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1. INTROOOCCION

La anestesia local es la pérdida de sensación sin pérdida de

conciencia ni deterioro del control central
de las funciones

vitales. por tanto. una ventaja
importante es que S8

evita la

agresión fisiológica asociada con la anestesia
general.

Dentro de las técnicas de
administración de anestésicos

Sin

locales se encuentran:
Bloqueo epidural y bloqueo espinal.

de

embargo estas técnicas no se encuentran desprovistas

efectos colaterales indeseables.

En este estudio que fue de tipo descriptivo
observacional,

se presenta una descripción de las
complicaciones observadas en

a operación
y dos (72) pacientes obstétricas sometidas

setenta

a esta téecnica,
para realizar cirugías de emergencia

la

o

cesarea

Analizando las ventajas de su uso, instando a queelectivas.

elección de la técnica
y el anestéesico local se indlviduallce, a

fin de disminuir el riesgo de toxicidad
complicaciones que

y

dejen un daño permanente a un paciente.

Se demuestra que el bloqueo regional en el
Hospital Nacional

de Quiché del 50% de las pacientes presentaron

El menos

compl icación.
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I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La anestesia y la analgesia epidural en obstetricia es

método más utilizado en muchas situaciones, cuya utilización

ha extendido en un momento de. análisis critico y demanda general

de datos fiables para la comparación de costos y efectividad

tratamiento. (19, 24).

del

Las razones principales para su uso son:

1) El descubrimiento de sustancias anestésicas, locales,

y efectivas.

seguras

2) El técnicas nuevosy fármacosequipo. han aumentado

capacidad de anestesia regional.

3) La posibilidad de aplicar una anestesia prolongada mediante

técnica de catéteres implantados.

4) Nuevas y procedimientos susoperaciones han incrementado

aplicaciones.

5) Interes y aceptación entusiasta del tratamiento lntesivo del

dolor durante por gineco obstetras,el postoperatorio

cirujanos :y médicos.

6) La epidural yanestesia espinal disminuye la morbilidad

quirúrgica. (3)

7) Personal médico capacitado. anestesiólogoB.

Hay .que recordar que el bloqueo del neuroeje con anestesia

regional no está desprovisto de complicaciones y se considera que

existe una incidencia de una complicación neurológica en 20,000

2

aJ1estesias para bloqueo espinal y una en 11,000 anestesiapara

epidural. (14) Presentando también complicaciones de tipo

el

cardiovascular, respiratorias sobre el feto. músculo uterino.

las cuales no se ha comentado su incidencia.

de

Se

Por lo tanto se pone en riesgo no sólo la salud de la madre

si no del niño. Sin embargo estudios realizados en Hospitales de

los Departamentos de Anestesia de Estados Unidos delos

Norte America, as1 como en Universidades de dicho pals han

encontrado complicaciones y entre las más comúnes, hipotensión,

calores frias, nauséas, cefaléas de los cuales en la mayorla de

la los casos el paciente tiene buena evolución
y recuperación, pero

como ellos refieren no dejan de ser complicaciones-

Un estudio realizado Guatemala, demostró laen que

hipotensi6n puede prevenida utilizando efedrina quinceser

minutos antes de aplicar la anestesia regional, pero en Guatemala

y muchos paises tercer mundistas o en vIas de desarrollo no han

presupuesto para comprar dicho medicamento. Además recordemos

que la mayoría de pacientes que se le realiza CSTP deesen

emergencia mucho casos aunque exista medicamento danoy en

tiempo a usarlo.

3
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IlI. JUSTIFICACION:

En la actualidad el uso de bloqueos regionales es comÚn

pacientes sometidas a operaciones cesáre~s. y la decisión

administrar anestesia general versus regional a un paciente

fundamenta el tipo deen cirugia realizar!a estado

fiosiopatológico~ edad y complicaciones que se puedan dar.

Sin embargo~ si se considera la anestesiaque regional

presenta menos complicaciones. se prefiere utilizar ésta técnica.

Per"o las cOlT1pl icaciones relacionadas con éstos bloqueos han sido

poco estudiados en operaciónhasta el momento~ principalmente

cesárea; tomando en cuenta que durante el embar-azo hay muchos

cambios fisiológicos propios del embarazo. (14)

El pr-esen te traba..j o pues dees importanciasuma y

justifica el mismo ya que permite identificar las
complicaciones

observa.da.s después del bloqueo regional sus mecanismosy

sugerir estrategias prevenciónpara su y/o disminuir

incidencia. de las mismas. Además porque está deseri to que

génesis de las~complicaciones observadas se atribuyen a falta

per-sonal capacitado y falta de equipo adecuado. (3)

La. selección adecuada entre dos posiblidades~
b?cnicas

anestesia Regional y General depende Únicamente del conocimiento

de ambas.

La al ternativa de la anestesia regional es familiar para

todos si tiene uny se buen conocimiento de sus pel igr-05

inmediatos da opción a no dejar que estos aparezcan (10, 13) .
En nUEstro medio cuando se comenta de la morbilidad de

4

~

anestesia clJnica se hace a lasreferenciageneralmente

de

en inmediato;

complicaciones menores en el

es por eso~

compl iC2>.ciones mayores en el quir6fano y pocas veces se habla

mismo y en el periodo postoperatorio

de complicaciones

se bloqueos

operatorio.

.

se

y

la

la

de

de

la

que se justifica deel estudio

regionales par-a

anestesicas en pacientes obstétr-icas sometidas

en

a

oper-aciones periodocesareas

5



IV. o B JET 1 V 0.5:

OBJETIVO GENERAL: Determinar- la. incidencia.

anestésic:as durante operatorio

inmediato, en pacientes obstétricas sometidas a bloqueo regiona.l

el periodo

de complicaciones

y postoperatorio

para operación cesárea.en Hospital Nacional de El Quiché.

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

1.- Identificar las complicaciones anestésicas

frecuentes en pacientes obstétricas sometidas a bloqueo regional

inmediatas

para operación cesárea ~n el Hospital Nacional de El Quiché.

2.- Identificar- los factores que se asocian a las complicaciones.

se observan operatario

...'. CLlantific:ar las complicaciones anestésicas más frecuentes que

y postoperatoriodurante el periodo

inmediato pacientes sometidasen a cesáreas~

regional en el Hospital Nacional de Escuintla.

bajo bloqueo

4.- Descr-ibir- los medicamentos que se asocian a complicaciones.

5.- Deter-minar- el estado del RN.

6

"más

~

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A) CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER EMBARAZO

Las modificaciones anatómicas~ fisiológicas y metabólicas

que se pr-oducen sondur-ante gestación~el per-iodo de

consider-ables; muchos dede estos cambios inician después la

fecundación continÚa dur-ante el embar-azo, par-a volver- a lay

nor-malidad el lactancia. Elper-iodo del post-par-to y laen

conocimiento y el entendimiento de estos cambios es impor-tante ya

que sin cuad r-osestos conocimientos es dificil compr-ender- los

patológicos puedan pet-iodo deldur-ante elpr-esentar-seque

~ embar-azo o bien en el par-to y el post-par-to.

