecedentes anestésicos (obstétricos y no obstétricos). (5,15)
2. Examen fisico
El anestesitlogo debe realizar un examen fisico dirigido que incluya al menos:

Evaluacion de la via aérea: La mortalidad materna de causa anestésica es
principalmente por problemas de la via aérea. Las condiciones de intubacién en una
paciente embarazada pueden ser peores que en la paciente no embarazada,
aumentando el riesgo de enfrentarse a un caso de via aérea dificil. Es importante
disponer de conocimiento y equipamiento adecuado para el manejo avanzado de la via
aérea. (5)



Presion arterial: La incidencia de sindrome hipertensivo del embarazo es alta y tiene
asociado morbi-mortalidad materno-fetal.

Condiciones para una anestesia neuroaxial: Las técnicas neuroaxiales son las mas
efectivas para el manejo del dolor durante el trabajo de parto y parto. Es necesario
descartar condiciones que impidan su realizacion segura: infeccion del sitio de puncion,
alteraciones anatomicas incompatibles con la técnica, alteraciones cutaneas que hagan
insegura la puncion (tatuajes, placas inflamatorias, etc.). (4,15)

3. Examenes

No hay evidencia suficiente que avale el uso de exdmenes de laboratorio para
detectar enfermedades y que mejoren el prondstico en la intervencién anestesiolégica;
pero en aquellas pacientes con historia clinica sugerente, hay exdmenes que permiten
tomar decisione:

Recuento de plaquetas: Pacientes con alteraciones como preeclampsia grave y/o
sindrome de HELLP. La trombocitopenia es la causa mas comun de sangrado en la
poblacion general, siendo también la principal causa de alteraciones de la coagulacion en
las pacientes obstétricas en aproximadamente el 10% de ellas. Son mdultiples las causas
de esta alteracion, las mas comunes son: trombocitopenia gestacional, trombocitopenia
relacionada a preeclampsia y a enfermedades autoinmunes. La complicacion
anestesiolégica mas importante relacionada con la trombocitopenia es la produccion de
un hematoma peridural secundario a una anestesia neuroaxial. Las plaquetas son células
enucleadas, derivadas de megacariocitos en la médula 6sea que viven normalmente en
la circulacién periférica alrededor de 10 dias. Son importante en el inicio de los procesos
de coagulacién y cicatrizacion. En hemostasia primaria se produce la activacion
plaguetaria, caracterizada por la liberacibn de granulos que contienen factor von
Willebrand, adenosina 5'-difosfato (ADP) y serotonina, lo que sirve para reclutar otras
plaquetas y formar el tapén plaguetario que disminuye el sangrado. Ademas, la sintesis
de tromboxano A2 y la liberacion de serotonina producen vasoconstriccion para disminuir
la pérdida sanguinea por el vaso roto. La hemostasia secundaria comienza cuando se
activa la cascada de coagulacién en la superficie de las plaquetas para formar fibrina, que
sirve para reforzar el tapéon plaquetario. (6,9) Las plaguetas pueden presentar
alteraciones cuantitativas tanto en exceso como en disminucién. Estas ultimas son las
denominadas trombocitopenias, que se definen como un recuento bajo de plaquetas,
cuyo valor normal es entre 150.000 y 450.000 plaquetas/mm?®. Se divide arbitrariamente
en trombocitopenia leve, con un recuento de plaquetas entre 100.000 y 150.000
plaquetas/mm?, moderada entre 50.000 y 100.000 plaquetas/mm?®y grave con recuento
menor de 50.000 plaquetas/mm?® . Las trombocitopenias se pueden manifestar con
petequias, equimosis, sangrado de narices 0 encias, menometrorragia y otras
presentaciones clinicas menos frecuentes como hematuria, hemorragia digestiva o
hemorragia intracraneana. El plexo venoso del espacio peridural se dilata durante el
embarazo, trabajo de parto y parto, haciendo mas probable su puncién accidental durante



la realizacion de una anestesia neuroaxial, reportdndose una incidencia entre 1 y 18%.
En presencia de trombocitopenia u otra alteracion de la coagulacion, la puncion del plexo
venoso puede producir sangrado y eventuales complicaciones neuroldgicas secundarias.
El ndmero de plaquetas circulantes y su funcionamiento son uno de los principales
factores que determinan la seguridad al momento de realizar una anestesia regional. Se
considera como seguro un recuento de plaquetas mayor a 100.000 plaquetas/mm?, pero
ciertos estudios han demostrado que si la funcién plaquetaria es normal, es seguro
realizar bloqueos neuroaxiales y cirugia con un recuento mayor a 50.000
plaguetas/mm.(1,8,12)

Grupo sanguineo y pruebas cruzadas: No existe evidencia de que su determinacion
en forma electiva reduzca la morbi-mortalidad; sin embargo, en situaciones que se
anticipe la presencia de hemorragia, se recomienda la realizacion de este andlisis.
Aquellas situaciones de alto riesgo de sangrado incluyen:

Insercion placentaria an6mala: El riesgo de acretismo placentario en pacientes
cesarizadas con placenta previa actual aumenta de 5% en la poblacién general a 24%
luego de una cesarea; 47% luego de 2 cesareas y; 67% luego de 4 cesareas. Esto
implica que el conocimiento de la historia obstétrica ademas de la ubicacién placentaria
es muy relevante en el manejo anestesiolégico y obstétrico.

