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INTRODUCCION

Desde la antiguedad, se vienen empleando los agentes anes
ésicos, sucediendo diferentes controversias, debido a los perjui-
cios religiosos, pero afortunadamente, toda barrera en ese senti-
do desaparecié .

Actualmente se investigan y se crean constantemente nue-
vos métodos, que puedan ofrecer el anestésico perfecto en obste-
tricia, que sea inécuo para la madre y el feto.

Los anestésicos locales, son capaces de suprimir la  sensibi.
lidad, especialmente la dolorosa de una regién del organismo,
n capaces de bloguear la conduccidn nerviosa en forma selecti
va, reversible y temporal, al aplicarlos a zonas restringidas del
organismo, y sin afectar otros tejidos.

El anestésico general o narcesis, produce un estado rever-
sible de depresién del sistema nervioso central, caracterizado -
por la pérdida de la sensibilidad y de la conciencia, asi como de
la actividad refleja y de la motilidad.

En relacién a lo anterior se efectud este estudio cuyo obje
fo fue identificar el aparecimiento de las complicaciones més fre
cuentes con anestesia General /Epidural en pacientes cesariza-
das .

El estudio se Ilevé a cabo en el Hospital de Gineco-Obs-
tetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el
periodo comprendido del mes de Mayo-Julio 1,984, tomando una
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poblacién de 100 pacientes sometidas a intervencion quirdrgica
{cesérea) por indicacion obstétrica; distribuyéndose 50 cases ba-

jo eF]ecro de anestesia Epidural y 50 bajo efectos de anestesia Ge
neral . a

Para su elaboracién se efectud una ficha cifhica (ver Ane-
x0), en la cual se incluyen los datos necesarios para poder deter
minar el tipo de anestesia a utilizar en dichas pacientes. Los da
tos obtenidos fueron presentados estadisticamente, demostrando
la relacién de los parémetros que se tomaron como base .
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OBJETIVOS

Conocer las indicaciones Obstétricas més frecuentes en pa
cientes cesarizadas, bajo efectos de anestesia General /
Epidural .

Investigar el tipo de anestesia més adecuado a utilizar, en
las pacientes cesarizadas.

Determinar el estado Pre-operatorio del paciente.

- Si hubo premedicacién
- Si tenfa Hb Ht.

Conocer las técnicas de la administracién de dichas aneste
sias, en el hospital de gineco-Obstetricia .G Sy

Conocer el tiempo de anestesia, en los pacientes en estu-=

dio.

Enumerar las complicaciones més frecuentes en la madre,
trans y post operatorio, segin la anestesia a utilizar, (Ge-
neral / Epidutal) .

Investigar la frecuencia de las complicaciones, segln el
anestésico a emplear.

Relacionar el tiempo de Recuperacion en pacientes cesari-
zadas, bajo efecto de anestesia General o/y Epidural.

Actualizar y recopilar datos y conocimientos que se tengan
hasta la fecha sobre el anestésico general o/y epidutal,
que se utiliza en el Hospital Gineco-Obstetricia.




MATERIAL Y METCDGCS

Para la elaboracién del presente estudio, el material a uti
lizar fue un nimero de 100 pacientes sometidas a cesarea, compa
rando los efectos secundarios de las anestesias utilizadas (Gene-
ral y Epidural), en el Hospital Gineco-Obstetricia 1.G.$.5. En
el periodo comprendido de Mayo-Julio de 1984.

MATRRIALES:

-Quiréfano Hospital Gineco-Obstetricia |.G .5.5.

-Ficha clinica de pacientes cesarizadas

-Ficha de Recoleccidn de datos

-Libros de texto, revistas, y tesis de graduacién (Médico y Ciru
jano) 50
-Utiles de escritorio

8,

RECURS OS :

1. HUMANOS:

~-Médicos asesores

-Médico revisor

-Personal registros médicos hospital Gineco-Obstetricia
-Personal de Enfermeria

-Personal de bibliotecas

-Pacientes cesarizadas

-El ejecutante del trabajo.
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-Sala de operaciones
-Registros Médicos Hosp . Gineco-Obstetricia
-Bibliotecas: Hospital San Juan de Dies, Rehabilitacién y

General del 1.G.5.5. Incap, Usac, y Hospital Roosevelt.

- =Servicios (Médulos) del hospital Gineco-Obstetricia
-Departamento de Rayos X
-Departamento de Docencia 1.G.S.S.
-Junta Directiva C.1.C.S.

METCDO:

Para la elaboracién del presente estudio se efectué la reco
leccién de datos existentes en la ficha clinica (ver anexo), lue-
go se procedié a su tabulacion, elaboracién de cuadrosy  gréfi-
cas, basados en los resultados obtenidos, y asi formulando su ané
lisis respectivo, conclusiones y recomendaciones .

|

METODCLCGIA

1) DETERMINACION DE LA POBLACION::

La poblacién a estudiar, fueron de 100 pacientes, dssf’ribur
dos asiz 50 pacientes bajo efectos de anestesia General, 50
bajo efectos de anestesia Epidural .

2)  DETERMINACION DE LA MUESTRA:

Para su determinacién, se seleccionaron grupes de pacien-
tes, que fueron sometfidas a cesérea por indicacién obstétrica, ex
cluyendo aquellos que presentaron patologia existente.

3) DETERMINACION DE LAS VARIABLES:

Para llevar a cabo este estudio se consideraron las siguien
tes variables:

Edad, antecedentes obstétricos, tipo de anestesia a utili=-
zar, estado pre-operatorio de la paciente, tiempo de anestesia, -
operatorio y de recuperacidn, y complicaciones mas frecuentes.

En la premedicacién de pacientes bujo efecto de anestesia
Epidural se utilizé, Diazepén 5mg. PO. en Horas de Suefio (HS)
y Atropina 0.5 mg. IM media hora antes de pasarla a salade -
operaciones.

En pacientes bajo efectos de anestesia General, se les ad-
ministrd a un grupe Atropina 0.5 mg. IV, Stat, y al otro grupo
5 mg. de Diazepén en H.S. y Atropina 0.5 mg. media hora an-
tes de pasarla a sala de loperaciones.



La frecuencia Cardiaca se tomé a los cinco minutos, pre-
vio al acto quirGrgico (Pre-operatorio) y 5 minutos después del -
cierre de piel (Post-operatorio).

La presién Arterial se tomé a los 10 minutos antes del acto
quirtrgico (Pre-operatorio), 5 minutos después de la administra-
cién del anestésico (Trans-operatorio), y 30 minutos despuéds del
acto quirirgico (Post-operatorio).

4) INSTRUMENTO DE MEDICION:

Para la elaboracién del instrumento de medicién, se [levé
a cabo una Ficha clinica, en la cual se tomaron en cuenta las va
riables necesarias para cumplir con los objetivos propuestos.

El instrumento de medicién (ficha clinica) incluye los si-
guientes datos:

-Fecha del procedimiento quirirgico, -Nombre, =Historia
Clinica, -Ndmero de Afiliacién, -Edad, -Peso, -Antecedentes
Obstétricos, ~Tipo de anestesia, -Evaluacién previa por aneste-
silogo, -Indicaciones de Operacién, -Tipo de premedicacién y
laboratorios (Hb. Ht.), -Tiempo de anestesia, del Acto quirlrgi
co, y estancia del paciente en sala de recuperacién, Complica-
ciones frans y post-operatorias.

5) TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS:

Los datos que se cbtuvieron en el presente estudio, fueron
tabulados y presentados en cuadros y gréficas estadisticas, loscua
les se analizaron para llevar a cabo las conclusiones y recomen—
daciones finales,
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

ANESTESIA EPIDURAL

HISTCRIA:

El estudio de la anestesia epidural, se ha venido realizan-
do desde 1884, cuando Coming practicé la primera anestesia epi,
dural lumbar, técnica que no se logré el éxito adecuado, hasta
que en 1900 Cathelin y Sicard en Paris, purificaron la  técnica,
déndole mayor seguridad, desde ese tiempo hasta la fecha se han
publicado varios estudios sobre anestesia epidural . La anestesia
epidural se introdujo en Guatemala en 1939. En Cuba en 1946,
Curbello introdujo la técnica del Cateter de Tuohy al bloqueo -
epidural . En 1962 el Dr. Francisco Ulises Rojas, realizé un tra-
bajo de tesis sobre anestesia epidural espinal, siendo uno de los
primeros estudios, sobre este tipo de anestesia . En este trabajo
se encuentran bases anatémicas y fisiolégicas de este  procedi-
miento, también técnica, equipo, anestésicos empl eados etfc . (2,

5,7, 24)

Posteriormente se han elaborado tesis que han aportado da-
tos a beneficio de dicho anestésico, 1974 el Dr. Carlos Sagastu-
me Avelar "Anestesia en Obstetricia", en la que concluye que
por el momento no existe un método ideal, para la anestesia  en
obstetricia, y que ningin método ni formado deben usarse rutina-
riamente, debiendo de individualizar para cada peciente, los mé
todos y medicamentos anestésicos . (2,20)

En 1981 Dra. Marfa Elena Higueros, realizé estudio tesis
sobre "Complicaciones de la anestesia epidural” en el hospital -
General San Juan de Dios, y nos proporciona literatura especifi
ca y adelantos logrados hasta la fecha en dicha especialidad,co-




nociendo la frecuencia y tipo de complicaciones. (7)

DEFINICION ¢

La anestesia epidural (peridural o extradural), es aquelio
en la que la solucién anestésica, se intraduce por fuera de la Dy
ramadre, en el espacio epidural. (1,4,20,21)

C CNSIDERACIONES ANATOMICAS:

La columna vertebral en el adulto, esté formada por 33 6
34 vértebras, mide aproximadamente 70 cms., estos huesos o vér
tebras envuelven alla médula en toda sy longitud. Lacolumna
vertebral esté situada en la parte posterior del cuerpo, partiendo
de la regién cefélica en sentido caudal asis 7-cervicales, 12-
Dorsales, 5-Ltmbares, 5-Sacras, 4-5-Coccigeas .

La médula espinal del adulto, formada por sustancia nervio
sa, rodeada por sus envolturas meningeas, se encuentra  dentro
del canal vertebral y se extiende desde el agujero occipital, has

taL-1, L-2. (3,7,24,27)

El espesor del espacio epidural es variable, en la regién an
terior es précticamente inexistente, en cambio en la regién poste
rior, se mide fécilmente, especialmente en la [inea media, la ma
yor distancia es de 5 mm . aproximademente. En el espacio epi=
dural domina una presién negativa, la que oscila entre -15 y =250

mmH20 .

Para llegar af-espacio epidural en un piano medio sagital,
se encuentran.al introducir la aguja lo siguiente: a) Piel y teji-
do celular subcuténeo, b) Ligamento supraespincso, c) Ligamen
to interespinoso, d) Ligemento Amarilio. 0!
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Los tres primeros. tejidos ejercen resistencia al paso fje la
aguja, pero al llegar al ligamento amarillo, aumenta la reuslsfeh—
cia, lo que es una referencia muy importante para.la puncién del
espacio epidural . (4,7,20,23,24,27)

TECNICA DE PUNCION EPIDURAL :

Se coloca al paciente en decibito lateral derecho o iz-
quierdo, lo més cerca posible del borde de la mesa del quiréfanc,
con los muslos y piernas fuertemente flexionadas sobre el abdo-
men y cabeza sobre el térax; posicién de trendelenburg ligera, -

de 5 grades. (1,2,5,20,27)

EQUIPO PARA APLICACION DE ANESTESIA EPIDURAL EN EL
HOSPITAL GINECC-OBSTETRICIA DEL 1.G.S.5.