1. SISTEMA CARDIOVASCULAR

En gener-al
~ los cambios que se suscitan a nivel del sistema

cardiovascular- son importantes de mencional ya que se ~nl.cian con

el embarazo y pueden en deter-minado momento causar o aparenta..

ser la causa de complicaciones dur-<3.nte el per-iada del par-to.

la muje.. embar-azada la fr-ecuencia del pulsa en r"epoSO aumenta

En

de

forma caracter-istica el volumenentr-e 10 Y 15 evidencian que

cardiaco aumenta nor-malmente en unos 75 mI. o algo más del 10 %

entre comienzos y finales del embarazo. (11)

El gesto car-diaco también se ve afectada durante el per-iodo

gestacional, ésta que inter-actúandebido a múltiples factar-es

entr-e que duran te el 'si pr-ovocando cambios en él. Tememos

embar-azo la pr-esión ar-te..ial y la resi5tencia vasculat-normal

7
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un incr-emente en el volumen tidal del 40%. La F'Co.2 unasufre

disminución del bicarbonato ser-ico compensación. Otrocomo

cambio anatómico es elfisiológico presenta.y que se

engrosamiento de los capilares de la del tractomucosa

respsiratorio nos lleva a una disminución de la capacidadque

residual funcional y el volumen residual como ya anteriormente lo

habiamos Estos cambios en respira tOI"" ioe:<puesto. el sistema.

retornan a los valot-es normales apro;<imadamente entre la primer-a

y tercera semana. post-parto. (12)

'';''
SISTEMA URINARIO

El sistema urinario. al igual que los demás sistemas también

sufre cambios durante el periodo de gestación, cambios algunas

que no han sido descritos claramente, y otros que conociendo ya

su origen, su estadoinclusa se ha descrito ~/a su regn?sión a

inicial, pasado algún tiempo del parto.

Tenemos pues que durante el periodo de gestación, el riñón

en la lamujer suft-e un considerable aumento de tamaño (21) ,

función glomerular el flujo plasmático renal aumen tany a

principio del embarazo, la primera hasta en un 5Q% al comienzo

del segundo trimestre, el segundo en menor medida. (21), este es

uno de conlos cambios que aún no se ha logrado dilucidar

claridad~ han ,?urgido varias teorias que intentanaunque

describirlo.

La hiperglucemia presen tada efecto del lactógenopor

pl.acentario Ila
I

presen tar
I

I

el cortisol~ combinada con un incremento dey

filtración de glucosa, incrementa la probabilidad de

10

-
I.
I
I

glucosuria. Un incremento total de 6 a 8 lit~os de liquidas
en

el organismo en este periodo contribuye a LI[1a al ta incidencia

la presencia de edema en el embaraza normal.

de

Durante el periodo de la gestación podemos encantrarnos
con

una proteinuria
de

gestacional que no es más que la presencia

proteinas la orina bajo la influenciaen del embarazo y en

ausencia de hipertensión. edema, infección renal enfermedado

renovascular conocida; la existencia de esta cantidad no ha sido

confirmada. muchospero la han atribuido durantea que el

embarazo las concentraciones d~ algunas proteinas plasmáticas
se

ven 31 teradas..
albuminateniendo laque concentración de

disminuye significativamente quemientras el f i br inógeno.

aumenta. (21)

Ocurre tipicauna diuresis 12 horas después del parto ~

considerandose esto como normal. debido al incremento de liquidas

con que aun cuenta el organismo. (21~23)

I B) MORBIMORTALIDAD-MATERNA POR CSTP~ BAJO ANESTESIAS REGIONALES

En los Estados Unidos las complicaciones maternas durante el

periodo de gestación son clasificadas en tres grupos:
1.- Causas

obstetricas directas - Causas obstétricas indirectas .h

Causas no obstétricas.

Las complicaciones obstétricas directas resultan como

complicación en el periodo del embarazo~ habiendo o no control
médico. Las obstétricascausas indirectas resulta de la

existencia an te .
drior o presenC~a urante el embarazo de patologias

11



La opet-ación cesa~ea o parto poe cesá~ea se define como el

paso del feto a traves de incisiones de la pared abdominal y de

la pared Llte~ ina. Esta se emplea cada vez que se piensa qLle un

-,
que na san producidas por el embarazo. Las causas no obstetricas

son aquellas que se dan accidentalmente o incidentalmente y

no estan relacionadas con el embaraza o su tratamiento.

La morbi-mortalidad materna se da como combinación de

causas directas e indirectas de patalogias presentadas durante el

periodo del embarazo. (2,12,23)

1) MORTALIDAD MATERNA POR ANESTESIA

La mortalidad materna durante el periodo de anestesia o bien

r-elac:ionada.con esta muchas veces no está r-elacionada con un

cuidado durante la aplicación de la misma; encontrándose también

de que muchos de los casos no san reportados.

La morbilidad materna relacionada con el uso de anestésiCDS

es poco r-eportada muchas veces parque las compl ieaciones que

presentan no ponen en ~iesgo la vida de la mad~e o del feto.

complicaciones
.

son ~epo~tadas son aquellas cuyo ~esultadoque

est~ relacionado con el det~imento de la salud de la mad~e o bien

afecta directament.e la salud del feto~ teniendo entonces que

que más sistema'~epo~tan son las que caU5an p~oblemas alse

cardiovasc:ular y pulmona~.

C) CESAREA E INDICACIONES DE LA MISMA:

ret~aso ulte~io~ en el parto~ pod~ia comprometer g~avemente

12

qU.e

las

mal

se

Las

las

al

- ~.1'f:«l'-'.'JI

:

feta~ a la madre o bien a ambos~ uny cuando es improbable que

parto. vaginal tenga luga~ sin F'o~ lo tanto la~.l.esgos.

indicación de la cesá~ea~ es básicamente clinica~ dado siempre

poe el estado fisico de la madre y el bienesta~ del lafeto: en

práctica de la obstetricia mQderna no existe vi~tualmente ninguna

contraindicación para ~ealiza~ la cesá~ea~ siempre que se elija

la intervención adecuada. No obstante~ la cesá~ea se indica con

menos frecuencia si el pequeñofeto está muerto o es demasiado

para sobrevivir~ lasiendo excepciones a esta gene~ali:zación

e:dstencia de una est~echez pelvica que impida el parto vaginal.