Riesgo de inercia uterina: Situaciones que produzcan sobredistenciéon uterina
(embarazos multiples, polihidroamnios, macrosomia fetal), corioamnionitis clinica,
trabajos de parto prolongados, uso prolongado de drogas uteromiméticas (oxitécicos,
tocoliticos) y trabajos de parto disfuncionales. (9,12,15)

4. Criterios de ayuno en la paciente obstétrica

Liquidos claros: La ingesta de cantidades de liquidos durante el trabajo de parto
aumenta el riesgo de reflujo, vémitos o aspiracion pulmonar de contenido gastrico. Sin
embargo, cada caso debe ser evaluado en forma individual, en especial en pacientes con
mayor riesgo de aspiracion de contenido gastrico (obesidad mérbida, patologias que
condicionen gastroparesia, via aérea dificil, etc.) o aquellas que tengan riesgo de terminar
en un parto instrumentalizado y que potencialmente requieran de anestesia general.

Sdlidos: Las pacientes embarazadas se consideran como pacientes con estébmago
lleno. No obstante, para operacidon cesarea se recomienda un periodo de ayuno de al
menos 6 horas. En pacientes cursando trabajo de parto, toda ingesta de alimentos
solidos debiera evitarse. (10,11)

Existen diferentes factores de riesgo que hacen a la mujer embarazada mas susceptible a
broncoaspiracion:

1. Vaciamiento gastrico retardado, en la mujer gestante el vaciamiento gastrico se
encuentra retardado durante el trabajo de parto, como durante el segundo y tercer

6



trimestre del embarazo . Hay aumento de los niveles de progesterona y disminucion en
los de motilina, lo que produce relajacion del musculo liso, disminucion en la motilidad
gastrica y retraso en el vaciamiento . El vaciamiento gastrico se afecta ain mas si la
gestante recibe narcoéticos y sedantes durante el trabajo de parto (14). La meperidina
prolonga el vaciamiento gastrico por mas de 5 horas en el 70% de las pacientes: dicho
efecto se puede bloquear con la administracion de naloxona (6). El desplazamiento
mecanico de la unién gastroesofagica y del piloro contribuye a la demora en el
vaciamiento (18,25).

2. Acidez gastrica, durante el embarazo hay un aumento en la secrecion gastrica causada
por un aumento en los niveles plasmaticos de la gastrina (6). Esta aumenta tanto el
volumen como la acidez del contenido gastrico, se produce y almacena en la placenta
(13,24). La deshidratacion y la cetosis por ayuno también Incrementan la secrecion de
acido gastrico (26). El dolor y la ansiedad durante el trabajo de parto retardan el
vaciamiento gastrico e incrementan la acidez ( 24,30).

3. Tono gastroesofagico y presion intragastrica, la presion intraabdominal e intragastrica
se encuentran aumentadas desde el segundo trimestre del embarazo (14) aumentando
aln mas por la presién ejercida por el Gtero, la posicion de litotomia, obesidad, etc. (6, 9).
Se ha demostrado que la disminucion de la motilina también produce una disminucion del
tono del esfinter esofagico Inferior (19). El papel del esfinter gastroesofagico en la
produccion de pirosis y como riesgo asociado de broncoaspiracion en el embarazo es
muy discutido.

Sin embargo, 40-70% de las gestantes sufren de pirosis, en ellas se ha encontrado una
disminucion en la presién del esfinter por debajo de 25 cm de agua, contrario a las que
no presentan pirosis donde la presién aumenta a valores de 35 - 44 cm de agua (6). Esta
disminucion en la presidon se asocia a un mayor riesgo de aspiracién debido a que la
competencia del esfinter disminuye, facilitando el reflujo (16,23).

4. Otros factores, la nausea y el vomito muy frecuentes durante el trabajo de parto,
aumentan por el uso de narcéticos, hipotensién secundarla a comprension aortocava,
anestesia regional, o hemorragia. La administracion de sedantes que deprimen la
conciencia y los reflejos de la via aérea superior asociada con vémito activo aumenta el
riesgo de broncoaspiracion (16,20,28).

Para definir los pacientes con riesgo de broncoaspiracion, siempre se deben considerar
tanto el pH como el volumen gastrico (1,11,27). Se ha confirmado que cuando el pH
gastrico es menor de 2.5, se asocia a dafio pulmonar severo, sin embargo, el volumen
critico para producir lesién pulmonar es muy discutido (9, 11). En un estudio realizado en
monos por Raidoo y Rocke se encontr6 que con la aspiracién de volimenes mayores a
0.8 ml/Kg se producia una neumonitis severa con una mortalidad del 50%; por ello,
sugirieron incrementar el volumen critico de aspiracion para el humano de 25 a 50 ml



tratando de disminuir asi el porcentaje de pacientes en riesgo (3,29). Dentro de los
farmacos usados para modificar estos factores de riesgo se encuentran:

1. Terapia antiacida, el citrato de sodio es un antiacido claro, no particulado que eleva el
pH y lo mantiene por 1 a 3 horas (1). La administracién de 30 cc al 0.3 molar es capaz de
neutralizar 255 ec de acido clorhidrico con pH de 1 (6). Su administracion en pacientes de
cirugia electiva aumenta el pH por encima de 2-5, pero con un aumento en el volumen
gastrico a 40 cc (12). Actia rapidamente entre 15 y 20 minutos, los cual es ideal en
pacientes de urgencia (14). Posee pocos efectos secundarios, siendo lo mas frecuentes
absorcion sistémica, nauseas y diarrea (6).

2. Antagonistas de los receptores histaminicos H,, aumentan el pH y disminuyen la
produccion de jugo gastrico (1, 15,). Suprimen las respuestas secretoras al alimento, la
gastrina y la estimulacion vagal ademas, inhiben la secrecién acida basal del ayuno y la
nocturna estimulada por la histamina y otros farmacos (15). No acttan sobre el pH del
jugo gastrico ya producido (11). Se necesitan de 45-60 minutos posterior a su
administracién parenteral, para obtener concentraciones sanguineas adecuadas y ejercer
su efecto (5) y 1-2 horas después de su administracién oral (15).