1) Jeringa 5y 10 cc . para anestésico local y técnica a efec-
tuar de bloqueo epidural .

2)  Equipo de asepsia: copita para el antiséptico, gasitas pa-
ra antisepsia, pinza de anillos.

3)  Una aguja trocar, una aguja No. 22 y No. 24
4)  Un campo hendido

5  Una aguja de puncién peridural de Tuohy (aguja y mandril).

6) Un catefer de vinilo de més o menos 50 cms. de  longitud
para la introduccién del anestésico.
7) Una copita de metal para mezclar el anestésico. (7,27)

1



DETERMINACION DEL NIVEL DE LA FUNCION ¢

Se toma como base la espina iifaca anterosuperior, y se tra
za una linea inmaginaria hacia la espina ilfaca inferior, pasando

entre L-3, L-4. (i,4,5,20)

PREPARACION DEL PACIENTE:

1) Posicién

2) Asepsia y antisepsia del drea

3) Coiocaci’én del campo hendide

4) Anestesia local del &rea a puncionar, con LIDCCAINA al

0.56 1% se hace en el lugar escogido, un pequefio botén
(piel de naranja) y se infiltra tejidos profundos (espacio in
terespinoso). (1,4,5,20)

METODOS DE PUNCION DEL ESPACIO EPIDURAL :

Se introduce en el espacio escogido una aguja trocar, se
saca e inmediatomente se introduce la aguja de puncién de Tuchy
més o menos de 2 a 5 mm. con su mandril con el bisel en direc-
cién cefdlica, venciendo primero la resistencia del ligamento su-
praespinoso y después del interespinoso, y el amarillo, al encon-
trarse la aguja a este nivel se extrae el mandril y se adapta a fa
aguja una jeringa de 2 a 5 cc . con solucién isotdénica de  NeCl

(2cc) y 5cc de aire. (1,4, 5,20)

Luego con el pulgar y el indice de la mane izquierda, se
sostiene la aguja y el dorso de esta mano se apoya sobre Ia espal
da del paciente, introduciendo la aguja poco @ poco;  al mismo
tiempo que con la manc derecha se hace presién con el pulaar se

12
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bre el émbolo de la jeringa, ai penetrar en ei‘ egpfac?ics epidural, -
ol émbolo cede, y se inyecta con facilidad el NaCl, d@médon la
sensacién de inyectar en el vacio, siendo esta _iﬂc parte més impor
tante de la anestesia, al sentirse brpsca pérdlfla de resistencia
del émbolo al penetrar al espacio epidural que siempre g va rda
una presion negativa, a esta Degliotti la llamé "De la presién -
por el Embolo”. {1,4,5,20,26)

SIGNO DE LA AGUJA:

Este método recomendado por Gutiérrez, basado en la pre-
sién negativa, consiste en depositar una gota de Ifquido en el pa
belién de la aguja y al entrar en el espacio, esta es arrastrada -
hacia el interior. (1,4,5,20)

'PRUEBA DE ASPIRACION (1°)

Adriani también propuso el empleo de un tubo con aguja
que se adapta a la aguja de puncidn y al estar en el espacio, se
aprecia como es aspirada el agua contenida en el tubo. (1,4,5,20)

PRUEBA DE ASPIRACION (2°)

Se adapta una jeringa a la aguja y se aspira para ver si se
extrae sangre o LCR, luego se gira en otra direcciony se riepre

i i i e procede a introducir el =
la maniobra, si nc se obtiene nada se p

anestésico.

Si se obtiene sangre o LCR, se retira la aguja y se puncio-
na otro espacio. En la literatura se ha descr'ifo; dos n:er@d@s: G
Anestesia peridural en un solo tiempo y Anestesia peﬂrjdurai con-
tnua, dependiendo del tiempe que durard la operacion . {1,4,5,
20)

13




SITIO DE ACCION::

El sitio real de accién de los agentes anestésicos  locales,
esté en la regién de los agujeres intervertebrales, en losque, los
nervios raquideos pierden sus vainas protectoras de la duramadre .
La absorcién de las soluciones epidurales serealiza en gran par-
te por medic de los vasos epidurales . L

Las fibras preganglionares, son las primeras que se  blo-
quean, tras la introduccién de una solucién analgésica focal, en
el espacio subaracnoideo, luego vienen en orden creciente de
diémetro, las fibras que transmiten las sensaciones de temperatu -
ra, dolor tacto, y presién, las fibras mayores son las motoras y
las propioceptivas que también acaban por bloquearse si la con-
centracién del analgésico es suficiente. (1,4,5,11,20,24)

ANESTESICO LOCAL MAS USADC EN NUESTRO MEDIO PARA
BLOQUEO EPIDURAL: '

; Los medicamentos empleados como anestésicos locales va-
rian ampliamente en su composicién quimica. Son capaces de su
primir la sensibilidad, especialmente la dolorosa, de una regién
del organismo. Son capaces de bloquear la conduccién nerviosa
en forma selectiva, reversible y temporal al aplicarlos @ zonas

;t;s)rring?dos del organismo, y sin afectar otros tejidos. (7,10,13,

'La Lidocaina pertenece a los anestésicos Nitrogenados vy
al grupo de las amidas, encontréndose también en este grupo la
Dibucaina (Nupercaine); la Oxitazoina, de gran potencia para
uso superficial, su bio-transformacién se produce en el higado, -
siendo muy compleja incluye proceso de oxidacién, ff\i’c:i'réiis'islF y
conjugacién de metabolitos que se excretan en la orina. (2,7{,6,

15,27)
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La lidocaina es una droga poco téxica, requiriendose - para
esto dosis muy altas. Su sintomatologia, puede ser desde wunase
dacién amnesia, convulsiones ténico-cldnicas, pérdida del cono
cimiento, hasta parélisis respiratoria mortal . Puede representar-
se también caida de la presién arterial, paro cardiaco o fibrila-
cién ventricular mortal . (6,7,10,13)

La lidocaina debe usarse con mucho cuidado, en alterna-

ciones miccérdicas graves, disminuye su dosis total, asi como en
dafio hepético severo, por ser el lugar de detoxicacién de la dro
ga. La lidocaina en nuestro medio se conoce con el nombre co-
mercial Xilocaina y Vijocaina. (6,7,10,13)

Para dosificar la droga se debe determinar, el nimero de
segmentos medulares, que se deseen bloguear y que serén necesa
rios paraccubrir el campo operatorio a emplear y la edad del pa-

ciente. (1,6,7,10,27)

DOSIFICACION DEL ANESTESICC:

La anestesia epidural, puede administrarse en dosis Gnicas,
directamente a través de la aguja o bien por medio de un cateter
introduzido en el espacio epidural, es aconsejable mucho més el
segundo método que el primero, ya que este permite el refuerzo
del anestésico cuantas veces sea necesario, y prolongar asi la
anestesia, recibiendo el nombre de Anestesia epidural continua.-

(6,8,11,22)

Debido a la diferencia existente, entre cada individuo, en
particular no se puede determinar una dosis igual para ser usada
cada vez, por lo tanto las dosificaciones que a continuacién  se
mencionan, pueden servir de guia y adaptarse a cada caso y se-
gin la necesidad del momento. (6,8,11)

15
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Una vez determinado el nimero de segmentos ésecs que se
deben bloquear, para cubrir el campo de accién del cirvjano, de
be conocer la edad del paciente, ya que segin Bromage  {1962)
a los 20 afios de edad, son necesarios 1 .5cc . de Lidocaina al 2%
por cada segmento que se desee bloquear, inyectando a nivel de
L-2/L-3, y estando el paciente en posicién de deciGbito jateral .
A los 80 afios de edad son necesarios 0.75cc . de fa misma solu-
cién, por cada segmento en posicién similar. Si el paciente es
una mujer en el Gltimo mes de embarazo o un artericesclerético -
gz)edcd, la dosis se.reducirén en una tercera parte. (6,8,11,22,

' Se ha observado que pacientes de edad, duermen profunda-
mente con la anestesia epidural, no hay estudios al respecto pe-
ro podria suponerse que se deba a la misma anestesia que difunde
a niveles muy altos, provocando de esta forma este estado de se-
dacién. Hay que saber elegir la concentracién adecuada del -
anestésico, para cada caso, asi se deben emplear soluciones al
2%, cuando se quiera obtener una buena relajocién muscular en
intervenciones abdominales y reducciones de fracturas. (2,8)

Las concentraciones al 1-1.5% se utilizarén cuando larela
jacién muscular no sea un factor importante, si durante el #rans-
curso de la operacién fuese necesario mayor efecto sobre la fun
cidn motora, se puede repetir la dosis inicial . Cuando se requie
ra bloguear solamente | os impulsos simpéticos son suficientes solu
ciones al 0.5%. A

Las concentraciones de Adrenalina ideales secnde 1:  en
200,000 a 1:320, 000, cuando se usen. Las soluciones al  0.5%
fienen gran utilidad en la anestesia epidural continua, durante la
fase de dilatacién del parto, ya que esta débil solucién sélo tie-
ne efecto minimo sobre la funcién motora, por lo que la pacien-
fe sigue en condiciones de hacer esfuerzos durante la  expulsién,

16

[a anestesia puede completarse facilmente inyectando una solu-
cién al 1%, pero en general se recomienda soluciones del 1.5 al
9%, ya que se ha comprobado que, son las concentraciones mas -
adecuadas. Diez minutos después de la primera inyeccidn, pue-
de efectuarse una prueba preliminar, para comprobar la  exten-

sién de la anestesia. (6,8,12,22)

C CMPLICACIONES DE LA ANESTESIA EPIDURAL:

Las complicaciones por bloqueo epidural, se pueden clasifi
car en inmediatas, mediatas y tardias.