D) ANESTESICOS LOCALES

Son d~ogas que bloquean las conducciones nerviosas cuando se

aplican localmente al tejido ne~vioso con c:oncent~aciones

I

I

apropiadas. Un ane:::¡tésico local en contacto un t~oncocon

nervioso puede causar pa~álisis sensitiva y moto~a en el áre""

inervada. La gran ventaja de los anestésicos locales es que su

accion rE.\versible::es su uso est¿¡. seguido de la ~ecuperación

total de 1-3.funciÓn ne~viosa sin evidencia de daños est,.ucturales

de las fibras o células ne~viosas. (8,18,19)

Al aplicar un anestésico local a una fibra ne~viosa~ se

presenta típicamente un bloqueo nervioso~ la anestesia ócon

analgesia ~esultante. Las ca~acter-isticas de este hecho

farmacológico incluyen la velocidad de iniciaci6n, calidad o

P~ofundidad de bloqueo y su duración total. El bloqueo se inicia

I

cuando enel anestésico local alcanza el interior del exoplasma

13



cantidad suficiente. y el bloquE' de la conducción

~,
man tiene rse

dura~te todo el tiempo en el cual el anestésico local permanezc,a

en el sitio en su forma activa. (3)

El anestésica d.debe difundirse para alcanzar lugarsu

acción, durante la anestesia es posible que sea menos importante

superar estas se hallanbarreras. -Las nervios periféricos

rodeados de una vaina fácil de penetrar. vainaAtravesada ésta

la droga qLtese difunde hacia el epineuro, un tej ido areolar

forma casi la mitad de sección transversal del nervio. esteEn

si tia la existencia de vasos nutrientes linfáticos,por y se

produce eliminación Della de alguna parte del "".nestésico.

epl.neuro pasa al perineuro fibroelástico~ formadopor 500 a 1000

fibras rodeadas de una membrana~ endoneuro. La capa más interna

del per-ineur-o. el periema~ idéntic6 la membranaes a

pioaracnoidea del cerebro y la médula. Si estas estructuras

pr-esentan edema~ hemorragia o tr-ansudación de liquido. dificultan

el movimiento del anéstesico al interior del lonerv1.o. que

impedit~ o retarda~a la anestesia (3.10)

El bloqueo de conducción va desde la capa más externa a la

más in terna ~ lograr el mismo se requieren tiempopar'a de"n

inducción. es más corto que la duración de laque anestesia.

Depende los anestésicos I
de el coeficiente de permeabilidad de

locales disociados. tamaño del nervio, el F'Hno y la

concentración de drogas. (3)

La duración de la acción del bloqueo el tiempoes que

transcLU""re desde que se inicia hasta que éste desaparece. La

14

.-

conducción en las fibr-as sensitivas es menos ~ la de las fibras

Por lo que el bloqueo motor será menor. que la analgesia.motora.s ~

(3)

Las anestésicos producción y lalocales laimpiden

conducción la conduccióndel impulso nervioso. B1oquea.n

al disminuir transitorio ladeimpedir el gran aumentoo

permeabilidad de la membrana a los iones Ca. que se producen

una ligera despolarización de la membrana; a medida que la acción

por

anestésica se desarrolla progresivamente en un llerviD~ el umbral

de excitabilidad eléctrico aumenta gradualmente Y el defactor

seguridad de la conducción disminuye; cuando esta acción está lo

suficiente de labien se produce el bloqueodesarrollada~

conducción (3).

A anes tési cas localescontinuaciÓn se hará mención de los

más para la anestesia obstétr-ico.usados nuestro medioen

especialmente los utilizados pa~a bloqueos regionales.

Los g~andes gruposanestésicos locales se dividen en dos

los que contienen enlacescontienen enlaces es ter y losque

aml.das. obstetriciaLos anestésicos locales utilizados en son

los que contienen enlaces ami da coma la LIDOCAINA~ MEPTVACAINJA~

PRILOCAINA~ BUPIVACAINA y ETIDOCAINA.(9)

LI DOCA 1 NA

Es uno de los anestésicos locales más Lltilizados~ se conoce

I

l.

I

desde en lipidos1948 Únicamentesoluble causa unayes

farmacalogicasvasodi 1ataci6n sonlocal leve. Sus acciones

15
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pr-incipalmente anestesia r-ápida, máspara intensa. de

dLlr-aci6n y más extensa que con la procaina, se usa como

anestésico local y como agente antiar-ritmico.

En pr-esencia de epinefrina la velocidad de absorci6n

to:<icidad disminuyen y su acción se prolonga. Es metabolizada en

el higado. (2,8)

Los efectos colaterales oe esta dr-oga se relacionan con

efectos sobre el sistema nervioso centr-al y son: hipersomnia,

mareos, parestesias, estado mental alterado, coma y comvulsiones.

con sobredosificación por fibr-ilaciónuna se produce muer-te

ventricular..

Se encuentra en preparados comerciales de punto cl.nco

veinte ciento, con y sin adrenalinapor para in-f i 1 traciÓn

punto cinco a uno por ci'ento para bloqueo epidural y tÓpica

uno a cinco por cien to. (10)

.

BUPIVACAINA:

1
maYQr-

agente¡

y
Se<

sus

a

de

de
I

la

Es un anestésico local tipo amida, desar-rollada a par-tir de

I

mepivacaina con una solubilidad mayor- en lipidos y una mayor-

son de tipo cardiovascular- a dósis bajas disminuye la

I

de condulsión en var-ias regiones del corazón y puede

I

y ¡

captación de las protelnas plasmáticas. Es un agente

capaz de susproducir anestesia prolongada,una

colaterales

velocidad

depirmi~ la contractilidad miocárdica.

Sus p~eparados comerciales en soluciones para inyección

encuentran en concetraciones de punto veinticinco, punto cinco

punto setenta y cinco por ciento, con adrenalina y sin ella.

16
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potente

e'fectos I

se

La

- .
<'.

solución al punto setenta y cinco por ciento. no se enutiliza

paciente!? embar-azadas. Existe un preparado hiper-bárico para

anestesia espinal. (9)

E) TECNICAS ANESTESICAS

1- ANESTESIA REGIONAL

Se def ine aquella anes tesiacomo puedecuyo LlSO sec

espina 1 ~ lumbar, epidural o caudalepidur-al, pa~a el alivio del

dolor- deo para anestesiaproveer pat-a in terven ciones

qUl.rLwgicas. En la obstetricia la anestesia regional cuenta con

ciertas ventajas: 1- pr-oduce un completo alivio del dolor en la

labor- del parto y prepara e;<celentemente a la paciente5i fuera

necesario una intervención quirÚrgica 2- premite a la madre ser-

participe del nacimiento del niño. El riesgo de0-

broncoaspir-ación matenla es practicamente eliminado. 4- Provoca

minima o ninguna depr-esión en el feto.{2~13,16}.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La anestesia r-egional es opcional en el desar-rollo de un

embarazo normal, tr-abajo de parto y parto dependiendo de la

e:'(periencia personal y la decición de la madre y del obstetra

(8..12~16,20) .

La anestesia regional ha sido utilizada muy frecuentemente

debido las ventajas que tiene sobre laa anestesia general ~

especialmente el obstétrico. donde actúaen campo en

l

17
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adecuadamen te sobre dermatomas especificos proporcionando y flexión de caderas y columna.

analgesia y anestesia durante la labor de parto y la operación 4. hacE't- una linea imaginaria que una ambas apófisis
cesár-ea. espinosas lumbares y selecionar sitio de inyección.

En obstetricia está indicada en pacien tes con problemas 5. hacer asepsia y antisepsia.

cardiacos~ disfunción pulmonar~ tanto para la labor de parto como 6. Escoger agujas calibre 24-25 con estilete~ para
evitar

para la operación cesárea cuando se necesite. cefalea para bloqueo raquideo y agujas
16-17 para epidural.