Actualmente los anti H2 utilizados mas frecuentemente son: la ranitidina y la famotodina.
La ranitidina aumenta el tono del esfinter esofagico inferior (5); tiene menos efectos
secundarios gue la cimetidina y la dosis utilizada en profilaxis de broncoaspiracion es de
100 mg IV. La famotidina es el antihistaminico H2 mas potente y de mas larga duracién;
no inhibe la citocromo P 450 por lo cual no prolonga la vida media de otros farmacos,
posee pocos efectos sobre el flujo sanguineo hepético, y no produce efectos
hemodinamicos adversos como sus similares (11,13). La dosis recomendada para
profilaxis es, de 20 mg i.v., aplicados 30-60 minutos previos al inicio de la anestesia (15).
Los antihistaminicos H2 son bien tolerados. Se recomienda aplicarlos por via venosa
lentamente, para evitar la presencia de efectos cardiovasculares secundarios.

3. Vaciamiento gastrico farmacolégico: Para aumentar el vaciamiento se ha utilizado la
Metoclopramida que actla a nivel periférico sensibilizando el musculo liso a la accién de
la acetilcolina, y ademas de un efecto central antidopaminérgico (5,13) relaja el piloro y el
duodeno, y aumenta el tono del esfinter esofagico inferior (3). Su efecto se produce a los
15 minutos después de administrarse i.v. una dosis de 10 mgs. (6). Existe controversia
respecto a sus efectos si se administra concomitantemente con narcéticos (13), pero
contrarresta el vaciamiento gastrico que ocurre normalmente durante el embarazo (9).
Aunque atraviesa la barrera placentaria no se han observado efectos significativos sobre
el recién nacido (15).

Los anticolinérgicos disminuyen el tono del esfinter esofagico inferior (5), cruzan la
barrera placentaria produciendo taquicardia fetal y disminucién de la variabilidad latido a
latido (3). Al no tener ningun efecto benéfico, no se recomienda su utilizacion como
profilaxis de broncoaspiracién en obstetricia (11).



Se debe realizar profilaxis farmacoldgica, para prevenir la broncoaspiracién, a toda
paciente embarazada a la que se le vaya a realizar ceséarea, sin importar el tipo de
anestesia que se vaya a utlizar (15). Un estudio realizado en 1989, en 288
departamentos de anestesia obstétrica del Reino Unido, informa que para cesarea
electiva el 99% de las pacientes reciben algun tipo de profilaxis, el 78% utiliza citrato de
sodio solo o combinado con otro farmaco; la combinaciéon ranitidina-Citrato de sodio se
emplea en el 69% de los departamentos. Para cesarea de urgencia el 100% utiliza
profilaxis, siendo la combinacién de Citrato de Sodio -Ranitidina la mas utilizada, la
metoclopramida se utilizé en el 35% de los servicios (9). La profilaxis farmacolégica no
protege contra la aspiracibn de material solido, particulado o si esta contaminado y
tampoco si se aspiran grandes volumenes (6, 14). La aspiracion del volumen gastrico
previo a la induccion disminuye el volumen y aumenta el pH, pero su efecto es leve, de
15-20 minutos y no ha demostrado que disminuya significativamente los riesgos (5).

Cuando empleamos anestesia regional, disminuimos el riesgo de
broncoaspiracion, pero no lo evitamos por completo (13). Si se produce un nivel de
bloqueo muy alto, se disminuye la capacidad de toser y de limpiar las vias aéreas, o si se
producen complicaciones secundarias a toxicidad del anestésico local, las respuestas
cardiovasculares y respiratorias implican gran riesgo de aspiracién (11). La hipotension
secundaria a la anestesia regional se acompafia de nalseas y vomito (7).

Aunque existe controversia respecto al ayuno en los diferentes departamentos de
obstetricia (12); se debe mantener el ayuno de 8 horas para las pacientes embarazadas
gue van a recibir anestesia electiva, 0 no consumir nada sélido una vez que se ha
iniciado el trabajo de parto (2, 14). Se ha demostrado que el volumen gastrico es menor
en pacientes sin trabajo de parto o que tienen analgesia epidural sin ninguna sedacion
adicional (15). Si la paciente embarazada va a recibir anestesia general, junto con la
profilaxis farmacoldgica, existen otras consideraciones importantes para disminuir el
riesgo de aspiracion. Siempre se debe realizar intubacion orotraqueal (6). Se deben tener
en cuenta las siguientes precauciones:

- La posicién de la paciente debe ser en decubito supino, con la cabeza y el tronco
levantados formando un angulo entre el cardias y la faringe mayor a 40 grados. Asi, se
disminuye el riesgo de aspiracién secundaria a regurgitacion, pero no a la del vémito
activo (14). La cabeza debe ser colocada en posicion de ‘olfateo’ (6).

- La induccién debe ser de secuencia rapida: Como hipnéticos podemos usar tiopental
sédico a dosis de 4 mg/Kg-1 o Ketamina a dosis de 1 mg/ Kgl. Son excelentes en
pacientes normotensos, con estrés fetal agudo y no producen efectos secundarios en el
recién nacido (15). La precurarizacién con un relajante no despolarizante hace que la
intubacion sea mas dificil, la prolongar el tiempo de inicio de accién de la succinilcolina y
la disminucion de la intensidad del bloqueo (6, 15). Si se utiliza hay que aumentar la dosis
a 1.5-2 mg/Kg-1 de succinilcolina (15).