Las inmediatas y mediates, se pueden mencionar comos los
accidentes durante la técnica, complicaciones cardio-respirato—
rias (hipotensién, taguicardia), complicaciones neurolégicas {pa
restesias, cefaleas, raquialgias), complicaciones sistémicas por
toxicidad (escalofrios, convulsiones, temblores en extremidades),
complicaciones por alergias e idiosincracias (urticaria, shook ana
filactico), complicacicnes psicolégicas (excitacién, depresidn) -

(4,7,10,25)

De las complicaciones Tardias, las més frecuentes son las
neurclégicas (lesién medular, cefalgia y raquialgia). 4,7,10,
25)

Las |l esiones neurolégicas asociadas con la anestesia epidu-
ral, presenta muchas causas de las cuales no todas pueden  atri-
buirse al propio procedimiento de blogueo. Las lesionesde la mé
dula espinal y las raices nerviosas pueden tener miltiples orige-

nes:
a) Las sustancias neurcliticas
b) Las solucicnes antisépticas

17




c) Puncién traumética

d) Contaminacién bacteriana

e) Adrenalina

f) La hipotensién arterial

g)  Las tendencias hemorrégicas infrecuentes

h)  Cateter implantados
i) Las intervenciones quirdrgicas. (4,7,10,16,25)

Los sindromes neurol égices provocados por la puncién, son
principalmente atribuidos @ un frauma directo. Lacompresién me
dular post-anestésica es causada fundamentalmente por los absce
sos epidurales y el hematoma epidural. (4,7,10,20) 3

Las infecciones del sistema nervioso central,  sobrevienen
por contaminacién externa, extensién directa o por metastasis he
mética o linfética, las infecciones se vuel ven cada dia més infre
cuentes, pueden desarrollarse en la propia médula, los espacios

- subaracnoideos o epidural. (7,10,17,25)

La inyeccién epidural con algunos productos quimicos loca
les como los detergentes, el alcohol, el fenol, el sulfato améni-
co, el colodién, solucién salina hiperténica, la cortisonay los
disol ventes, pueden provocar una grave necrosis de los  elemen-
tos neurales. (7,10,17,21,25)

También deben mencionarse las complicaciones vasculares,
que se pueden suceder, ya que segin se sabe, la médula espinal
es sensible a la privacién de la irrigacién sanguinea,  Sitenosis
(1969) demostrd que la isquemia de la médula produce  supresién
de la funcién sensorial y motora.

Las secuelas neurolégicas més comunes por anestesia epidu
ral es Dolor de espalda y ia més grave la Paraplejia.  (4,7,10,
20)

18

El diagnéstice de las secuelas neuroldgicas,  por bloqueo

epidural debe incluir:
a) Determinar si los sintomas son auténticos o no

b) Al ser verdadercs, se determina si la lesién es medular o
periférica a la misma.

o e 2 L
c)  Determinar si la lesién es provocada por und lesién, des
viacién, funcional, o por una enfermedad orgénica.

d) Habiendo decidido que los sintomas, son atribuibles a una
enfermedad orgénica, determinar si la lesion es extramedu
lar o intramedular, si sus efectos forman parte de un proce
so sistémico organizado y cuales son las alteraciones pato-
i6gicas del proceso morboso.

El tratamiento de las secuelas neurolégicas,  ha resultado
insatisfactorias en grado sumo. El pronéstico depende de la gra-
vedad de la afeccién, forma particular de la enfermedad, compli
caciones, efectos del tratamiento. (4,7,10,20)

Hipotensién arterial: En su grado depende del nimero de fibras
preganglionares simpéaticas raquideas bl oqueadas, este no es - fan
grande como en la anestesia raquidea. (1 4,18,23)

El momento de aparicién y la importancia de la  hipoten-
sién, estdn en relacién directa con la instalacién y la  extensién
de la anestesia. Si la hipotensién se produce con rapidez y pron
to adquiere importancia, debe corrggirse sin pérdida de tiempo,
la hipotensién que aparece a los 20 6 30 minutos, no requiere fra
tamiento alguno, excepto una vigilancia muy atenta, si la difu-
sién del anestésico es lenta, se puede instalar la hipotensién en
30 6 40 minutos. Una hipotensién importante puede asociarse @
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anoxia cerebral y a una depresién respiratoria progresiva, el en-
fermo se ve poco pélido, parece dormirse, su respiracién es muy
superficial, el paciente puede estar en vias de sufrir un  colapsg
circu laterio, si nose le atiende, puede presentar paro cardiaco,

(5,7,10,12,16)

Entre otras complicaciones, podriames mencionar la perfo-
racién accidental de la duramadre con la aguja o con el cateter,
lo que generalmente produce la tipica cefalea post-puncién lum-
bar, que se perfore la duramadre con la aguja © con el cateter y

se inyecte el anestésico en una dosis tofal, se producird anesie~.

sia raquidea total alta, y tendré como consecuencia parélisis res

piratoria, en cuyo caso debe de darse respiracién asistida al pa-

ciente, también usar vaso-presores para mantener la presién arte
rial y sedarlo para evitarle la angustia de sentirse paralizado, to
do esto por una dos o tres horas, hasta que cese el efecto del -
anestésico, o bien puede producirse parélisis bulbar en cuyo caso
el resultado seré la muerte, por lo cual es recomendable inyec-
tar una dosis de prueba y esperar su efecto. (i,4,7,10,25)

REACCIONES TOXICAS GENERALES DEBIDAS ALA ABSOR -
CICN DEMASIADO RAPIDA DEL ANESTESICO O A LA INYEC
CION INTRAVASCULAR, EN EL PLEXC EPIDURAL . 4

Roptura del cateter en el espacio epidural, si es posibie lo
calizarlo; su extraccién se realiza por medio de una  interven-
cidn quirGrgica muy sencilla, perc se ha comprobado que peda-

zos de catefer que han permanecido en el espacio epidural, por
mucho tiempo ne causan ningdn preblema.
También pueden observarse reacciones alérgicas © reaccio

nes anafilécticas al anestésico. (4,7,10,15)
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Otra situacién que podria fomarse como complicacién  es
cuando la anestesia "parchada”, es decir que se anestesian solo
al gunos segmentos y otros no. Explicarfa esta situacion lo demos
frado en estudios post-morten, que en algunas personas existen ‘I'G
biques formados por membranas en sentido longitudinal, y/o frons
tomando en el espacio extradural como en el espacio in-

(1,4,7,10)

versal ,
tradu rol :

C ONTRAINDICACIONES:

ABSCLUTAS:

Infecciones cefaloraquideas, infecciones de la piel, cerca
del lugar donde se efectuard la puncién, alteraciones de los fac-
tores de la coagulacién, que el paciente no la desee. (6,10,20,

22)

Lupus eritematoso, pirpura trombocitopénica, angioma nu-
doso, sifilis, leucemias, trauma y cirugia reciente de  columna
vertebral, infecciones pre-vertebrales, tumores metastasicos, ar-
tritis de la columna, enfermedddes del $.N .C. (no progresiva).-
(&,10,20,22)

ANESTESIA GENERAL

Uha atencién anestésica éptima exige una cooperacion vy
coordinacién estrecha entre el obstetra y el anestesidlogo. Al
escoger el procedimiento de anestesia, hay que tener en cuenta,
las condiciones alteradas de la madre y el feto, el motivo de la
prolongacién del parto y la conducta que cse habia planeado. (5)

21



La conduccién de impulsos doloreses al encéfalo, desde el
sitio de una lesién, puede ser interrumpida en une de di versos
puntos, enire el origen, y la corteza sensorial . En anesfegioﬂoﬁa
se emplean substancias que hacen esto, pero estos impulsos = pue-
den ser interrumpidos también si se cortan los nervios o si se  ha-
ce la seccién quirdrgica de un haz en la médula espinal . (8)

La anestesia general , invelucra la abelicién de toda sen-
sacidén, de tacto, postura, temperatura y delory esel término
normalmente reservado, para estados en los cuales el paciente se
encuentra inconciente. (20,26)

El grupo relafivamente pequefio.de medicamentos coneci -

, R » o o o2 {4 5 o
dos como "Anestésicos por inhalacién”, como el éter dietilico, -
cloroformo o halotano, producen depresién reversible del sistema

nervioso central, con una calidad de recuperacién que es acep-
table al enfermo. (3,5) .

- Todos los gases anestésices tienen cifras de CAM, el signi-
ficado de las cuales es el mismo, que en el ejemplo del  hal ota-

no, algunas de estas se proporcionan en el cuadre a continuacién.

Hay aproximadamente una relacién lineal inversa entre la
CAM, para un anesigsico por inhalacién y su solubilidad en fos
- lipides. (4,9,20,22)
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~ ALGUNAS PROPIEDADES DE LOS GASES ANESTESICOS

= PUNTO DE CAM | COFFICIENTE
ANESTESICO EBULLI- |{C % DE 1 at..| DE DISTRIBU-
CION. CION EN SAN
(°C) GRE/Grs.
Cloroforme 61 Qa2 10.3
Cicloprepanc 34 192 0.46
" Eter dietilico 35 1.68 15.00"
| Euflurano 56.5 0.75 1.9
Halotano 50 0.16 253
Metoxiflurano 104 .8 1.05 13.0
Oxido nitrose 89 0.47

Un anestésico como el éxido nitreso (CAM de 800 mmHg =
106.6 KPa), que tiene una baja solubilidad en los ITpidos, debe
ser administrado en concentraciones elevadas, para lograr cual -
quier efecto clinico. Ademés la anestesia quirGrgica, no puede
obtenerse a la presién atmosférica normal, por lo tanto, hay limi
taciones al uso del éxido nitroso, como anestésico y puede des-
cribirse vagamente como teniendo una baja potencia encompara-

cidn con el Halotano (CAM =0.8 Kpa). (3,6,8,22,26)

- COMPONENTES DE LA ANESTESIA:

La anestesia tiene tres componentes: Hipoosis, analgesia y
relaf ami ento muscular. En el pasado era comdn producir los tres
estados mediante la administracién de potentes agentes inhalantes,
como el ter dietflice, cicloprepanc o cloroformo y es posible ha
cer esto también, con el halotano, el metoxiflurano y el euflura-
no. Debido a que el paciente inconsciente, no siente dolor en
el sentido nermalmente aceptade, sino que muestra respuesta re-
fleja al mismo. (4,5,14,20)
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HIPNOSIS: Es habitual inducir la hipnosis, mediante la  inyec-
cidén intravenosa, de un medicamento que tenga una duracién cor
ta de accién, la Tiopentona y Althesin, son los agentes més popu
lares, pero hay més. En forma alterna, se puede inducir la  in=
conciencia, con un gas como el &xido nitroso, ciclopropano o va
pores de agentes como el halotanc o el éter. Durante la aneste~
sia, se mantiene la hipnosis mediante ia inhalacién de éxido ni-
troso, mezclado con oxigeno, afiadiende cuande es necesaric un
agente volatil més potente, como el halotanc. (4,5,14,20)

ANALGESIA: Puede obtenerse un grade significativo de cn@ﬂge
sia, mediante la inhalacién de éxido nitreso en oxigeno, pero es;
to puede suplementarse con la adicién de agentes voldtiles, co=
mo el Tricloroetilenc, €ter, holotano o metoxiflurane, o median-
te la inyeccién intravenosa de un analgésico, come la  morfina,
Cuando se permite que el paciente respire espontdneamente, se
emplea un agente volétil, para suplementar el éxido nitroso y el
oxigeno. Cuando se controla la ventilacién y se obtiene relaja-
cién muscular, mediante un medicamento que bloquea la unién
mioneural, especificamente, algunos anestesiélogos prefieren su-
plementar al 6xido nitroso y oxigeno con agentes por via intrave

nosa. (4,5,14,20)

RELAJACION MUSCULAR: Cierto grado de relajacién muscular
es necesario, para la mayoria de las operaciones. Esta puede va
riar desde la simple relajacién de los misculos del antebrazo, dU
rante la mompulacu@n de una fractura de colles, hasta una paré-
lisis muscular més profunda, para las operaciones abdominales. -
Aungue la rd ajacién muscular puede ser producida por el uso de
uno de los gases anestésicos més potentes, la cantidad que: ten-
dria que utilizarse, provecaria una recuperacién tardia y el ries-
go de toxicidad. Por lo que se emplea un medicamento que pro-
duzca bloqueo mioneural . Estas actGan antagonizando el efecto
de la acetilcolina en la placa terminal del mésculo. (4,5, 14,20)
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MODC DE ACCION DE LOS ANTESICOS:

Nadie sabe con precisién como actian los medicamentos, -
que producen anestesia general, o si actGan todos en el mismo si_
fio o sitios, dentro del sistema nervioso central, aunque hay mu-
chas teorias. La dilucidacién de este problema complejo conti-
noa siendo uno de los grandes desaffos a la ciencia Médica. (4,

20,26)

Se sabe segin estudics, que los anestésicos inhalatorios -
fluorinados (halotano, etrane) tiene una duracién de  recupera-
cién de més o menos de 20 minutos. (4, 6,20,22)

tiene

Ei éxido nitroso, anestésico inhalatorio inorgénico,
la

una duracién de recuperacién répida més o menos 15 minutos
ketamina anestésico intravenoso, dura su recuperacidn entre me-

dia a una hora, dandolos a concentraciones clinicas. (4,6, 20,
22)
ANALGESIA POR INHALACION :

La analgesia se alcanza pronto, con éxido nitroso al 40 a
50% en oxigeno.