La anestesia regiona'l cuenta con contraindicaciones 7. Se hace Llna pá.pula sL!bcutánea Con anestésico local en un

absolutas en obstetricia cuando: 1- la paciente lo rehusa y
~

sitio de inyección, en la linea media

cuando la paciente presenta una enfermedad de coagulopatia.
Las 8. Se in traduce la aguja por la piel,

contraindicaciones relativas son: 1-. desordenes neurológicos ligamentos supraespinosos, interespinosos y amarillo. dirigida
preexistentes, 2-. infeciones del área del bloqueo y 3-. moderado hacia arriba.

a severo sufrimiento fetaI 4-. patologia de columna vertebral
o 9. Cuando se atravieza el-ligamento amarillo se extrae

el
cirugia previa de la misma. (6.13,21). estilete y se penetra la duramadre. en el caso de

la anestesia
Las contra indicaciones relativas de la anestesia

regional espinal saldrá liquido cefalorraquideo y
en anestesia epidural se

pueden ser muchas y variadas dependiendo también del criterio del busca el espacio epidural con la aparición de presión
negativa,

anestesiológo que esté a cargo del caso clinico. mediante el uso de una jeringa.

10. Cuando sale liquido cefalorraquideo o se obtiene el

.

espacio peridural Se acopla la jeringa y
se inyecta el fármaco.

11. Colocación de cateter para anestesia epidural contiinua.

TECNICA DE COLOCACIOt'J DEL BLOQUEO (6)

COMPL ICAC IDr>.lESDE LA ANESTESI A REG IONAL (10
~ 13 ~ 20 ~ 26,27)

La administración del anestésico se realiza mediante la
técnica de punción lumbar-~entre L-3 y

L-4. HIF'OTENSION ARTERIAL

1. cantar con equipa y fármacos necesarios El conocimiento de su aparición y su impor-tancia están
2. prehidratación a raZÓn de 10- 15 ml/Kg relacionadas directamente con la velocidad de instalación y la
3. paciente en Posición lateral. con la columna lumbar extensión de la anestesia. Si se produce con rapidez y pronto

perfectamente flexionable, con la cabeza sobre el tórax adquiere importancia, debe corregirse sin perdida de tiempo~ a la

18 19



vez que obliqa laa vigilar más estrictamente

bloqueo.

Las arterias las arteria las se dilatany

desnervadas~ concretamente produce disminución

y de la presión

dese

resistencia vascular y periferica total (12-141.)
~

compensator- ia
~

arterial media. Se produce vaso constricción

que restablece la P/A.

Las venas y vénulas pierden su tono~

e;~tension

en las zonas

secuestran mayor volumen sanguineo y consecuentemente

por lo que se dilatan y

baja

retorno venoso.

La hipo tensión materna puede aparecer muy pronto

inyección del anestésico y es cancecuencia de la

POt- bloqueo paesimpático desencadenado el retorno

obstruido a causa de la compresión de la vena cava y las

venas i:I.dyac:en tes separte del Útero. (22)pm

también e otras causas como deshidratación prev~a

siendo más intensa cuando hay bloqueo de las fibras cardiacas
#

a T4 (2).

En obstetricia tanto anestesiacomo en se

hipo tensión como la disminución de la presión arterial

inicial (11 )
~ o bien la disminución de la PA media por debajo

sist61ica

85 mm/Hg. (2)

Se las causas de hipotenciónconoce materna

periodo operatorio bajo efectos de la anestesia

decirse que el manejo de la misma es bastante sencillo.

ha sido estandarizado para una guia, dependiendo siempre

cli~1ica estado presentado por la paciente~y o

binomio madre-feto. Por los efectos deteriorantes en el

20
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mejorprevenir la hipotensi6n que cLlrarla. para lo cual

propuesto varias formulas:

Infundir 1000 cc de solución hartman o salino normal1)

15ml/l<g) 15 a 20 minutos. antes del bloqueo. (2,11)

2) Elevación del Útero 'j lateralización hacia la izquierda

toda paciente que se encuentre en decúbito suspino (2~11~13)

Cuando al gLlna da la hipotensi6npoc causa se

complicaci6n de anestesia regional~ también encontramos una serie

de recomendaciones que pueden ser tomadas en cuenta

restablecimiento de la presi6n arterial de la paciente:-

1) Corregir la compresi6n aar-to-cava (2)

2) Administrar oxigeno a la madre. (2, 8~13,18)

3) Elevar las de la paciente, la posiciónp~ernas

Trendelenburg disminuye aun más la capacidad residual funcional,

Q bien podr-ia e:~tenderse una anestesia raquidea
~ situaciones

deben tomarse en cuenta al realizar la maniobra (2,8)

4) Acelerar la infusi6n de liquidos intravenosos(2.8~11)

5) Considerar como Última posibilidad~ vaso preso res en

pequeñas, via endovenosa, medicamentos agonistascon

adrenérgicos como metoxamina y fenilefrina. Esto provoca aumento

de. la resistencia perif~rica y la poscarga.

ANESTESIA RAQUIDEA EXTENSA O TOTAL
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Es el ~esultado de una sob~e dosis anestésica en el cu~so d~

una auténtica anestesia epidural~ (bloqueo alto) o si se punciona

la dura accidentalmente. Su expresión clinica co 1 apsaes un

circulatorio asociado a depresión respi~ato~ia 14.27~)(4,

El tratamineto de ambas complicaciones es eficaz si esta bien

~ealizado para lo cual generalmente se atiende a las siguientes

recomendaciones: 1- lateralizar sobre su lado izquierdo a

pacien te
~ 2- instaurar una adecuada entrada de aire para

ventilación eficaz~ espontánea diera casoela seya sea

mecánica, si presenta hipo tensión y esta severa puedeesse

reducirse al uso de vasapresores y estar prevenidos par si, fuera

necesaria la resucitación cardiaca.(14~27) lo más importante para

tratar esta complicación es su prevención.

REACCIONES TOXICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES

San accidentes canvulsivos que sobl'""evienen, causalos poe

directa de los anestésicos locales sobre el encéfalo cuando

t2.sa en l..asangre supera un limite determinado. Pueden produci rse

de in'mediata la apl icación del anestésico.trasmanera

accidentalmente~ inyección total parcialmentela es o

intravascular (intravenosa es lo más frecuente)~ formao bien de

retardada 5 a 15 mino después de la deaplicación(entre

inyección o reinyecci6n)~.por difusión sanguinea del anestésico a

partir del espacio peridural.(18)

Su encaminado a la desaparición detratamiento va

sin tomas En convulsiones debela fase depresentadas.

administrarse barbitÚricos intravenosos de acción rápida~
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administrar y asegurar una buena venti lación con o:Ügeno puro en

caso necesario~ viasgarantizar permeabilidad de lasla

respiratorias~ laincluso de ser necesario realizar intubación a

pacian te. (18)

Las reacciones tó:< i c:as pLleden presen tarse también con una

variada singama de signos y sin tomas referidos por la paciente

que ésta comÚnllegue teniendolas convulsiones, que esa

observar primero somnolencia y confusión seguida por dificultad

de enfocar los ojos, seguidospequeños temblores en los mÚsculos~

de escalofrios:; pudiendo presentarse Únicamente éstos signos~

aL\nque si los niveles plasmáticos son sufientemente altos éstos

pueden progresar hasta encontrarlos con un colapso cardiovascular

que puede agravarse con una acidosis metabólica respiratoriao

concominante. (8,24)

4. REACCIONES ALERGICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES

Las reacciones alérgicas a los anestésicos locales son pocas

, má-:; untienenque todo aparecen asociadas a anestésicos que

éster en su molécula. (14,19 )

Todos los accidentes alérgicos visibles: erupcl.onesson

cutáneas. edema~ bronc:oespasmo de tipo asmático y hasta la muerte

sÚbita.