- La gestante posee menor masa muscular, de ahi el menor aumento en la presién
intraabdominal secundario a las fasciculaciones (14) ademas, en ellas se ha visto una
menor frecuencia de fasciculaciones y de dolor abdominal posterior a la aplicacién de
succinilcolina, probablemente este esto sea secundario al aumento de progesterona (1).
La prolongacion del efecto relajante de la succinilcolina no se ha visto en las
embarazadas, aunque presenten disminucién en la colinesterasa plasmética o se utilicen
drogas como ranitidina o famotidina (14).

Durante la Induccién siempre se debe aplicar presién sobre el cartilago cricoides, ya que
es la medida mas simple y efectiva para prevenir casi todos los casos de aspiracion (14).
Se realiza oclusion del eséfago cervical, al ejercer presion sobre el cartilago cricoides, no
sobre el tiroides ni sobre toda la laringe y se debe mantener hasta que la intubacién se
complete y el neumotaponador halla sido inflado.(14). Se ha demostrado que previene la
aspiracion después de regurgitacion o vomito, con presiones intragastricas tan altas como
de 100 cm de agua (15). En caso de gue no se puede realizar intubacién de la paciente
se debe mantener la presion cricoidea e iniciar ventilaciébn con presion positiva hasta que
la traquea sea intubada o la paciente se despierte (14). La maniobra de extubacion se
realiza con la paciente completamente despierta y sin signos de debilidad muscular (14).
Debemos recordar que posterior a la extubacion hay incompetencia laringea hasta un
periodo de 8 horas (14). Debido a que la broncoaspiracion se asocia en un alto
porcentaje con intubacion dificil, debemos tenerla siempre presente y realizar un
diagnéstico previo de ella. La Incidencia de intubacion fallida es 8 veces mas alta en
pacientes maternas (15). El promedio es de 0.35% comparado con las no maternas que
es de 0.04% (14). La incidencia alcanza a ser de una paciente por cada 280
embarazadas (5). La incapacidad para asegurar y mantener una via aérea es la mayor
causa de morbi-mortalidad feto-materna (15).

Hipotension Arterial.

Varias medidas profilacticas y terapéuticas han sido adoptadas para reducir la
gravedad e incidencia de esta complicacion.

Expansion volémica aguda, previo a la induccién del blogueo espinal, basado en
la teoria de que la hipotension postespinal seria resultado de la instalacién de una
hipovolemia relativa, producto de la venodilatacion, aumento del territorio de capacitancia
y reduccion de precarga.(15) Reduce la incidencia y severidad de la hipotensién, pero no
la elimina. El efecto en el transporte de O, a los tejidos fetales puede ser erratico, ya que
por un lado se observa aumento del volumen sistdlico y débito cardiaco, pero,
paralelamente, la hemodilucién reduce los niveles de hemoglobina y contenido arterial de
0O,. La embarazada ya tiene una sobrecarga del sistema cardiovascular y en virtud de una
menor presion coloidosmatica, presenta una menor capacidad de retencion de fluidos en
el intravascular.(3,15)
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Los coloides son superiores a los cristaloides para profilaxis de hipotension arterial
post espinal en cesarea. Parecen ser mas eficaces que los cristaloides porque
permanecen por mayor tiempo en el intravascular.(15)

La administracion de cristaloides puede ser optimizada cuando es iniciada
después de la instalacion del bloqueo simpatico y con mayores velocidades de infusién.
La expansion volémica seria mas efectiva al realizarse después del bloqueo simpético
porque la constante eliminacion de fluidos del organismo se reduce después de la
induccion de anestesia regional o general. Esto traduce una mayor tendencia del
organismo en preservar el fluido administrado en el compartimento central (14,28).

La hipotension post bloqueo espinal en la paciente obstétrica, es un fenébmeno
mucho mas complejo, y que no se trata s6lo de una reduccion de la precarga. El control
de la hipotension sélo es conseguido con la asociacion de desplazamiento uterino a
izquierda y vasopresor .(15,21) La reduccion de dosis de anestésico local: La disminucion
de dosis de bupivacaina hiperbara de 15 a 10 mg, al asociar 20 mcg de fentanyl, redujo el
consumo de vasopresor (metaraminol) en anestesia espinal para cesarea, disminuyendo,
por lo tanto, la gravedad de la complicacién. Sin embargo, la reduccion de dosis de
anestésico local tiende a producir anestesias de menor duracién, debiendo hacer el
balance riesgo-beneficio de esta reduccion de dosis.(11,22)

Desplazamiento uterino a izquierda: se utiliza la cufia de Crawford modificada, de
menores dimensiones que la tradicional. Es igual de efectiva que el desplazamiento
uterino manual. Esta Ultima modalidad crea un problema de orden préactico al
anestesibélogo, que debe concentrarse en esta actividad, dificultando la prestacion de
otros servicios para la paciente (30).

Redefinicion de criterios diagndsticos y tratamiento de hipotensién arterial:
Tradicionalmente la hipotension arterial en anestesia regional para cesarea era definida
como la caida de presion arterial sistélica mayor o igual a un 20% en relacion a un valor
basal, o una presion sistélica menor de 100 mm Hg, ambas en intervalos de medicion de
3 minutos.

Actualmente la presion arterial se monitoriza en intervalos mas frecuentes (cada 1
minuto hasta el nacimiento) y el tratamiento con vasopresor es iniciado precozmente
(caidas de 10% de la presion arterial control son corregidas). El vasopresor es
administrado precozmente y se trata cualquier caida de presion arterial a partir del valor
control.(27)

Eleccion del vasopresor: el uso de efedrina como vasopresor de elecciébn en esta
complicacion, ha sido recientemente cuestionado, dado que la fenilefrina, en la préactica
clinica, parece ser superior a efedrina en términos de bienestar fetal. El metaraminol, otro
agonista alfa adrenérgico, ha demostrado ser una buena alternativa, ya que ademas de
producir aumento de postcarga e inotropismo positivo, aumenta también la precarga,
especialmente en la embarazada.(3,23)
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IV. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar las complicaciones y riegos anestésicos de las pacientes sometidas
a Ceséarea que cumplan o no con el protocolo establecido de evaluacién
preanestesica.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Comparar el porcentaje de complicaciones entre cesareas electivas y cesareas
de urgencia.