Cuando la anestesia regional esté contraindicada o la  re-

chaza la enferma, la analgesia por inhalacién es una técnica se
gura y satisfactoria, especialmente con una premedicacién co-
rrecta y un bloqueo pudendo o la infiltracién local de perineo.
(5,8,27)

La anestesia general se reserva casi exclusivamente para
procedimientos obstétricos especiales. (27)
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La induccién suele lograrse con la inyeccién intravenosade
150 a 250 mg. de tiopental . Frecuentemente se lleva a cabo la
intubacién endotraqueal, para evitar la aspiracién, luego la relq
jacién uterina se alcanza en 1 a 2 minutos con la administracién
de una mezcla gasecsa que contiene de 2 a2.5% de halotano. -
Finalizada la maniobra obstétrica, se favorece la répida elimina
cién del halotano y se administra oxitésicos para restaurar el to-
no uterino y evitar la hemorragia. El emplear ticpental,para in-
ducir la anestesia general en obstétricia a pesar del hechode que
este barbitirico cruza répidamente la placenta. Nuesiros estu-
dios, sobre el paso a través de la placenta y la captacién fetal
del tiopentol, han demostrado que una inyeccién de 250 mig. o
menos es segura para el feto. (13,17,21,27)

SU USO EN OBSTETRICIA: 1) revisién de cavidades, 2) Legra
do uterino, 3) Forceps bajo, 4) Analgesia en parto normal,  5)

Cesérea. (27)

ANESTESIA EN CESAREA:

Hasta en 1960-1961, la técnica més empleada en la cesé-
rea fue la anestesia espinal, principalmente para evitar la depre
sién fetal por un anestésico inhalatorio potente, como el ciclo-
propano, pero también para reducir el riesgo de aspiracién. Sin
embargo a pesar de estas evidentes ventajas, la anestesia espinal
estd lejos de ser la técnica ideal para la cesérea. La elevadafre
cuencia con que da lugar a hipotensién, es un evidente peligro
para la madre y el feto, contra el cual hemos comprobado, que
la hidratacién profiléctica o la administracién de vasopresores -
tienen un valor muy relative. (1,21,26)

Combinado con un mimime de un 20% de oxigeno, el éxido
nitroso no parece tener efectos nocivos sebre el Recién nacide, si
el parto tiene lugar durante los 10 primeros minutos de anestesia .

21)
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CESAREA ELECTIVA:

ANESTESIA GENERAL: Deben de tenerse en cuenta los siguien-

tes extremos:

a) El tiopental en dosis Gnica de 4 mgs . por kilo de peso  no
deprime al nifio.

b) La placenta es barrera para fos rel ajantes y no hay proble-
ma, si la respiracién de la madre se mantiene adecuada.

c) Aunque la alimentacién, se suprima varias horas antes  de
la operacién, puede haber contenido géstrico, con riesgo
de vémitos y aspiracién, por lo que debe de intubarse.

d)  La succinilcolina, facilita la intubacién, pero pvede dar
fasciculaciones musculares, aumento de la presién intragés
trica, una pequefia dosis de curare antes de la succinilco-
lina, previene las fasciculaciones.

e) Si se utilizan férmacos inhalatorios al menor tiempo  posi -
ble, por lo que la induccién de la anestesia empezard cuan
do la paciente esté preparada y cubierta por los campos y
el cirujano listo para la intervencién.

f) La hipoxia fetal y acidosis, se presenta rapidamente si cae
la tensién arterial de oxigeno de la madre. Para impedir la
desaturacién de oxigeno de la madre durante la induccién
de la anestesia {obstruccién de las vias respiratorias, intu-
bacién dificil), deberia administrarse oxigeno. puro a pre-
sién, a fin de desnitrogenar los pulmones maternos.

9) La ventilacién controlada excesiva, asociada con un PCO2
materna de 15 mmHg, o menos de un Ph de 7-6 o més, pue
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de ocasionar hipoxia y acidosis fetal aguda.

27)

CESAREAS DE URGENCIAS:

Las indicaciones mas frecuentes son: Maternas.

-Placenta previa
-Desprendimiento prematuro de la misma
-Ruptura de seno marginal

FETALES:

~Prolapso del cordén umbilical
~Sufrimiento fetal causado por contracciones teténicas del Gtero.

MATERNAS FETALES:

Desprendimiento prematuro de la placenta, que se traduce por he
morragia y sufrimiento fetal . (8,12,21,27) r

Al elegir la técnica anestésica para ceséarea de
deben de considerarse los factores més importantes:

a)

urgencia,

La anestesia epidural que bloquea profundamente el siste-
ma nervioso simpético, y el ‘tiopental, con accién depreso
ra sobre el corazén, estén contraindicados en pacientes con
choque incipiente o establecido. (1,20)

b) El ciclopropano, refuerza los mecanismos homeostéticos
que mantienen la capacidad del lecho vascular circulato-
rio, en relacién con la volemia, en una paciente con cho-
que hipovolémico es probable que el ciclopropanc sea el -
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anestésico de eleccion. (21,22,26)

Con anestésico potentes, como el ciclopropanc, metoxifiu
rano o halotano, la depresién del feto, guarda relacién
con el momento de administracién y dosis eje:

Si el feto se extrae antes de los 5 minutes de  induc-
cién, y mentenimiento de la anestesia, la depresién serd
minima, pero si la extraccién se hace a los 15 minutos  ©

més, 80% naceran deprimidos. (21,22,26,27)

El tiopental, cruza répidamente la barrera, pero un recién
nacido sane, no se deprime, si la madre recibe dosis Gni-

cas de 150 a 300 mgs. (4mgs/kg/peso corporal).

d)

La placenta constituye una barrera real tiva, para los rela-
jantes musculares, resul tando muy Gtiles siempre que la -
venfilacién de la madre sea debidemente. (21,26,27)

e)

f) La aspiracién de vémitos o jugo géstrico, es una de las cau
sas principales de morbilidad y mortalidad materna, por o
que debe intubarse . 21,26,27)

o)) El bloqueo de camps, es a veces mds seguro para madre e

hijo, pero la urgencia de la situacién exige una extraccion
rapida, por lo que no se dispone de tiempo precisc para la
administracién de la anestesia local . (21,26,27)

N EURCLEPTOANALGESIA:

Se usa en un neuroléptico: Dehidrolienzoperidol y un anal
gésico: Fentanil, en propercidn de 50 a 1. Ei dehidrolienzope—
ridel o droperide!, es un derivado de la butiforencna, que indu-
ce un estado de apatia y desapego, sedando y despreocupando al
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paciente. El Fentanil (sublimazo) es un narcético analgésico
cien veces més potente que la morfina. Puedeccausar depresidn
respiratoria profunda de breve duracién, generalmente cuando se
administra demasiado répido o en desis elevadas. La  depresidn
respiratoria se debe a disminucién de la sensibilidad del mecanis
me respiratorio central, al CO2. (6,9,22,27) 1

El droperidol, bloquea los alfa receptores del sistema ner-
vioso simpéatico, suprimiendo la constitucién por catecolaminas, -
eleva el volumen respiratoric, mejora la ventilacién y la satura-
cién de oxigeno, potencializa a los barbitGrices, relaja el esfin
ter de oddi, inhibe las concentraciones por opiaceos y similares.,

©)
CLORHIDRATO DE KETAMINA:

Es un anestésico general de accién répida, para uso IV o

IM, ketalar es su nombre comercial .

Es de accidn disociativa, que deprime levemente el siste-
ma nervioso particular, y estimula el limbico, en especial el hi-
pocampo .

Produce: 1) analgesia somatica profunda, 2) analgesia vis
ceral liviana, 3) suefio suficiente, 4) persistencia de reflejos ocg
lares y laringeos, 5) no produce depresién respiratoria marcada, -
6) no da depresidn cardio-vascular, sinc leve aumento de la pre-
sién arterial. (6,9,17,22)

HALOTANE O FLUTANE:

Es volatil, incoloro, olor parecide al cloroforme, no esin
flamable, ni explosivo, es 5 veces més potente que el éter y
11.5 més que el cloroformo .
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No es irritable y disminuye lassecresiones bronquiales y-
de saliva, es relajodor bronquiolar, es vasodilatador de msculos
y piel, lo que provoca hipotension arterial . Causa bradicardia -
moderada, depresor del centro vaso—motor .

Es relajante uterino, lo que favorece la atonia, es inécuo
para el higado, pero no se debe administrar cuando hay lesiones
hepéticas. (6,14,21,22)

Se absorbe répidamente, produciiéndose dormir a la pacien
te en minuto y medio; se excreta casi todo sin cambiar por los
pulmones y muy poco por la piel . (6,14,21,22)

VENTAJAS EN OBSTETRICIA:

-Rapidez de reduccidn

-Potencia suficiente

-Sin anoxia

-Pocas causas de vomitos

-Ausencia de espasmo laringeos y bronquios

-Su accién relajante uterina, lo hace recomendablecen wersiones
internas. .

~Presentaci ones podalicas

-Retencién placentaria. (6,22,26)

OXIDC NITROSO: (GAS HILARANTE O PRCLOXIDO DE NI-
TROGENO)

Es el Gnico gas inorgdnico que se usa hasta la fecha, inco-
loro no irritante, es poco potente, eficaz para analgesia,  pero
no para anestesia. Es explosivo, no se descompone con la cal so
dada. Produce induccién y recuperacién rapidas. Puede produ-
cir extrasistoles, broncodilatacién, taquipnea. (6,15,17)
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CICLOPROPANO:

Su uso en forma liquida, es de sabor dulce, sin color, no
irrita abajo de 40% de concentracién, mezclado con el  aire es
explosivo. Se elimina en su mayor parte por fos pulmones, muy
poco por la piel. Es muy potente, produce induccién y recupera
cién répidas. (6,16,19,26) 3

Al 4% produce analgesia, al 8% anestesia ligera, 20-30%
anestesia profunda.