5. NAUSEAS y VOMITOS

Pueden anestesiala poe unaprovocados durantesee

insuficiencia circulatoria y por ello depende del tratamiento de

23
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ésta; asi pueden deberse a un mecanismo si lam~smQ refleja

anestesia es insuficiente. (8)

Para el tratamiento de éstos Únicamente puede ser nec:esar-io

un tratamiento sintomático como pedir a la paciente que realice

inspir-aciones profundas y pausadas~ algunas veces es necesar-1.O el

uso de oxigeno en la mascarilla y el uso de atropina~ si ésto no

alivia sin tomas puede r'ecurrirse al uso de medicamentoslos

antieméticos como la prometazina. (8,13)

ESCALOFRIOS

La eteologia luego admin is tt-ación dede lade éstos~

anestésicos locales sabido que puede-no se conoce, aunquE:' es

darse en un porcentaje minimo de pacienter~ siendo más comÚn en

la anestesia epidural ~ no necesi ta tt-atamiento a menos que é5 tos

se pr-esenten fOt-ma generalizada y puedebrusca!muy seen

utilizar 2.5 mg intravenosa de diazepán. (12~13~20)

,

CEFALEA F:.OSTPUNCION

Esta complicación inherente a la punción ladees una

duramadre ya sea intencional o accidentalmente. (1 )

La pérdida de liquido encefalarraquideo a partir del lugar

de punción de las meninges es el principal factor en la génesis

de la cefalea espinal.

La i~cidencia de cefalea, después de punción accidental de

la duramadre cuando se estaba intentando una punci6n epidur-al es

del 77.5% después de una punción raquidea es directamentey

24
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proporcional al tamaño de la aguja! r-epor-tándose hasta un 41. con

aguja nÚmero 25 y 2% con aguja nÚmero 26. (10,14!27)

HIPOTERMIA

Esto usualmente sucede en la sala de operaciones! y se debe

principalmente la es objeto laexposición al fria dea que

paciente! cuarto de lacon cor-riente de agua! poca cober-tura

paciente~ infusión de soluciones frias (sangre~intravenosas

cristaloide) , soluciones antisépticas "fr-ias y la duración de la

cirugia. (12)

EFECTOS FETAL ES

La no tiene efectos fetalesanestesia espinal sipor

directos ya que L:,-cantidad utilizada del anestesico local es muy

pequeña como para llegar a la circulación fetal. Sin embargo ~ un

descenso en la presión arterial y el gasto cardiaco-materno puede

tener efectos deteriorantes. La disfunción en el flujo sanguineo

u terop lacentar io y ella perfusión interve 11 osa puede alterar- el

transporte de oxigeno~ dióxido de carbono y nutrientes hacia el

feto.

A vistaspes¿u- de los disturbios ácido-base que fuer-on en

infantes de los cuales las madres tuvieron hipotension secundaria

a anestesia espinal! los puntajes de Apgar no fueron más bajos

que los de los neonatos con variables ácido-base normales. El
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desarrollo de una más safisticada asesoria de la función neenstal

neurolbgica de comportamiento, estas incluíany
la escala

Bayley~ el NBAS, Prechtl-Beintema~el eN amen neurológico

escala de yneul'""ocomportamiento neonatal temprano (ENNS)

punteo de capacidad adaptativa y neur-ológica de Tison (NACSI.

Estudios demostrar-on que los neanatos nacidos de mad r-es

quienes habían recibido anestesi-a espinal para. cesárea fueron mas

acidémi eos los neonatos quienesque madres recibier-onsus

anestesia epidural. No se notaron diferencias en el pun taj e

Apgar.

Los infantes de madres quienes recibier-on anestesia epidural

ya sea lidocaina. o mep.Lvacaina tenian significativamente puntajes

menores que los infantes que no recibieron anestesia epidural

el test de tono fuerza muscLtlar~y se comportabanpero

normalmente con respecto a la habituación al estimulo repetitivo

ellos concluyeron en que estos infantes eran diplotónicos pero

alertas y que la función super-ior del sistema

.
nervioso cen tra 1

(SNC) no habia sido deprimido por el medicamento.

E5tos n?flejos estab-an presentes Únicamente en las primeras

ocho horas de vida. lo que corresponde con el periodo durante el

cual concentraciones significantes de anestésicos locales fueron

encontrados en la circulación del RN.

El mecanismo por el cual los anestésicos locales puedan

afectar al RN es desconocido. aunque se ha postulado un efecto en

la unión neuromuscular. La atenciÓn visual del RN muchas veces

está deprimida por hasta cuatro dias después de la administración

de narcóticos, el tono está disminuido pero 24 horas después
mejora, la respuesta al sonido~ el reflejo de moro y la succión
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VI. METODOLOGIA

1- Tipo de estudio

~,

r

Se realizará un estudio de tipo descriptivo observa cien al.

2- Sujeto de Estudio

Para la realización del estudio se tomar"á camo

mismo a pacientes obstétrica ASA 1 Y ASA II. que serán llevadas a

ser

sujeto

somet.idas a operación cesárea bajo bloqueo <3.nestésico

de ope~aciones del Hospital Nacional de El Quiché para

regional
~

sala

51n tomar en cuenta edad~ nivel escolar~ cond i cian

Únicamente el estado fisico segÚn la clasificación

social

religión~

la ASA (American Saciety Of Anesthesiolist).

~ Tamaño de la Muestra
.

del

o

de

sala de operaciones de pacientes o sobre el nÚmero de

El grJ..(po será representado utilizando los datas del libro de

regionales proporcionadas en el año anterior con

f6r-mula:

n= N(pq)

--------------

N-l*(LE)2/Z2pq

DONDE: N= población

n= muestra

28

anestesias

la siguiente

p= pr-obabilidad de ocur-r-encia del fen6meno (.5)

q= pr~babilidad de no ocurr-encia del fenómeno (l-p)

LE= limite de error del 101.

z= valor del limite de confianza al 951.

4- CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

Inclusión:

Se incluirá toda paciente obstétrica ASAa ASA IIy

sometida a operación cesár-ea bajo bloqueo r-egional que ingr-eso
a

sala de operaciones del Hospital Nacional de El Quiché.

E:<clusión:

Se excluirá del estudio a toda paciente obstétrica con ASA

mayor de II o bien que se haya de aplicat- anestesiadecidido

general desde el inicio de la operación.

4- VARIABLES:

a. ASA:

Definición conceptual: para di ferenciar-Escala

cualitativamente el estado fisiológico-patológico del

Paciente que será sometido a cirugia.

Definición Operaciana 1 : dÜranteAsignación ladada

observación el interrogatorioy a laprevioal paciente

29



anestesia.

Escala de Medición: ASA I- V

ASA I Persona normal saludable.

ASA 11 Paciente con leve enfermedad general que no

actividad.