Identificar el tipo de complicaciones entre cesareas electivas y de urgencia.
Determinar el porcentaje de pacientes que son sometidas a cesarea sin cumplir
con el protocolo establecido de evaluacion preanestesica.

Establecer los riesgos anestésicos en pacientes sometidas a cesareas electivas
y de urgencia.

Determinar tipo de anestesia que se administra en las pacientes sometidas a
cesareas electivas y de urgencia.
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V. MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.
Prospectivo, Comparativo.
UNIDAD O AREA DE ESTUDIO.

Mujeres embarazadas con trabajo de parto que ingresaron a sala de operaciones para
resolver el embarazo por cesarea electiva o de urgencia, que asistieron al Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de
estudio y que cumplieron con los criterios de inclusion.

POBLACION Y MUESTRA.

A 6793 pacientes le realizaron cesarea de manera electiva y de urgencia segun
estadistica realizada en el transcurso del afio 2007, en el Hospital de Gineco- Obstetricia,
para la
seleccion y tamafio de la muestra, se utilizo un Muestreo No Probabilistico, por cuotas. El
estudio se llevo a cabo los meses de septiembre a diciembre del afio 2009 durante los
cuales el investigador roto en el Hospital de Gineco-Obstetricia.

n=__pgNo2

E2(n-1) + 02pq

n = nimero de elementos de la muestra

N = numero de elementos del universo =6793
o = nivel de confianza elegido =9565=20
p = tanto por ciento estimado =0.6
q=100-p =04
E = error de estimacién permitido =6% = 0.06
n= 0.6*0.4*6793*4 = 6521.28
(0.06)2 (6793-1) + 4*0.6*0.4 24.45+ 0.96

n= 256.64 = 256
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

e Mayores de 18 afios.

e Mujeres embarazadas con edad gestacional mayor de 36 semanas por fecha de
Gltima menstruacion, por altura uterina o USG.

¢ Mujeres con trabajo de parto que resolvieron el embarazo por cesarea electiva o
de urgencia que cumplieron o no con el protocolo establecido de evaluacion
preanestésica.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.
e Pacientes que no aceptaron formar parte del estudio.
e Antecedente de Hipertension, DM, IRC u otra patologia.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Se estudiaron las variables:

Cesarea electiva

Cesarea de urgencia

Complicaciones anestésicas

Riesgos anestésicos

Anestesia general

Anestesia regional.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD
TEORICA OPERACIONAL DE DE
VARIABLE | MEDICION | MEDIDA
CESAREA Nacimiento de | Cumple con los | Cualitativa | NOMINAL | Electiva
ELECTIVA un feto por | requisitos  del
medio de una | yra0c0lo de
g‘;r'zgn en la ceséreas
abdominal de | €lectivas
manera
programada.
CESAREA DE Deterioro No cumple con | Cualitativa | NOMINAL | Urgencia
URGENCIA agudo de la|los requisitos
salud fetal, ya | ge| protocolo de
fsaeciores POT| cesareas.
maternos 0
fetales, que
pongan en
riesgo la vida
de estos, y que
cualquier
demora
ocasionara
complicaciones
COMPLICACIONES | Circunstancia Si presenta uno | Cualitativa | NOMINAL | Bronco-
ANESTESICAS gue se derivan | 0 varios aspiracion,
en una | factores. laringoes-
intervencion pasmo,
anestésica bradicardia,
como hipotension
consecuencia nausea Yy
de presencia vomitos

de factores de
riesgos.
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RIESGO Factores que | Si presenta uno | Cualitativa | NOMINAL | Ayuno,
ANESTESICO se derivan del | o varios No
no cumplimien- | factores. laboratorios
to del
protocolo  de
evaluacion
preanestesica.
ANESTESIA Depresiéon Administracion Cualitativa | NOMINAL | Anestesia
GENERAL descendente de anestesia general
del sistema | general. balanceada
nervioso.
ANESTESIA Aplicaciébn  de | Administracion Cualitativa | NOMINAL | Epidural
REGIONAL una sustancia | de anestesia Raquidea
guimica capaz | regional.
de bloquear la
conduccion del
tejido nervioso.

METODOS, TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS.

METODO.

El método para la recoleccibn de datos inicio con la muestra. Previa realizacion a
procedimiento quirdrgico se informa al sujeto sobre el estudio, sus fines y si estaba de
acuerdo en colaborar, colocando su firma, huella 0 ambas en el espacio designado para
ello, siempre y cuando cumpliera con los criterios de inclusion.

TECNICA.
Instrumento de recoleccién de datos.
PROCEDIMIENTO

Todas las pacientes a las que se administro Bloqueo Epidural de manera electiva se
procedié a hidratarlas con 500cc de Solucién Salina previo al Bloqueo y se administraron
100mcg de Fentanyl + 50mg de Bupivacaina sin Epinefrina al 0.5%+ 200mg de Lidocaina
sin Epinefrina al 2% haciendo un total de 22ml de volumen, colocando 50% de la dilucién
seguido de la colocacion de catéter epidural y complementando el resto del volumen por
el catéter epidural. De la misma manera se administro la dilucién para las pacientes que
pasaron por urgencia y se hidrataron con 500cc de Solucion Salina. Las pacientes a las
que se les administro bloqueo raquideo de manera electiva se utilizo Lidocaina
Hiperbarica al 5% 60mg + 25mcg de Fentanyl previa hidratacién con 500cc de Solucién
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Salina, de la misma forma a las pacientes que pasaron por urgencia. Y las pacientes a las
gue se les administro Anestesia General se dio una induccion de secuencia rapida con
200mcg de Fentanyl+ 400mg de Tiopental y 100mg de Succinilcolina previa hidrataciéon
con 500cc de Solucién Salina tanto al grupo de electivas como a las de urgencia.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

En la parte superior de la boleta de recoleccion de datos se presento una declaracion de
autorizacion para la inclusién en el estudio, la que fue firmada por todas las pacientes
incluidas en el estudio.