Es el més téxico de los anestésicos y produce insuficiencia
respiratoria en concentraciones al 30 y 40%. Irrita al miccardio
y lo sensibiliza a la adrenalina, concentraciones elevadas pue-
den preducir bradicardia arritmias, hasta bloqueo de rama. (6,

16,19,26)

CLORCFCORMO: (TETRACLCRURC DE CARBON Q)

En nuestro medio no se usa por su gran toxicidad, deprime
el S.N.C. afectando en primer lugar los centros superiores y por
Gltimo el bulbo, es relajante uterino, deprime al corazén, en do

sis téxicas puede producir paro respiratorio y cardiaco, puede

causar degeneracién hepética. (6,17,22)

COMPONENTES DE LA ANESTESIA GEN ERAL:

a) Bl oqueo sensitivo o analgesia, osea ausencia de toda sen-
sibilidad, en especial la dolorosa .

b) Bl oqueo mental o hipnosis, con pérdida de la conciencia y
en todos los estados psiquicos perniciosos comos: miedo,

ansiedad y angustia.
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c) Bl oqueo motor o relajacién muscular, con pérdidadelos mo
vimientos.
d) Bi oqueo de los reflejos o estabilidad neuronegativa, aparte

del correspondiente al tono muscular, se inhibernn aquellos

indeseables. (13,16,18,23)

Se considera méas popularizado el método en anestesia gene
ral, la técnica apneica, y consiste en la produccién de anestesia
superficial y la administracién de un relajante muscular que  por
lo regular es succinilcolina. '

En circunstancias éptimas, con un gradiente favorable de
presién y con una fuenfe constante de anestésico, puede hacerse
que el paciente pase del estado de plena conciencia, hasta el es
tado de paro-respiratorio y muerte. En este proceso se observan
cuatro etapas definidas, tienen demarcacién precisa presentdndo-
se en forma sucesiva y constante. (15,20,23)

Etapa | de induccién o analgesia

Etapa Il de inconciencia

Etapa 111 de anestesia quirGrgica

Etapa IV de parélisis bulbar. (15,20,23)

En la etapa |, en induccién anestésica por via intravenosa,
la cual se logra por barbitiricos 1V, tales como el tiopental sédi
co, este es mds agradable para el paciente y mucho més fécil pa
ra el anestesista. El método clasico de induccién de la  aneste-
sia por inhalacién, hay el temor de la mascarilia, lasensaciénde
asfixia y el retraso en el comienzo de la pérdida de conciencia.

(15,20, 23)

La seguridad de cada método yace en la imitacién de las compli
caciones asociadas con fa induccién. Estos son:
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longada, que cuando se inyecta répidamente.

Regurgitacion conforme el esfinter esofégico se refleja, hipoxe-
mia (aseciada con tos, arqueo o espasmo laringeo), depresién res
piratoria y disminucién de la presién arterial, resultante de insy=
ficiencia circulatoria. (20,23)

Después de la baja brusca de presién arterial que tiene la
accién del pentotal al principio, sigue bajando fentamente de 10
a 15 mmHg por hora; a esto se llama Tiempo de Destruccion de

MEDICAMENTOS DE INDUCCION ANESTESICA: pentotal . (6,22,23)

Se destruye en el higado el 99.70% y el 0.3% restante se

TIOPENTAL SCDICO
excreta por la orina. (6,22)

Es un derivado sulfdrico del pentobarbital, estd clasifica-
do entre los barbitiricos de accién ultracorta, debido a sus efec-
tos rapidos y de poca duracién, produciendo répidamente en unos
30 segundos la pérdida de la conciencia, con persistencia de | a
actividad refleja y la respuesta a los estimulos doloresos, To cual
varia segin la dosis. (6,16,18,22)

Ciertos factores pueden sensibilizar la respuesta del pacien
te al Tiopental, entre las cuales se citan principalmente: Estado
de Shock (por disminucién de la circulacién periférica). La des-
nutricién (por disminucién de la masa corporal), en enfermedades
hepéticas, renales, hipetiroidismo (por disminucién de la tasa de
destoxicacién), efecto sinérgico con otros medicamentos, hipopo
tasemia y anemia (por aumento de la sensi bilidad de las  células
cerebrales), y otras; mientras que la resistencia puede presentar
se en sujetos obesos y muy musculosos, y tolerancia a los medica
“mentos. (6,16,18)

PROPIEDADES FISICAS:

Polvo de color amarilio, sabor amargo, olor. ligeramente
sulfurcso, contiene 6% de carbonato de calcio y se prepara  en
atmdsfera de nitrégeno, para prevenir su descomposicién, evitan—
dose asi la precipitacién, con el anhidrido carbénico de la atmés

fera. (6,16,18,22) N

ENTRE LAS CCMPLICACIONES CUENTAN PRIMORDIALMENTE:

La inyeccién fuera de la vena, provocando dolor inmedia-
to intenso, pudiendo producir necrosis y ulceracién del fejidosub
rm.:h:meo,,,, lo que se debe bésicamente a la alcalinidad de la solu-
Cién; mientras que una inyeccién intra arterial efectuada por
error, produce un violento espasmo de la arteria seguida de trom
‘besm capaz de llevar a la gangrena de la mano y adn del ante -

L. (6,16,22)

Produce induccién y recuperacién répidas. Deprime el
centro respiratorio y el vasomotor, aumenta los reflejos laringeos
y bronquiales, disminuye el debrfo cardiaco, hay estancamiento-
de la sangre venosa y debilidad de la fibra cardiaca, produce va
sodilatacién cuténea, no produce anestesia, si no hipnesis. En
el higado disminuye el flujo sanguineo, disminuye la produccién-

de orina por disminucién de la presién y aumento de la  produc- . "
9 i . 3 ‘caciones generales, se deben habitualmente a la

cién de hormona antidiurética. (6,16,18,22) L uLcs complicacione ,;q ot 5 | tant
‘@dministracién de una dosis excesiva, o sinserio el paciente es

; " = Sensib is administrada, siendo estas la hipoventilacién-
Cuando se inyecta lentamente, tiene una accién més pro- Cnsible a la desis adminis ’ P
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y la hipotensién arterial . (6,8,21,27)

El tiopental estd contraindicado en: estado de shock, insu-
ficiencia cardiaca, trombosis coronaria reciente, pericarditis <
constrictiva, durante el parto, insuficiencia renal, y porfiria. -

(6,8,20,27)

SUCCINILCOLINA: (SUXAMETONIOQ)

Es un compuesto sintético, clasificado entre los bloqueado
res neurocmusculares despolarizantes, debido a que produce ung
despolarizacién persistente que lleva a una inexcitabilidad de Iq
membrana muscular contigua a la placa motora, y por lo tanto
un obstécul o para una transmisién neuromuscular normal . (6,14,

22,23)

El méximo de relajacién se obtiene en 1 a 2 minutos, y
més fugas con desaparicién de la misma en 5 a 10 minutos, sien-
do dentro de su grupo lo que tiene la accién més rapida. (6, 14,

18)

La succinilcolina presenta més a menudo efectos cardiovas-
culares que probablemente dependan de la estimulacién sucesiva
de ganglios vagales (manifestados por bradicardia que puede ser
grave y causar hipotensién), y de ganglios simpéticos (que origi -
nan hipertensién y taquicardia), con dosis muy grandes puede so-
brevivir bloqueo ganglionar. En la actualidad se reconoce qu e
el suxametonio puede provocar una elevacién de la tensién  jn-
traocular, pudiendo ser peligroso en los casos de glavcoma o des
prendimiento de retina. (6,14,19,22) 0

El suxametonio, suele administrarse por viagintravenosa, pe
ro puede inyectarse por via intramuscular o incluso subcutdneos -
si la dosis es suficiente, (5,22)

La dosis médica es 25 a 75 mg. en una sola inyeccidn, en
infusidn continua se consigue la relajacién de casi toda la muscu
latura esquelética, con dosis de 20 a 40 mg/kg/minuto, caso de
producirse parélisis total por la infusién, existe considerable ries
go de sobre-dosificacién faltando los signos de actividad muscu-
lar, siendo esencial controlar de manera continua la fransmisién

neuromuscular, para evitar el peligro de dosificar excesivamente

al paciente. (6,14,19,22)

Una sola inyeccién produce parélisis respiratoria  durante
2 a 4 minutos, por término medio y debe considerarse anormal to
do periodo de apnea, que dura més de 10 minutos. (6,19,22)

SUIACCION: Puede ser contrarestada mediante la  administra-
cion previa de un farmaco no despolarizante (tubocurarina, paru-
lon), y por drogas anticolinesterésicas. Esta droga no debe ser
empleada en pacientes con trastornos de la respiracién  (insufi -
ciencia respiratoria), insuficiencia renal y en los sujetos de edad.

(6,9,19,20)
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CUADRC No. |

2ELACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES BAJO EFECTOS
ANESTESIA EPIDURAL Y SU IN DICACION OBSTETRICA, EN EL
PITAL GINECO-OBSTETRICIA 1.G .5.5. DURANTE EL PE-
DO DE MAYO-JULIO 1984.

INDICACION CESAREA TOTAL
ESTRECHEZ PELVICA 15
DESPROPORCION CEFALO-PELY. 13
CESAREAS ANTERIORES 09 |
PODALICAS o7 |
SUFRIMIENTC FETAL-AGUDOC 04
POS . TRANSVERSAS 02
TOTAL 50 |




CUADRO No. 2 CUADRC No. 3

RELACION DEL NUMERC DE PACIENTES CESARIZADAS Y LA
EFICACIA DE LA ANESTESIA UTILIZADA (EPIDURAL GENERAL).
EN EL HOSPITAL GINECO-OBSTETRICIA, 1.G.S.S. EN EL
PERICDC MAYC-JULIO 1984.

RELACION ENTRE ELNUMERC DEPACIENTES, BAJO EFECTOS
DE ANESTESIA GENERAL Y SU INDICACION OBSTETR ICA,
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA 1.G .S.5. DURANTE EL
PERIODO DE MAYO-JULIO 1984.

~ ANESTESIA NUMERO| ANESTESIA NUMERO
INDICACION C ESAREA SUB-TOTAL | EPIDURAL CASOS GENERAL CASOS
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 13 BLOQUEO ANESTESIA
‘ SATISFACTCRIO 47 SATISFACTORIA 50
PRESENTACION PODALICA i BLOGUED ANESTESIA IN -
FALLIDO-TOTAL 03 SATISFACTCRIA 00
ESTRECHEZ PELVICA 05
‘ TOTAL 50 TOTAL 50
PRCCIDENCIA /PRCLAPSO DEL C CRDON | 05
- FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.
DESPROPORCION CEFALO-PELVICA 04
PRESENTACION TRANSVERSAS 03 N OTA:  Se tomaron una muestra de 50 pacientes sometidas ba-
|0 efecto de anestesia Epidural, pero en vista que se presents 3
CESAREA ANTERIOR 03 bloqueos fallidos totales, se excluyeron de la muestra, y se toma
on gnicamente los bloqueos satisfactorios (47 casos) .
EMBARAZO GEMELAR 02
EMINENCIA RUPTURA UTERINA 02
' RETARDO CRECIMIENTO INTRA-UTER, SEV, 02
TOTAL 50

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.
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CUADRO No. 4

RELACION DE EDAD DEL PACIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA GENERAL Y SUS
COMPLICACIONES, EN EL PERIODO TRANS-OPERATORIO, HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA 1.G.S.S. EN EL PRIODO DE MAYO-JULIO 1984.