ASA 1II Paciente con grave enfermedad general que

actividad~ pero no está incapacitado.

ASA Enfermo con padecimiento incapacitan teIV

amenaza constante para su vida.

ASA !,)

limita

limita

que constituye

~,

I

la

la

operación.

t1or-ibunda. que no se espera sobr-eviva 24 horas con o sin

b. ANESTESIA REGIONAL:

Definición Conceptual: Estado r-eversible de

las conducciones net-viosas de un segmento

organismo. .

detenninado

bloqueo

DefiniciÓn Operacional: Anestesia cuyo

para bloqueo de conducciones nerviosas

ser

espinal~ l!:.lmbar~ o caudal,

en intervencion~s quirúrgicas.

uso puede

Escala de Medici6n: Satisfatoria e Insatisfactoria.

c. PRESION ARTERIAL:

DefiniciÓn Con ceptua 1 : Presión que ejerce

contra las paredes de la arteria.

Def.inición Operacional: Valor en mmHg. todo en

su~et-ior la paciente decÚbi tocon lateralen

con monitor e){terno.
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Escala de Medición: Valor en mmHg. De presión sistólica y

diastólica.

d. FRECUENCIA CARDIACA,

Definición Conceptual: Contracciones cardiacas por unidad

de tiempo.

Definici6n Operacional: Frecuencia cardiaca
auscultada

con precor-dial (1
car-diaco e).:terno unidad deen tiempo

minuto) .

EscalE!. de Medición: Latidos/minuto. si e:<istiera una

variación de 15 1 a tidos tomarase taquicardiacomo o
bradica¡~dia .

e. FRECUENCIA RESPIRATORIA:

Definición Conceptual: NÚmero de inspiracl.ones~

e;<piraciones, por- unidad de tiempo.

Definici6n Operacion3l: NÚmer-o de respl.rCi.ciones

obset-vada3-auscultadas en una unidad de tiempo.

Escala de Medición: Respiraciones/minuto.

f. HIF'OTENSION,

Definición Conceptual: Disminución de la presión arterial

igualo arriba del 201. de la pt-esión arterial media basal.

Definición Operaciona 1 : Valor en mmHg. por debajo del

nivel nor-mal aseptado en paciente obstétricas.

Escala de Medición: Disminución de sist61icapa por
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debajo 100 cifrade mmHg. o más de un 20% de la

diastólica inic~al. Diastólica por debajo de mmHg.

1;1.CONVULS 1ül'JES :

Def inici6n Conceptua 1: Contracción brusca.

involuntaria de un grupa muscular.

Definición Operacional: Movimiento tónicos.

tónico-clónico pr-esentados en el curso de 13 anestesia.

h. HIPOTERMIA:

Defínición Conceptual: Disminución de

corporal debajo de 35 gr-ados centigradospor-

prolongada al fria.

Definición Operacional: Disminución

cor-por-al presentada por la pCi.ciente dur-ante el acto operator-io y

postoperatorio inmediato.

-,

sistólica. .

violenta .

clónicos Q

la temperatur-a

pae e:<posici6n

de temperatLwa

grados centigrados a termÓmetr"o or-al. ,

Escala de Medición: Temperatura corporal por- debajo de .35

i. NAUSEA:

Definición Malestar

Definición Conceptual: Sensación previa al vÓmito.

gastr-ointestinalOperacional:

pr-esentado por paciente en el curso de la anestesia.

Escala de Medici6~: Presencia o ausencia del signo.

J. CA'LOFRIOS:

Definición Conceptual: SensaciÓn de fria por exposición a

un ambiente de baja temperátur-a.
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DefiniciÓn Operacional: Sensación de temblor y fria.

Escala de Medición: Presencia o ausencia del signo.

k. FARMACO UTILIZADO:

Definición Conceptual: Medicamento anestésico utilizado

con el bloqueo.

Definición Operacional: Se tomará el nombre genér-ico del

medicamento utilizado.

Escala de Medición: Cualitativa.

5. RECURSOS,

a. MATERIALES:

- mater-iales y útiles de escritorio

- libr-os de texto

- revistas cientific2S

- boleta de recolección de datos

- historias clinicas

- computadora impresor"'a

b. FISICOS

- Hospital Nacional de El Quiché

- Departamento de Anestesiologia

- Departamento de Registr-os Médicos

- Sociedad de Anestesiólogos de Guatemala

- Bibliotecas
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c. HUMANOS:

1
I

- Estudiante Investigador

- Médico Asesor y Revisor

- Personal de Registros Médicos

- Personal de Bibliotecas
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Hospital

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

De las conclusiones del trabajopresente se tomarán

pat-a el futuro manejo de pacientes obstétricas en el

Nacional Regional de El Quiché encaminadas a presentar

una mayor observación de la estabilidad hemodinámica y

parade

presencia

complicaciones

en eldisminuir

en el cur-so de una anestesia regional

asi la morbi-mortalidad presentada por éstos

La

curso de una anestesia par-a operación cesár-ea.

la

paciente

síntomas

investigación se efectuara sin molestia alguna para

ya basicamente consistira en ytoma de signosque

presentados la paciente puedan estat-POt- que

Para

relacionados con la aplicación del

a la

paciente

bloqueo regional.

la realizaciÓn del trabajo, se le informara

sobre el estudio y se pedira su colaboración de manera

ésta fuera capaz de infot--mat-Ie al equipo de anestesia sobreque

cualquier molestia que presente a partir del inicio del bloqueo.
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"lwo t! B mlU;!O

BlNIU;;:ORJ(IUid,,:o 5 6.9-1-°,)

Blo(tuo:o Eoidura[ 67 9~.O6°()

TOTAL n 100.00%

PLAN PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Previo a la realización del trabajo de campo se solicita
l.

autorización al comité de docencia del Hospital Nacional d.

El Quiché por la Unidad de Tesis de la Facultad de Medicina de la

Universidad de San Carlos de Guatemala. CUADRO No. 1
El trabajo de campo se realizará por el estudiante

investigador qLle acudirá al Departamento de Anestesia llenando la
CLASIFlCACION DE PACIENTES POR TIPO DE BLOQUEO

boleta de recolección de datos y observando a la paciente

transoperatoria y postoperatoriamente. Estudio ro:alizado 0;:072 pa¡,;knt-:s a qui-:no:s se ks r;;:alizÓ CSTP .:n d Hospital :\JcionJI

lid Quid1¿. Año 1999

d
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I.'\ilocaina Cls Eniw.:fIiI1;J I ~., 72.'2°0 '
Buni\";¡cainJ I J2 16.67uQ

~'Úlocain;1 P';S;HiJ - 6.9-t°o
), f:trcaina Pesada 2 2.7~o()

Xilocainol -r lJuni\."JcainJ. 1 1.39°0
i

TOTAL 7:!i 100.000/01

GRAFICA No. 1

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE
. BLOQUEO

m7%

\ III Bloqu~o Raquid<.\1

I f:J.Bloqueo Epidunl

t:l93%

Fuente: Boleta d~ recolección de datos y hoja de control de anestesia

Análi~i~ :
En el cuadro anterior Dodemos observar que el bloqueo mis utilizado es el
epidural justamente siendo el indicado.
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CUADRO No. 2

MEDICAMENTOS USADOS PARA BLOQUEOS

Estudio n:aliL.Jdo \,;'n 72 paci.:ntcs;¡ qui:.:n.:s S~ k's 1\.'.llizÓ CSTP en d Hospital :\~h.;ional

dd Qujch~. .,\ño 1999

¡¡po de HeJicumento
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Complicación Ane.\Üsicll

I liooknsión ni -H.51oü

'\:auscas 91 16.98°0

CI!ores F I;OS S ] 5.09°0

TaquicarJi;¡ 7 U.21olJl

Dolor .\Iu:,;cu!Jr 3 5.66')1)1

Bloqueo, \110 2 3_77o-;;j
- l.X9°-;;lPunción In::ldvertida de DUfam.:1lift: 1

I lipe11ensiÓn
..