ALCANCES DE LA INVESTIGACION.

e Se establecié una base de datos inicial para futuros estudios.

e Se establecié con exactitud la incidencia de complicaciones anestésicas
en cesareas de urgencia y electivas.

e Se proporciono informacién para la realizacibn de intervenciones vy
prevencion.

PLAN DE ANALISIS.

El analisis estadistico se realizo con Epilnfo versién 3.5.1.
RECURSOS.

MATERIALES FiSICOS.

e Computadora

e Hojas de Papel Bond
e Lapiceros

e Tinta para Impresora
e Fotocopias

HUMANOS.

e Investigador (médico residente)

e Revisor

e Asesor

¢ Paciente sometidas a cesarea de urgencia o electiva
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VI. ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA CON
BRADICARDIA.

CUADRO No. 1.

BRADICARDIA
Electiva/Urgencia| NO | SI |TOTAL

electival 126 2 128
Row% 98.4 1.6/ 100.0
Col%| 53.8| 9.1 50.0

urgencia 108 20 128
Row % | 84.4) 15.6| 100.0
Col% | 46.2/ 90.9 50.0

TOTAL 234 22 256
Row % | 914/ 8.6/ 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0

Single Table Analysis

CHI2 NO CORREGIDA 16.11
CHI2 DE MANTEL 16.04
INTERVALO DE CONFIANZA 95% p=0.000016
RESULTADO.

Segun el andlisis estadistico las pacientes que se sometieron a cesérea electiva
presentaron menor incidencia de bradicardia mientras que las realizadas de urgencia
presentaron un mayor porcentaje.
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RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA CON
HIPOTENSION.

CUADRO No. 2.

HIPOTENSION
Electiva/Urgencia| NO | SI [ TOTAL

electival 122 6 128
Row % | 95.3| 4.7/ 100.0
Col%| 61.0| 10.7 50.0

urgencia, 78 50 128
Row % 60.9 39.1 100.0
Col% | 39.01 89.3 50.0

TOTAL | 200 56 256
Row%  78.1 21.9 100.0
Col % 100.0 100.0/ 100.0

Single Table Analysis

CHI2 NO CORREGIDA 44.25
CHI2 DE MANTEL 44.07
INTERVALO DE CONFIANZA 95% p=0.000000
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RESULTADO.

Las pacientes que se sometieron a cesarea electiva presentaron menor incidencia (4.6%)
de hipotension mientras que las realizadas de urgencia presentaron un 39%.
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RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA Y NAUSEA.

CUADRO No. 3.

NAUSEA
Electiva/lUrgencia, NO | SI | TOTAL

electival 118 10 128
Row % | 92.2| 7.8/ 100.0
Col%| 53.2| 294 50.0

urgencia, 1044 24 128
Row % 81.3 18.8 100.0
Col% | 46.8| 70.6 50.0

TOTAL | 222 34 256
Row % | 86.7 13.3| 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0
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Single Table Analysis

CHI2Z NO CORREGIDA 6.64
CHI2 DE MANTEL 6.62
INTERVALO DE CONFIANZA 95% p=0.005204
RESULTADOS

Las pacientes que se sometieron a cesarea electiva presentaron menor incidencia (7.8%)
de nausea mientras que las realizadas de urgencia presentaron un 18.7%
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RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA Y VOMITOS.

CUADRO No. 4.

VOMITOS
Electiva/Urgencia| NO | SI |TOTAL

electiva| 128 0 128
Row % [100.0/ 0.0/ 100.0
Col% | 52.9| 0.0 50.0

urgencia| 114 14 128
Row % 89.1 10.9 100.0
Col% | 47.1/100.0 50.0

TOTAL | 242 14 256
Row % | 945 5.5| 100.0
Col % [100.0 100.0| 100.0

Single Table Analysis

CHI2 NO CORREGIDA 14.80
CHI2 DE MANTEL 14.75
INTERVALO DE CONFIANZA 95% p=0.0000
RESULTADO.

Las pacientes que se sometieron a cesarea electiva presentaron no presentaron vomitos
mientras que las realizadas de urgencia presentaron un 10.9% de incidencia de vomitos.
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RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA Y AYUNO.

CUADRO. No. 5.

AYUNO
Electiva/Urgencia| NO | SI TOTAL
electiva 0 128 128

Row % 0.0 100.0 100.0
Col% | 0.0/ 50.0 50.0 .
urgencia| 94| 34 128

Row % | 73.4 26.6/ 100.0
Col% | 979 21.3 50.0

TOTAL 94| 162 256
Row % | 37.5| 62.5| 100.0
Col % 100.0 100.0/ 100.0

Single Table Analysis

CHI2 NO CORREGIDA 141.066
CHI2 DE MANTEL 140.515
INTERVALO DE CONFIANZA 95% p=0.0000
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RESULTADO.

Las pacientes que se sometieron a cesérea electiva todas tenian ayuno mientras que las
realizadas de urgencia un 73.4% no contaban con ayuno y un 26.6% si contaban con
ayuno.
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RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA Y
LABORATORIOS.

CUADRO No. 6.