ANESTESIA GENERAL/
COMPLICACIONES GRUPO ETAREO TOTAL
TRANS-OPERAT. 15-20 | 21-25 | 26-30 [.31-35 | 36-40
NINGUNA 04 11 04 05 03 27
AUMENTO

£ PRESION ARTERIAL 00 06 02 03 01 12
HIPOTENSION 00 02 01 01 01 05
NAUSEAS 02 01 00 01 00 04
VOMITOS 00 00 00 01 01 02

N TOTAL 06 20 07 11 06 50

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.

CUADRO No, 5

RELACION DE EDAD DEL PACIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA GENERAL Y SUS
C OMPLICACIONES, EN EL ESTADC POST-OPERATORIO, HCSPITAL GINECC-OBS-
TETRICIA 1.G.5.5. EN EL PERIODO DE MAYO-JULIO 1984.

| ANESTESTIA GENERAL/

C CMPLICACIONES GRUPO ETAREC TOTAL
PCST-OPERAT . 15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40

A NAUSEAS 02 09 04 02 02 19
DCLCR LARINGO
TRAQUEAL 03 05 01 02 01 12
INSOMNIO 02 01 04 01 00 08
CEFALEAS 01 03 01 00 01 06
VOMITOS 0l 02 0l 00 01 05

TOTAL 09 20 11 05 05 50

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.



-

CUADRC No. 6 i

RELACION DE LA EDAD DEL PACIENTE, BAJO EFECTCS DE ANESTESIA EPIDURAL Y
SUS COMPLICACIONES, EN EL ESTADC TRANS-OPERATORIO, HCSPITAL GINECC- 3
OBSTETRICIA 1.G.5.5. EN EL PERIODO DE MAYO-JULIO 1984.

oF

ABIESTESIA EPIDURAL/ l

C CMPLICACIONES GRUPO ETAREO

TRANS-OPERAT . 15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | TOTAL

HIPOTENSION ARTER. 04 18 06 02 01 31

NAUSEAS 01 03 02 01 01 08

DIFICULTAD

RESPIRATCRIA 00 01 00 01 01 03

VCMITOS 01 01 00 00 00 02

NINGUNA 00 01 01 01 00 03
TOTAL 06 24 09 05 03 47

FUENTE: Ficha de Recolecciédn de Datos.

h

CUADRO No. 7

RELACION DE LA EDAD DEL PACIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA EPIDURAL Y

Ly

SUS COMPLICACIONES, EN EL ESTADO POST-OPERATORIO, HOSPITAL  GINECC-
OBSTETRICIA 1,G.5.S. EN EL PERIODO DE MAYO-JULIO 1984.
ANESTESIA EPIDURAL/
COMPLICACIONES GRUPO ETAREC TOTAL
POST-OPERAT. 15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40
RAQUIALGIAS 06 16 04 01 01 28
MARECS 02 04 02 00 01 09
CEFALEA 02 04 01 00 00 07
HIPERSENSIBILIDAD
MIEMBROS INF. 00 01 00 01 00 02
NAUSEAS 00 01 00 00 00 01
TOTAL 10 26 07 02 02 47

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.




CUADRO No. 8 | _—— |

RELACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA EPIDU

RAL/GENERAL Y SUS PREMEDICACIONES, HOSPITAL GINEC O-OBSTETRICIALG.S.5S.
EN EL PERIODO MAYO-JULIO 1984,

TIPO PREMEDIC ADAS NO
ANESTESIA ATROPINA DIAZEPAN ATROPINA + PREMEDICA
DIAZEPAN L DA
GENRAL 37 00 03 10
& EPIDURAL 05 08 00 37
SUB-TOTAL 42 08 03 47 '
- |
|
TOTAL | 100

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.

NOTA: Pacientes bajo efectos de anestesia General / Epidural, fueron premedicadas me-

dia hora antes de pasarla a sala de operaciones. (Diazepén 5mg. PO H.S. y Atropina -
0.5 mg. IM~Epidural, 0.5 mg. IV Stat-General. '

CUADRC No., ¢

RELACION DEL NUMERO DE PACIENTES CESARIZADAS, BAJO EFECTOPS DCEP,,:RN:_?&E_—
SIA GENERAL /EPIDURAL Y SUS VALORES DE Hb, Ht. EN SU ESTADC DIEE s
RIO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA 1.G.5.5, EN EL PRRIODO U

LIO 1984.
TIPC HEMOGLOBINA (gr.) HEMATOCRITOS(%)44 +

ANESTESIA 10-11 | 12-13 | 14-15 | 15- + 32-35 | 36-39 | 40-4 -

I~
s GENERAL 18 26 05 01 17 27 05 01
EPIDURAL 16 29 05 00 15 28 04 03
' 4
SUB-TOTAL 34 55 10 01 32 55 09 04

TOTAL 100 | 100

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.




CUADRO No. 10

RELACION DE PACIENTES BAJO EFECTOS DE ANESTESIA GENERAL/EPIDURAL Y SU

FRECUENCIA CARDIACA (PRE'Y POST-OPRATORIO), HOSPITAL GIN ECO-OBSTETRI
CIA1.G.5.S. EN EL PRIODO DE MAYO-JULIO 1984.

TIPO FRECUENCIA CARDIACA
ANESTESIA PRE - OPERATCRIO POST - OPERATORIO
70-79 | 80-89 | 90-99 | T100-+ 70-79 | 80-89 | 90-99 | 100-+
GENERAL 00 04 15 31 03 27 20 00
g EPIDURAL 05 22 13 10 00 08 21 18
- SUB-TCTAL 05 26 28 4] 03 35 4] 18
TOTAL 100 97
FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.

NOTA: La frecuencia Cardiaca

» e tomG 5 minutos previo al acto quirirgico (pre-cpera-
torio), en el Post-operatorio, se tomé 5 minutos después del cierre de piel.

'. GRAFICA No. 11

- FECTO DE ANESTESIA
RELACION PORCENTUAL DE PACIENTES CESARIZADAS, BAJO E (
EPIDURAL Y SU PRESION ARTERIAL, EN SU ESTADO PRE-OPERATORIO, HOSPITAL Gl
N EC C-OBSTETRICIA 1.G.S.S. EN EL PERIODC MAYO-JULIO 1984.
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GRAFICA No. 12

RELACION PCRC ENTUAL DE PACIENTES CESARIZADAS, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA EPIDU
RAL Y SU PRESION ARTERIAL, EN SU ESTADC TRANS, POST-OPRATCRIO, HOSPITAL GINE

¢ O-OBSTETRICIA |.G.S.S. EN EL PERIODC DE MAYO-JULIO 1984.
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GRAFICA No. 13
RELACION PCRCENTUAL DE PACIENTES CESARIZADAS, BAJO EFECTQS DE ANESTE-
SIA GENERAL Y SU PRESION ARTERIAL, EN SU ESTADO PRE-OPRRATCRIO, HOSPI-
TAL GINEC O-OBSTETRICIA 1.G.5.5. EN EL PERI ODC DE MAYO-JULIO 1984,
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GRAFICA No. 14

ENTUAL DE PACIENTES CESARIZADAS, BAJO EF ECTOS DE ANESTESIA -

RESION ARTRRIAL, EN SU ESTADC TRANS, POST-OPERATORIO,
STETRICIA 1.G.5.5. EN EL PERIODC DE MAYO-JULIO 1984.
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CUADRC No. 15

RELACION DEL LAPSO CPERATORIO EN PACIENTES, BAJO EFECTO DE ANESTESIA -
GENERAL, Y SUS COMPLICACIONES EN EL ESTADO TRANS-OPERATORIO, HOSPI TAL
DE G INEC O-OBSTETRICIA 1.G.S.S. EN EL PERIODO MAYC-JULIO 1984,

ANESTESIA GENERAL/ TIEMPO OPERATORIO
C CMPLICACIONES 1h 1h15°-] Th30' | TOTAL
TRANS-OPRAT. 30'-44' | 45'-59' | 1h14' | 1h29' || +
. NINGUNA 04 15 07 01 00 27
v AUMENTO DE PRESION 08 01 02 _01 00 12
HIPOTENSION 01 00 02 02 00 05
NAUSEAS 03 00 01 00 00 04
VOMITOS 02 00 00 00 00 02
TOTAL 18 16 12 04 00 | 50

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos.
NOTA: El periodo de Induccién estd incluido dentro del lapso de 30" -44".

' = Minutos h =Horas



CUADRC No. 16 ‘

RELACION DEL LAPSO OPRATORIO, EN PACIENTES BAJO EFECTO DE AN ESTESIA -
EPIDURAL Y SUS COMPLICACIONES, EN EL PERIODC TRANS -OPERATCRIO, HOSPI-
TAL GINECO-OBSTETRICIA 1,G .S.S. EN EL PRIODO DE MAYO-JULIO 1 984

ANESTESTA EPIDURAL/ TTEMPO OPRATCRIO
COMPLICACIONES  [307-44"] 4559 Th .= [TRT5'=TTh30 < Thas <1 3r=r | TOTAL
TRANS-OPRAT . 1h14' [1h29° | 1h4d’ [ 1h59"
HIPOTENSION
ARTRRIAL 2| 191 05| 02 | o1 | o1 | o1 | 3

o [NAUSEAS or | o4 | 02| o 0 | 00 | a0 | o8 |
BIFICULTAD
RESPIRATORIA 0 | o1 | 00| o 0 |00 | 01| o3
VOMITOS 00 | ot | o] o0 | o0 |00 | oo | 02 |
NINGUNA o | o1 | o1 | o 0 |00 | 00| 03 |

TOTAL 03| 26 | 09|05 | 01 |o1 | o2 | 47

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.

' = Minutos h = Horas

CUADRC No. 17 et

RELACION DEL TIEMPO DE'RECUPERACION, EN PACIENTES CESARIZADAS BAJO -
EFECTOS DE ANESTESIA GENERAL Y SUS COMPLICACIONES EN EL ESTADC POST-
OPRATCRIO, HCSPITAL GINECO-OBSTETRICIA 1.G,S.5. EN EL PRRIODC MAYO-

JULIO 1984.

ANESTESIA GENRAL/ | TIEMPO DERECUPERACION
C OCMPLICACIONES 30'- 2h~ 4h- 6h~ 8h -+| TOTAL
POST-OPRAT. 1h59"' | 3h59' | 5h59" | 7h59

o NAUSEAS 06 08 04 01 00 19
DCLOR LARINGO-
TRAQUEAL 02 06 04 00 00 12
INSOMNIO 02 04 01 00 01 08
CEFALEA 02 02 01 01 00 06
VCMITOS 01 03 01 00 00 05

TOTAL 13 23 11 02 0l 50

FUENTE: Ficha de Recoleccién de Datos.

' = Minutos h = Horas
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Ficha de Recolecciédn de Datos.

= Horas

h

HIPERSENS IBILIDAD
MIEMBROS INF,
TOTAL
' = Minutos

ANESTESIA EPIDURAL/
POST-OPERAT.

COMPLICACIONES
RAQUIALGIAS
MAREOS
CEFALEAS
NAUSEAS

TESIA EPIDURAL Y SUS COMPLICACIONES, EN EL ESTADO POST-OPERATORIO
PITAL GINEC O-OBSTETRICIA 1.G.5.5. EN EL PERIODO MAYO-JULIO 1984 .