1.89°~)1
I

TOTAL 53 100.00%1

GRAFICA No. 2

,--,,
MEDICAMENTOS USADOS PARA

BLOQUEOS

3% 1%

Fuenk : Boleta di: re¡,;okcción de datos y hoja de conlrol de ancsksia

Análi.~i-~ :

~-

lIill~locairL!Clsi l'.
. . - I

EpmdilIlJ i!
. O Bupivacain,¡ !:

:!::J XilN',Ür,.:¡ ': I,
P-:~;1d,i

rn \Iarcillna
Pcs;.¡da

l"::J~(':C\im-~ ;'

'--
~YP¡_~'~I:~i!y-'

'

I
"

,1

~
I

El cu3dro ant.::ior deja Ycr con claridad que d an¿stesico más ll.<.;adopara
bloqueos es 1.1combinación de Xilocaina con y sin epinefrinJ. utiliz..ldos en

un 72 ~'óencontrándose en los demás anesh~sicos en porcentajes mucho

menores
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CUADRO No.3

PACIENTES SEGÚN COMPLiCACIONES
ANESTESICAS PRESENTADAS

Estudio n:alindo en T2 paci..:ntes a qui~nes se ks r.:ali7Ó CSTP en d ¡-lospít:11:\adonal
u.::]Quid¡¿. .-\1101999

41



Paciente.') ComDlicada:-; 26 3G.lloó
Pacientes :'\0 Comvlicadas .f6 63.89°'0

TOTAL n 100.00Q/o

GRAFICA No. 3

f- -- ~--~--~---

COMPLICACIONES ANESTESICAS

0*°'0
!!Il°.o 82°'0

EJI7°'Q

--------
r;Hip~>te~¡;;; D~~a1l~ea$ ~ ('aJl';~; Fri,'~ ---

!Erraqui.cardia El!D,,10f \lns..:u\:1r O Blc'(juel1:\11,-' I

!í!!Pnn..:ión Inadn'rtid3 de Omarnadre 8 Hipenen;:i01l --,~._~-- -~- -------

FUente: Bok:tJ. de recok'cción de datos y hoja de control de anestesia

Análisis:
El cuadro anterior muestra que las 3 complicaciones más
frecuentes fueron IJ hipotensión, naúseas y calores fríos
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CUADRO No. -t

PACIENTES QUE SUFRIERON COMPLICACIONES

Estudio realizado en 72 pacientes a quimcs se h;s n:alizÓ CSTP t>n el Ho:-;pital :\"acional

dd Qui¡;hé. .-\ño 1999
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CUADRO No, 5

RELACION TIE!HPO QUIRURGICO DE LA CTSP y
COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LAS

PACIENTES ESTUDIADASPACIENTES QUE SUFRIERON COMPLICACIONES

t<.srudJO fC;11lzaJo c'n 72 paCjcotC'S:1 qUIenes Se ks rcnl1zo CSTP C'n el Hiisrlt;¡1 X.1c!iJna!
do;']Quichc :-\ño 1999

'--'-----:0 Pa..::it'lIk$Cc'l!IpIK,¡'

~~-~~..::~~~::_~)i~E~ i
!
L

PI.OCl>U¡ll1iellto-~ '\¡('non'')
¡ hora

Com['>l1cada~ ! :'-ioCOr.!nl1nJ,s
lid 1.3';';~!"')1 ':i,d ':778~,)

ProCl'dimielltos de 1 honl o _\[;I\orc~ I
(-'(\r:1nlicadils I :--':0C0m~!ic,1d1S !

1r51 ':':,':"'QI ':6.1.;{) ¡ .36 ¡ ll\~

TOL\L -,,- lOO.OI)'~';J

~--"--_..-_._--_._-_._-_._-----

Fut:nte : Boleta de recolección de datos y hoja de control de anesksiJ

Amílisis:
El cUJdro anterior muestra 'lu..:: el porct:ntaje de pacientes

complicadJS es rdalivJrnenlt>: bajo
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GIUFICA ;Xn.5

~-,---------
RELACION TIEMPO QUlRURGICO DE LAS CSTP y

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LAS PACIENTES
ESTUDIADAS

30

25

20

15

10

5

O

-1
iDJFr0(:<:dirnient..,,;\'!t110fC< I h,'rJ

I O f'rocedimier¡lú:; d~ 1 hur~ o ;.,1zI.ú:.~i

Complicadas Ne Complicadas
:

Fll~l\t~ B<'!da d~ r~cl'[t'ccll~n (k d(!f,'~ Y hOF! de Cl'ntIO! de anestt'$l<)

.-\n;ílisis:

El toral de pwcedi.mienro:\ que dure' menos de una hc-m tul" de 30 cas<~~ ntientra~
que el total d~ pr('cedi..mi(:rl!(~5 c..¡L:edmaran m<i;; de Un<¡ hNH fu~ d~ ..t: Cd30S

46

~

CUADRO No. 6

EVOLUCION DE COl\IPLICACIONES

Estudio realiz..1do en 72 pa..;it:nk:s J quicnc'i se ks rea1izó CSTP en d Hospital ~Jcion.JI

dd Qui¡,;h¿, Año 1999
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ComplicaciÓn ..\nestésica Tratamientos

Hipol-:n<;ión .-\dministración dt.:Efedrina
Solución intran:nos¡¡

Ekvacióñ mi..:mbros

infenor..::s

:\"aúseas Tratamiento de hipolensiun

arkIial y o atropina por eSfirnubcion
vaga!

lJIoqueo .-\1(0 .-\.nesksia (kl1eral

GRAFICA No. 6

EVO LUCIO N DE COMPLICACIONES

.¡)<? o

i
I

O!()(f"oi
L ~ ---------------------------

Fuente: BoletJ de r~colección d..: datos y hoja de control de anestesia

.Análisis:

En d cu~ulro anterior podemos observar que dd total de pacientes

complicados todos mostraron una buena evolución
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CUADRO No. 7

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
ANESTESICAS MAS IMPORTANTES

I OB}
I

8 \,1
---~

fu-:nl:.: : 801<.'1;\ ~k r..:co!..:c..:iÓn d..: datos y huj;! el..:C(~nlruJ d~ ;\[J;.::.'iL"sia

.-\nÚlisb;

En d cuadro ante¡;or. pod~'mo" ol1",:r\,;)f ql!;; d trJI.1miento qu:.: se k
dio a 1a,~2 compJi..:.h;ion.:s miÍs impor[an[~s. fu..: la Juminislra..:iÓn d~