LABORATORIOS
Electiva/Urgencia| NO | SI |[TOTAL
electiva 0 128 128

Row % 0.0 100.0 100.0
Col% | 0.0 50.0 50.0
urgencia, 71 57 128

Row % | 55.5 44.5/ 100.0
Col% 98.6  31.0 50.0

TOTAL 71 185 256
Row % 28.1 71.9 100.0
Col % 100.0 |100.0/ 100.0
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Single Table Analysis

CHI2 NO CORREGIDA 94.68
CHI2 DE MANTEL 94.31
INTERVALO DE CONFIANZA 95% p=0.0000
RESULTADO.

Todas las pacientes que se sometieron a cesarea electiva presentaron laboratorios como
lo indica el protocolo, las realizadas de urgencia solo un 44.5.% si tenian laboratorios en
el momento de pasar a sala de operaciones.
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RELACION DE LA VARIABLE CESAREA ELECTIVA O DE URGENCIA Y TECNICA
ANESTESICA.

CUADRO No. 7.

TECNICA ANESTESICA
Electiva/Urgencia epidural general raquideo TOTAL

electiva 103 8 17 128
Row % 80.5 6.3 13.3| 100.0
Col % 52.8 61.5 354 50.0

urgencia 92 5 31 128
Row % 71.9 3.9 24.2 100.0
Col % 47.2 38.5 64.6  50.0

TOTAL 195 13 48 256
Row % 76.2 5.1 18.8| 100.0
Col% | 100.0, 100.0 100.0, 100.0

RESULTADO

Las pacientes que se sometieron a cesarea electiva o de urgencia la técnica mas utilizada
fue el bloqueo epidural siendo en un 76.2%, seguida del bloqueo raquideo con un 18.7%
la técnica menos utilizada fue la anestesia general.
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VII.DISCUSION DE RESULTADOS

Fueron incluidas en el estudio 256 pacientes que ingresaron a sala de operacion
128 de manera electiva y 128 de urgencia a las cuales se evalud la incidencia de
riesgos y complicaciones anestésicas obteniendo los siguientes resultados:

Las pacientes sometidas a cesarea de manera electiva presentaron bradicardia
solamente en 1.6% mientras que las de urgencia la presentaron en un 15.6%. La
probabilidad fue menor de 0.05 lo que significa que si hay diferencia estadistica
importante entre ambos grupos.

Dentro de las complicaciones transoperatorias, la hipotensién y la nausea fueron
las complicaciones que se presentaron con una mayor frecuencia en las pacientes
de urgencia (39.1% y 18.8%) respectivamente mientras que las pacientes electivas
solamente presentaron (4.7% y 7.8%). Siendo mayores estos porcentajes respecto
a lo reportado a nivel internacional en complicaciones transoperatorias como la
nausea con un 5%.

De las pacientes sometidas de manera electiva ninguna presento vémitos las de
urgencia lo presentaron en un 10.9%, lo reportado a nivel internacional respecto
a los vomitos es de un 5%.

El total de las pacientes de ceséarea electivas cumplieron con el protocolo
establecido de evaluacion preanestesica lo que favorecid6 a que presentaran
menos complicaciones transoperatorias que las que tuvieron las pacientes de
urgencia, de las pacientes de urgencia el 73.4% no contaban con ayuno y el
55.5% no presentaban laboratorios al momento de la intervencion.

La técnica anestésica mas utilizada en las pacientes electivas fue el bloqueo
epidural 80.5%, siendo esta técnica la de eleccién a nivel internacional entre las
otra técnicas utilizadas el bloqueo raquideo en un 13.3%. Las pacientes de
urgencia el bloqueo epidural 71.9%, aumentando el bloqueo raquideo a 24.2% ya
gue no contaban con laboratorios y por los riesgos anestésicos se prefirio utilizar
esta técnica , la técnica menos utilizada fue la anestesia general en ambos grupos.
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7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1.5.

7.1 CONCLUSIONES.

La incidencia de complicaciones transoperatorias en las pacientes electivas fueron
menores que las pacientes de urgencia, lo que nos establece que el protocolo de
evaluacion preanestésica es Util para disminuir algunas de las complicaciones
anestésicas durante las cirugias.

La complicacibn mas encontrada en pacientes electivas fue la nausea, siendo en
las de urgencia la hipotension.

Todas las pacientes electivas cumplieron con el protocolo mientras que las de
urgencia mas del 50% no cumplieron con este.

Se establecid que el uso profilactico de los medicamentos que se administran en el
protocolo es adecuado ya que las pacientes electivas no presentaron vomitos.

Se determino que la técnica anestésica mas utilizada en ambos grupos fue el

bloqueo epidural, seguido del bloqueo raquideo y la menos utilizada fue la
anestesia general.
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7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2. RECOMENDACIONES.

Considerar los riesgos y complicaciones anestésicas a las cuales son  sometidas
las pacientes que ingresan de urgencia por no cumplir con el ayuno e implementar
medidas preventivas para disminuir estas.

Promover el cumplimiento del protocolo de evaluacion preanestésica tanto en
cirugias electivas como de urgencia, para disminuir los riesgos de complicaciones
transoperatorias.

Proporcionar el protocolo de evaluacion preanestésica a todo el personal de

anestesiologia para que lo conozcan y lo puedan implementar en la
premedicacion.
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IX. ANEXOS

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La siguiente boleta de recoleccion de datos es parte de una investigacion de la Facultad
de Ciencias Medicas de la Universidad San Carlos de Guatemala sobre:

“Los Riesgos y Complicaciones Anestésicas en Cesareas de Urgencia y Electivas.”
Estudio que sera realizado por médicos residentes de anestesiologia. La informacién
gue usted proporcione sera estrictamente confidencial. Los resultados obtenidos se daran
a conocer a las autoridades de la Facultad de Ciencias Medicas y del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. La participacion en el siguiente estudio es voluntaria.