FUENTE:

ANALISIS DE LOS RESULTADCS

CUADRO No. 1

Observamos en este cuadro que del nimero de pacientes, =
bajo efectos de anestesia epidural (50), la Indicacién obstétrica
para cesdrea que predominé fue Estrechez Pélvica (15 casos), si-
guiéndole en orden de frecuencia D.C.P. (13 casos), ceséreas
anteriores (9 casos) y un menor nimero posicién transversa (2 ca-
$0S) .

CUADRC Nog, 2

Observamos que del ndmero de pacientes bajo efectos de -
anestesia General (50 casos), la indicacién obstétrica para c esé-
rea, la que predomind fue S.F.A . (13 casos), presentacién Podé
lica (11 casos), E.P. con Sufrimiento Fetal (5 casos), y en menor
nimero R.C.1.U.S. (2 casos). .

CUADRO Nec. 3

Este cuadro nos demuestra la eficacia de la anestesia admi
nistrada en nuestro grupo control (100 casos). De las pacientes =
que se sometieron bajo efectos de anestesia epidural, 47 casos -
fueron bloqueos satisfactorios, y 3'casos bloqueo fallido total . En
relacién a la anestesia General su eficacia fue satisfactoria. -

(100%)

CUADRO No, 4

En este cuadro relacionamos las complicaciones en el esta-
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do trans—operatorio, bajo efectos de anestesia general,
mos que el grupo de pacientes que no presentd
(27 casos), en su mayoria estuvo comprendido entre 21=25  apigs
de edad . Una de las complicaciones que predominé fue el  Ay-
mento de presién arterial (12 casos), siendo la edad més afectadq
el misme grupo etéreo anterior. Siguiéndole en orden de frecuen

cia el Aparecimiento de las complicaciones en este perfode: hj=

potensin (5 casos), Nauseas (4 casos), Vémitos (2 casos).

CUADRO No. 5

En este cuadro relacionamos la frecuencia de las complica-=
ciones en el perfodo post-operatorio, en pacientes bajo efectos =
de anestesia General y grupo etérec, Observamos que la edad =
més frecuente estuvo comprendida dentro de los 21=25 afios de
edad (20 casos), 26=30 afios (11 casos), cuyas complicaciones -
més frecuentes en orden de frecuencia fueron las siguientes: Néu
seas (19 casos), Dolor laringo Traqueal (12 casos), Insomnic (8
casos), Cefaleas (6¢ asos), Vémitos (5 casos).

CUADRO No. 6

En este cuadro reiacnonomos la frecuencia de las complica
ciones en el periodo Trans-operatorio, en pacientes bajo efectos
de anestesia Epidural con su grupo etérec. Observamos que |as
complicaciones més frecuentes fueron Hipo tensién arterial (31 ca
sos), Néuseas (8 casos), Dificultad respiratoria (3 casos), Vémi=
tos (2 casos), no presentando complicaciones en este perfodc 3
casos. Siendo la edad més frecuente 21-25 afics (24 casos),  si-
guiéndole en orden de frecuencia 26=30 afics (9 casos) .

64

observa~
complicaciones

Atropina 0.5 mg. IV stat (37 casos), administrandol es

" CUADRO No., 7

Refacionamos en este cuadro el ndmero de  complicaciones
en el periodo Post-operaterio, en pacientes bajo efectos de anes
tesia Epidural y su grupo etéreo. La edad mas frecuente estuvo =
comprendida dentro de 2125 afios de edad (26 casos), 15-20 afics
(10 casos) . Siendo las complicaciones observadas en este grupo,
Raquialgias (28 casos), mareos (9 casos), Cefaleas (7 casos), Hi=
persensibilidad MI. (2 casos) y Néauseas (1 caso).

CUADRO No. 8

Observamos en el presente cuadro que las pacientes some-
tidas anestesia General en su mayoria fueron Premedicadas con -
Diazepan
5mg. PO en HS. y Atropina 0.5 mg. IM, 30 minutos antes de
llevarla a sala de operaciones. (3 casos), 10 pacientes no se les

proporciond premedicacion .

En relacién Anestesia Epidural en su mayoria (37 casos) no
se les premedicd, siendo un menor nimero (8 casos) a quienes  se
les administré Diazepan PO en HS. y Atropina IM, media hora
antes de pasarla a sala de operaciones (5 casos).

CUADRO No. 9

En este cuadro observamos la condicién del peciente pre-
vio al acto quirdrgico, bajo efectos de los dos tipos de anestesia
en estudic, reportandc gue en su mayoria presentaron 12 a 13 gr.
de Hb. (55 casos) 10-11 gr. (34 casos). El valor de Ht. estuvo -
en sy mayoria comprendido entre los 36=39% (55 casos), y = 32-
35% (32 casos), respectivamente, Esto nos demuestra que no exis
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te diferencia alguna en la condicién fisica del pacientey la se=
leccién del anestésico.

CUADRC No. 10

Las pacientes que fueron sometidas bajo efecto de aneste-
sia General/Epidural, en el periodo Pre-operatorio, la frecuen=
cia cardiaca en su mayoria (41 casos), estuvo 100~ + latidos por
m;E’;UT‘OF siguiéndole el intervalo 90-99 latides por minute (28 ca-
505) .

En el periodo Post-operatorio, la frecuencia que predominé

estuvo entre 90-99 latidos por minuto (41 cases), siguiéndole en
orden de frecuencia 80-89 latidos por minuto (35 casos) .

CUADRO No. 11

La presente gréfica nos demuestra, que el total de pacien=
tes bajo efectos de anestesia Epidural, en el perfodo - Pre-opera-
forio. La Presién Arterial "Sistélica” en su mayorfa oscilé  en
110 mmHg. (46%), y 120 mmHg . (36%). Mientras que la Pre-

sién Arterial "Diastélica”, el 40% oscilé en 70 mmHg., y 34% -

en 80mmHg .

CUADRO No. 12

Esta gréfica nos muestra una comparacién de Presion Arte=
rial, en pacientes bajo efectos de Anestesia Epidural en el Perio-
do Trans y Post, operatorio .

En el Perfodo Trans-operatorio fa Presién Arterial *Sistsli-
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ca” en la mayoria de pacientes oscilé en 100 mmHg. (30%), en
la presién Arterial " Diastélica” el 38% presenté 50 mmHg .y 28%

60 mmHg .

En el periodo Post-operatorio, la Presion Arterial *Sistdli-
ca", predominé en un 47% con 120mmHg, y un 34% con 110
mmHg. En la Presién Arterial "Diastélica", en sumayoria estu=
vo en 80 mmHg (42%), y 70 mmHg (36%).

CUADRO No. 13

Observamos en la presente grafica que el nimero de pacien
tes sometidas a Anestesia General, en el perfodo Pre-operatorio,
la Presién Arterial "Sistélica” oscild en su mayoria en 110mmHg .
(42%) y 120mmHg . (32%). En la presién Arterial "Diastélica" -
predominé un mayor porcentaje (50%) en 80mmHg., siguiéndole
en orden de frecuencia 70mmHg. (34%)

CUADRC No. 14

Pre-
en

Nos muestra la presente gréfica una comparacién de
sién Arterial en pacientes bajo efectos de anestesia General
el perfodo Trans-operatorio.

Perfodo Trans-operatorio, la Presién "Sistélica” en la ma-
yoria de pacientes oscilé en 110mmHg. (38%) y 100 mmHg. (32%),
en la Presién Diastélica™ el 34% presentd 70mmHg., v 28% 60
mmHg .

En el periode Post-operatorio, la Presién Arterial *Sistéli-

ca" predoming el 52% con 110mmHg. y un 36% con  120mmHg.
En la Presién Diastélica en su mayoria estuvo en 70mmHg. (42%)
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y 80mmHg . (30%).

CUADRO No. 15

Este cuadro podemos observar que el grupo de pacientes bg

jo efectos de anestesia General, el lapso operatoric en su mayo=
rfa estuvo entre 30°=44° (18 cascs), siendo el Aumento de  Pre=
sién (8 casos), la complicacién Trans-operatoria més frecuente,
siguiéndole en orden de frecuencia 45'=59' (16 casos), de les cua
les no presentaron complicaciones (15 casos). 3

CUADRO No. 16

Observamos en el presente cuadre, que el grupe de pacien
tes bajo efectos de Anestesia Epidural, el lapso operatoric, en su
mayoria estuvo entre los 45'-59" (26 casos), encontréndose que
la Hipotensién Arterial {19 cases), la complicaciones Trans-ope
ratoria més frecuente, siguiéndole en orden de frecuencia Th=
Th14" (9 casos), predominando igualmente la Hipotensién como
complicacién (5 casos).

CUADRO No. 17y 18

En los presentes cuadros cbservamos, que el grupe de  pa=
cienfes que se les administré Anestesia General, el mayor porcen
taje tuvieron un tiempo de Recuperacién de 2h-3h59" (23 cases),
presenténdose las complicaciones en orden de frecuencia  Nau=
seas (8 casos), Dolor Laringo fragueal (6 casos). . Siguiéndole
el intervalo 30°-1h59" (13 cases), predominando igualmente 1as$
nduseas (6 casos), como complicacién en el perfodo Post-Opera=
torio.

En pacientes bajo efectos de A. Epidural, el tiempo de Re
cuperacién en su mayoria estuvo comprendido enfre 2h-3h59" (21
cascs), predominando las Raquialgias (12 casos), como complica-

ci6n mas frecuente en este periodo, siguiéndole el intervalo 4h-

5h59" (12 casos), presenténdose igualmente en su mayoria las Ra-
quialgias (9 casos), como complicacién en el Estado  Post-opera-

torio .
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CONCLUSIONES

1) El mayor nimero de pacientes que fueron sometidas o cesa
rea, bajo efecto de anestesia Epidural, su indicacién obs-
tétrica fue Estrechez Pélvica (30%)

2) El mayor niimerc de pacientes que fueron sometidas a cesa-
rea, bajo efectos de anestesia General , su Indicacion Obs
tétrica fue Sufrimiento Fetal Agudo (26%) .

3)  La eficacia de la anestesia epidural fue de 94%;, y en anes
tesia General 100%.

4) En los pacientes que se les administré anestesia  General, -
y ~en su mayoria no presentaron Complicaciones (11 casos),
en su periodo Trans-operatorio. Otro grupo presenid un au
: mento de presién arterial (6 cases), predominando el grupo
etéreo comprendido entre 21-25 afios de edad (20 casos) . -
En el Post-operatoric, la complicacién més frecuente fue ‘
Néuseas (9 casos), siguiéndole Dolor Laringo-Traqueal, -
atacando con mayor frecuencia al grupo etéreo anterior .

5) En pacientes bajo efectos de Anestesia Epidural, en el Pe-
rfode Trans-operaiorio, la complicacién més frecuente fue
Hipotensién (18 casos), siendo el grupo etéreo méas afecta-
do el comprendido entre 21-25 afios. (25 casos) .

En el periodo Post-operatorio, la complicacién mas
frecuente fueron las Raquialgias (16 casos), predeminando -
el grupe 21-25 afios de edad (26 cases) .
6) Lo mayoria de pacientes bajo efectos de anestesia General, '

" fueron Premedicadas (37 casos), mientras que en la Ep‘idu-'
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ral un buen nimero no se Premedicéd (37 casos).

Toda paciente que fue sometida a cesérea, tanto en aneste

~ sia General/Epidural, presentaron 12-13 gr. de Hb. (5?

casos) y 36-39% de Ht.

Pacientes bajo efectos de Anestesia Epidural, en su estado
Pre~operatorio, la P/A que se presenté en un mayor nime~
ro fue, "Sistélica™ 110 mmHg (46%), y "Diastélica™ 70
mmHg (40%) .

En el periodo Trans-operatorio fue "Sistélica®™ 100
mmHg. (40%), y "Diastélica” 50 mmHg . (38%), en el Post-
operatorio fue la Sistélica, de 120 mmHg. (47%), y Diasté
lica 80 mmHg (42 .5%). 3

Las pacientes bajo efectos de Anestesia General, en su es—
tado Pre-operatorio, la P/A que predominé fue "Sistdlica®
110 mmHg . (42%), "Diastélica 80 mmHg. (50%) .

En el perfodo Trans-operatorio, fue "Sistélica” 110
mmHg (38%), y "Diastélica” 70 mmHg (34%). En el perfo.
do Post-operatorio, en su mayoria fue la Sistélica” 110
* mmHg (52%), y Dicstélica 70 mmHg (42%) . 1

Pacientes sometidas a cesérea, bajo efectos de  Anestesia
Gerneral, el tiempo Promedio de Duracién en sy mayoria,
estuvo comprendido entre 30°-44' (18 casos), siendo la cor
plicacién més frecuente en este grupo el Aumenio de pre=
sién arterial (8 casos) .

En pacientes bajo efectos de Anestesia Epidural, el tiempo
Promedic de Duracién del Acte quirdrgico en sy mayoria
fue entre los 45°-59" (26 casos), siendo fa complicacién

2

12)

" més frecuente Hipotensién Arterial (19 casos) .

El tiempo de Recuperacién Promedio, en pacientes bajo
anestesia Epidural /General, cscilé en su mayorfa entre
2h-3h59", presentando Raquialgias (12 casos}, y Néuseas
(8 casos) como causa secundaria, respectivemente.
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RESUMEN

El presente estudio Titulado "Comparacién de los  efectos
secundarios de anestesia General /Epidural, en pacientes cesari-
2adas, realizado en el Hospital de Gineco-Obstetricia, del Ins-
tituto Guatemalteco de Seguridad Social, conuna poblacién de
100 casos, en el periodo comprendido de Mcyo-Jullo de 1,984.

En &l determinamos que la Indicacién Obstétrica, en pa-
cientes bajo efectos de anestesia Epidural /General fueren Estre-
chez Pélvica (30%), S.F.A. (26%) respectivamente, y en su ma
yorfa estuvieron comprendidos entre los 21-25 afios de edad. B

El mayor porcen’rcqe de pacientes en su estado Pre-opera-
torio, presentaron un ndmero de 12-13 gr. de Hb. (55 casos), vy
36-39% de Ht. (55 casos), y en sumayoria, bajo efectos de anes
esia Epidural No fueron premedicadas (74%), en'la  General el
80% fueron premedicadas.

Ademés se determind que el lapso operatorio promedio fue
epidural /general), de 45-49 minutos (55%), y 30-44 minutos
%), cuyas complicaciones més frecuentes en pacientes  bajo
ctos de anestesia Epidural en su Estado Trans-operatorio fue
potensién arterial (69%), y en la Anestesia General no se pre-
entaron complicaciones en su mayoria (54%) . En el estadopost-
peratorio en pacientes con anestesia Epidural fueron las Raquial
as (60 %), y en anestesia General Néuseas (38%) y su
mpo de recuperacién promedio para ambos grupos, estuvo com
Prendido entre las 2h- 3h 59" (59%).
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RECOMENDACIONES

| 1)  Por el momento no existe ningtn métedo ideal para la se-
leccidn de la anestesia obstétrica. Ningon método ni fér-

' maco deben usarse rutinariomente, debiendo individuali-

' zarse para cada paciente, segéin criterios de obstetray =
anestesiélogo .

' 2) En todo pociente con anestesia General, al realizar la en
tubacién endotraqueal, se le aplique Lidocaina fépica en
\ la mucosa laringea para evitar disfagias referidas en el -

| post operaterio . .

' 3)  Continuar aplicando buena oxigenacidn en todo ~ paciente ‘
previo a la intubacion endotraqueal y asi mantener nive=
' les 6ptimos de oxigenacidn arterial .

| 4)  Aumentar el ndmero de médicos residentes de  Anestesia y .
| ast distribuirlos en las diferentes éreas departamentales

st brindar conocimientos cientificos en pro de la  benefi-
| : ciencia.

" 5  Que la premedicacién sea proporcionada a todo paciente
i con anestesia Epidural/General de 20-30 minutos - previo
‘ administracién de anestesia.

| 6) Toda paciente que sea sometida a cesérea, sea entrevista-
da por anestesidlogo . '

| 7)  Insistir en llenado odecuado de la hoja de anestesia, hoja
| de registro en sala de Recuperacidn, para un mejor segui=
I miento post-operatorio y futuros estudios retrospectives.




DEFINICION DE TRRMINOS

ANESTESIA:

y toda sensacién esté perdida.

Falta de dolor, estado en el cual es abolido el dolor pero
_permanecen ofras sensaciones, y el paciente esté conciente.

BLOQUEO SATISFACTORIO:

Interrupcién de la conductibilidad de una via nerviosa.

BLOQUEO FALLIDO TOTAL:

Cuando no se produce la interrupcién de la  conductibili-
dad de la via nerviosa, y por lo tanto se tendré que recurrir a la
administracién de Anestesia General .

. CAM: _

Concentracidn alveolar minima.

-C ONDUCCION:

Se refiere al control, manejo y mantenimiento de las dro-
gas anestésicas propiamente utilizadas en la anestesia del pacien
te.
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INDUCCION::

Aplicacién de drogas anestésicas que van a preparar al
ciente a la mejor tolerancia del anestésico general empl eado
del procedimiento.

INHALACION

o

Aspiracién de aire o vapores, especialmente medicame
50 . -

PR EMEDICACI ON :

Medicacidn preilmmur, especmlmeni’e delmsfrﬂcmn
narcéticos antes de la anestesia por inhalacién.

"REVERSION :

Drogas utilizadas a bloquear los efectos de los  relajar
“musculares, no despolarizados y algunos anestésicos .

RAQUIALGIAS:

Dolor en la columna vertebral .

TILEMPO DE ANESTESIA:

Tiempo desde la induccién del paci'enfe,, hasta la reversié
si la hay del mismo, llevéndclo g la sal q de recuperacién, i
presenta complicaciones.

TIEMPO DE CPRRACION:

Tiempo transcurrido desde que se interesa quirdrgicamente=
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jel, vy su cierre respectivo.

TIEMPO DE RECUPERACION:

Tiempo en la cual, la paciente se recupera de los efectos
provocades por el anestésico, utilizado .
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FECHA:
| No. DEL CASO:
NOMBRE: | HIST ORIA CLIN:
DAD: PESO: G: P:
CSTP:
TIPO DE ANESTESIA: ' DOSIS:

TIPO DE PREMEDICACION Y DOSIS:

TIEMPO DE LA OPERACION:

EVALUACION PREVIA POR ANESTESI OLOGO:

T|EMPO DE ANESTESIA:
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LABORATORIOS EN SU PRE-OPERATORIO (HB, HT)

OBSERVACIONES:

HOJA DE ANESTESIA PEAMIEL
IGSS
Apellidos No. Afiliacidn Fecha Hoapital Serviciv Cama
Diagnostico:
Premedicacion
Hora 15 15 30 45 15 30 45 15 30
bitri
giacrlul HTIED Induccién
Nitroso 8L Despacio
8:':25 Tos Vémito
Laringe  Espasmo
! .21.300 Excitado
E,n 400
% 500
S Aire 700
: Mantenimiento
s 2
i3 3
= 4
180
160
140
120
100
80
60
40
23 _— Posicidn
P/A Respiracion =ugpiny - fkex

Agenles anestésicos,

Lateral
Ginecolégica

Tégnica usada Recuperacion
Anestesista Reflejo S5i No
Operacion efecluada Despierto

o Excitado

Cirujano _ Vémito
Observaciones:

Anestesitlogo/Clave .

=y



.-ﬂpclh.hm

Ingreso: Hora:

_ _Por:

REGISTRO SALA RECUPERACION

Q.-ﬁmlnrr: ) = = Feha

__ Gondicion al ingreso:__

Egreso:  Hora: ____Condirién Jdel Egresa wo.e._Tiempo en Sala de Recuperacion:
S e e S
i EFH'.L_‘STfi('l_“EL_I-'I.UiIIU.'J' ORDENES POST—OPmTURIAS
Clase [('1’ij"“ F‘E";;" [ Houra Drogas y Doasis :
Dextrosa 5% - I —
Dextross 10% i e ;
S. Mixto il '_"
S. Salino | B N e P A TR TR
i Su]uctﬁ;—l‘iﬂ—‘; < R S TE ] i G S ST T
_ Elcteolitos |
L lgl'e Y - B — =T
T - P .
s — ; 3 et § T T
Prenion — =t b = e T T T
Temp. Pulso Hora
Resp
240, | | I L1 H
O o o e :
T T R 1
420 18()? I - :
4 | 160. l — -
400 140. £ {
39 120. ]
Afe 100. IR 1 ] s ] O (0 =
S (T T e o j [
post Jb' _k.g — ; E =
3B | s ! 5 ey i
T H ] ’ '
5 i | R I 1 ]
Tratamientos Hora Observaciones: —
S. Gastrica
g?a;z_’;.l__._ ..._‘{r... j___ I .
A R A - N
Ttendelemburg I e -
Posicion Shock e —— T T T
Cabeza elevada T -
Rx Térax o . D T
Beteteriomo venieal || e
= —_ — 2

INSTI;I'UI'O GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

SOLICITUD DE OPERACION

Cl.

———e__SEXO _______

EDAD

NOMBRE

FECHA

——___CcAMA ___

SALA

___ _PERSONAL IGSS

PA

ACCIDENTE

DIAGNOSTICO
OPERACION

ANESTESIA

«. 1UJANO

TECNICA

HORA

Firma Responsable

La Solicitud d¢ Operacién deberd enviarse

NOTA

-3~

0 noras del dfa anterior.

antes de lss 16

Form. DGSMH-133



CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CLENCIAS
DE LA SALUD

(CICS8)

LI s - -
< Dr. JughA Franctsdo Arteaga Ariza.
| a1 | %IREC‘IOR‘DH. CICSE e )
N 3

\ e 7 DECENDY,
., FACULYAD DECI!'I\JCTAS MEDICAS
g - =NFAUTEA €
| cuatemala, %/ de s de 198%
FACULTAD (i CIENCIAS MO0 A
LV i =
CICLO LRCTIva 198
= Oicav B Re
I Los conceptos expresados en este trabajo
son responsabilidad Gnicamente del Autor.
(Reglamento de Tesis, Articulo ¢4). ‘
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