Yo doy autorizacion explicita para ser incluida en dicho estudio y para el uso sin
restriccion de la informacion recabada, de la cual doy fe, siempre y cuando se respete la
confidencialidad de dicha informacion.

Nombre:

Afiliacién No.

Fecha:

Firma o huella digital
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Guatemala / /

Boleta No.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Edad.

1. Cesarea de Urgencia|:| Cesarea Electiva |:|

2. Complicaciones Anestésicas:
Sl

Broncoaspiracion

Laringoespasmo
Bradicardia
Hipotension

Nausea

NN EENINEN
NN

Voémitos

3. Riesgos Anestésicos:

Ayuno |:|

Laboratorios |:|

L10]

4. Tipo de Anestesia:
General I:I
Bloqueo Epidural |:|

Blogueo Raquideo
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PROTOCOLO DE EVALUACION PREANESTESICA PARA EL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA

AYUNO PREQUIRURGICO

Esquema recomendado por
SCARE, ASA, NICE y aprobados por la FDA

INGESTA AYUNO
MINIMO

Liquidos claros® 6 Horas
Comida liviana® 8 Horas
Comida completa® 8 Horas

a-Liquidos claros: Agua-jugos de fruta sin pulpa (Ej. jugo de manzana) -
bebidas dulces no gasificadas (Ej. Gatorade o bebidas similares)-te claro-café
negro .

b-Comida liviana:Tostada y liquidos claros.

c-Comida completa:Las frituras, grasas y carnes enlentecen el vaciamiento
gastrico, se recomienda 8 horas de ayuno como minimo. La cantidad y la
calidad de las comidas deben ser consideradas, asi como la coexistencia de
patologias asociadas que puedan afectar el vaciamiento gastrico; en estos
casos el tiempo de ayuno queda a criterio del anestesidlogo.

1. Pacientes sanos ASA | y Il (I: paciente saludable, Il: enfermedad sistémica moderada,
sin limitaciones funcionales), sometidos a cirugias programadas, no se incluyen
pacientes ASA lll, IV o V, ni pacientes de urgencia.

2. Dentro de las patologias coexistentes o condiciones que pueden afectar el vaciado
gastrico o el volumen liquido del estbmago estan: EMBARAZO complicado, diabetes,
hernia hiatal, reflujo gastroesoféagico, obstruccion intestinal, emergencia o alimentacion
enteral, via aérea dificultosa. En estos casos el tiempo de ayuno queda a criterio del
anestesiologo.
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EXAMENES BASICOS PREOPERATORIQOS,

RECOMENDADOS POR LA SCARE’, ASA Y NICE

BLOQUE TIPO DE LABORATORIOS TIEMPO
PACIENTE

Pacientes < de 40 Hematologia completa, tiempos de | Maximo 6
afios sin patologia coagulacioén, glicemia, pruebas de | meses

. asociada funcion renal y compatibilidad
Pacientes > de 40 Bloque | mas: EKG y Rx. de térax, | Maximo 6
afos sin patologia meses

. asociada
Pacientes con Bloque Il mas: evaluacion por Maximo 3
patologia asociada médico internista y/o especialista meses

sin importar la edad:

= HTA

= Diabetes

= Enfermedades
Renales”

= Enfermedades
neuroldgicas

» Obesidad
morbida.

* neumopatias
obstructivas y
restrictivas

» Enfermedades
de la colagena

= SX
Antifosfolipido

« Cardiopatia®

= Enfermedades
tiroideas?

= Enfermedad
Hepéatica®

segun sea el caso.

35




a) Examenes basicos pre-operatorios, en pacientes sanos, y en pacientes con patologias
compensadas, pacientes de urgencia y/o patologias descompensadas la solicitud de
los exadmenes preoperatorios, queda a criterio del anestesiélogo.

b) Pacientes con Insuficiencia renal cronica, en programa de hemodialisis, deben tener
control de electrolitos, quimica sanguinea y tiempos de coagulacion, después de la
ultima dialisis.

c) Pacientes cardi6patas, deben contar con evaluacién por cardidlogo, quien solicitara
examenes complementarios (ej. Ecocardiograma) segln estime pertinente, pacientes
en tratamiento con digoxina, deben contar con niveles séricos de digoxina.

d) Pacientes con enfermedades tiroideas, deben contar con pruebas tiroideas, recientes
no mas de 3 meses.

e) Pacientes con enfermedades hepaticas deben contar con pruebas hepéaticas.

PROTOCOLO DE PREMEDICACION PARA MEDICOS ANESTESIOLOGOS
RECOMENDADO POR LA SCARE, ASA, NICE
y aprobados por la FDA
CIRUGIA ELECTIVA
- Ranitidina + Metoclopramida u Omeprazol + Metoclopramida
DOSIS:

Ranitidina : 1-1,5 mg/Kg oral la noche antes y 1-1,5 mg/Kg i.v. 45-60 min antes de la
cirugia

- Omeprazol : 40 mg oral la noche previa 40 mg oral 90 min antes de la cirugia
- Metoclopramida : 0.15 mg/Kg iv previo a la cirugia.
CIRUGIA DE URGENCIA
- Citrato sédico + Metoclopramida + Ranitidina
DOSIS:
- Citrato sédico 0,3 M 30 ml oral 15 min antes de la cirugia
- Metoclopramida 0,15 mg/Kg i.v. previos a la cirugia

- Ranitidina 1,5 mg/Kg i.v. 45 min previos a la cirugia y si no lo antes posible.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “RIESGOS Y COMPLICACIONES ANESTESICAS EN
CESAREA DE URGENCIAY ELECTIVA” para propositos de consulta académica,
sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccion total o parcial.
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