EfTotil. solu¡;ion~s ir.tr~1Vcnos;ls. d~\.Jci6n de micmbms y n;i¡¡s~ol

rtsptc!ivament-c.
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:"ioCom licadas
---,

Complicadas
,\PG.-\R ', G 1.,\PG.\R e, G I .\PG.\R<6 APG..\R >G

'.001cJI 31 -L17°'J ..1 61.11°0 2.78"0131.9+"0

CUADRO No. 8

APGAR DE Rl\l CON PACIENTES
COMPLICADAS Y NO COMPLICADAS

Estudio r~alizado,,;n 72 pa¡,;i~nt..:s a qui;,;n~", S~ ks I\:alizó CSTP r,;n d Hospital ~acional

dd Quiché. ..\ño 1999

1'01'.\L 100.00'%"7]:
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GRAFICA No. 8

APGAR DE RN CON PACIENTES
COMPLICADAS Y NO COMPLICADAS

50

45

40

35

30

'IIComplicada~-

e.::~:...E.~_~p~adas

25

20

5

o
APGAR >6 APGAP,

'"
e

Fu~nh: : Bold:l do; n:co!<:¡,;ción d..: datos y hoja d<: control de anestesia
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VII1. ANALISIS V DISCUSION DE RESULTADOS

Al concluir- el estudio
y obser-var- los resul tados

de setenta y dos pacientes a quienes administt~óse

epidur-al espinal ~
evidenciaron lasque:o

secundarias a bloqueo epidur-al' y espinal tienen baj a

en nuestr-a población y cuando las mismas se pr-esentan

Se encontró

de emergencia

f¿..cil manejo y no dejan secuela en el paciente.

la mayorLa de pacientes se le realizó Cesárea

debido principalmente a sufrimiento fetal en fase

se aplicó bloqUEO epidural a un 93.059%. y a un

r-aquideo. El bloqueo raquideo fue poco utilizado ya

dice la literatura no es el indicado debido al mayor

de complicaciones obtenidas con esta técnica~ sin

utilizó 5 ocaciones~ por no tener equipo adecuadaen

técnica epidural.

La mayor-ia de anestésicos usados consiste

obtenidos,

anestesia

complicaciones

incidencia

son

que

taquicardica~

6.94/: b 1 oqL\eO

que como

paí"cen taj e

embargo

pat-a

en mezcla

xilocaina- con epinef~ina y sin epinefrina~ se prefiere ésta

dar al pacient~ un nivel y un tiempo de anestesia adecuadas

el QuirÚrgico; es de hacer notar que caSlacto

bupivacaina siendo el anestésico local con efecto más

y ha considerado en la literatura revisada

anestésico ideal en obstetricia debida a que este medicamento

comoque se

p¿l.ra

no se Lltilizó

prolongado

En el pareen taj e de pacientes

de casto más elevado para ser adquirido por un hospital nacional.

que presentarongeneral ~

alguna correspondió a 36.11% encomplicación

complicaciones presentadas fueron Hipotensión arterial ~
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su mayoria

nausea

--io.-

de

se

la

de

poc

el

es

las

y

~

calor-es frias. La hipotensión arterial que se pr-esen tó fue

secundaria a la administración de la anestesia, bloqueodebido al

que se produce a nivel del sistema nervioso simpático.

prebloqueo;

corrigió

paciente,

V/o in 'fusión liquidas administradosuna pobre dea

se tomó en cuenta la posición de la paciente que se

con almohadilla de lael costado der-echouna en

con la. extr-acción del RN, adiministración deo la

medicamentos.

que

secundario

Las fue otra importante fuecomplicaciónnáuseas

a la hipo tensión arterial decomo mecanismo

compensaci6n~.y/o por estimulación vagal al manipular peritoneo.

poc

factor"'es

quirófanos,

Los calores frias se considera que están influenciados

e:<ternos como aire acondicionado con que lL1Scuentan

las soluciones frias administradas a chorro previo a

la aplicación del

en

miembr-o

bloqueo.

Los dolores musculares. que en su mayor-ia se presentaron

supet- ior canaliza pacien te estandonde se a la

j un tamente la administración solucionesde

intravenasCl.s

r-elacianados~

POt- tiempos

lar-gas

con

fr-ia5~ asi como también quirÚrgicos

que hacE'n que la paciente permanezca más con el brazo en

hiper-e:<tensión.

mecan~smo

defensa

La taquicardia pudo haber sido secundario a de

al lnlcio hipotensión y/o laar-terialde a

del alfa bloqueador (Efedrina) , o lay betaadministración

presentación de náusea por estimulo.

La inadvertida ocurrió en las pacientes



no corresponde al número total de pacientes complicadas, pues hay

casoS en que una sola paciente presentó más de una compl~cación.

Se puede deducir que las complicaciones que se presentaron~ en su

mayoria causadas mala técnica, nosipoe unano son

complicaciones encontradas 'fueron pOI" caLlsas ajenas a la misma.

Se conf irmó como dice la literatura que la hipotensión es

complicación más frecuente en este tipo de sabiendopacientes,

qLle se puede prevenir con cargas de soluciones, pero r-egularmente

las pacientes son oper-adas de emer-gencia y no puede tomar-se

mucho tiempo como para hidratar-las; la otra medida es el effortil

ya que hay estudio demuestr-a el esteque uso deun que

med i camen to pr-evio a la administración del bloqueo previene

hi potensión., per-o el hospi tal no está en capacidad económica

comprarlo y administr-arlo a toda paciente. La evolución de

pacientes complicadas fue bien manejada y por lo todastan to

tuvieron buena evolución. Las pacientes complicadas fueron 26

72 que fue la muestra estudiada, hablamos de un 36.11%, poe

que sabemos que el porcentaje de pacientes complicadas fue bajo.

Con los rn podemos observar queal AF'GAR derespecto

setenta y dos' solamente cinco obtuvieron un APGAR menor de seis~

con un 6.96% en total y de estos seis, tres fuet-on en pacientes

complicadas 4.161. 2.77%no complicadas,dos un !coneny

respectivamente~ realizópero a las madres de los seis rn se le

CSTP por sufrimiento fetal agudo por la que creemos no tuvo nada

que ver con el anestésico aplicado, demostrando as!, como dice la

literatura que esta técnica es segura para la madre y para el
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IX. CONCLUSIONES

1. La ane5tesia con bloqueo regional una técnicaconstituye

efectiva y segura pat-a el dado el menor depaciente, potencial

agresión fisiológica que provoca y complicaciones secundarias que

puedan presentarse.

2. La pr-incipal complicación encontt".ada fue hipertensión.

-'
. El bloqueo del neuroeje con anestesia epidural disminuye los

costos analgésicos postoperatorios. la facilidad dede poe

aministrarlos mediante catéteres par-a anestesia continua.

4. La administraci6n de esta anestesia debe limitarse a personal

capacitado y conocedor- de sus implicaciones para.fisiológicas,

disminuir sus consecuencias negativas en el paciente.

5. porcentaje -de pacientes que presentaron alguna complicaciónEl

transoperatoria es relativamente baja.

6. El nÚmero de bloqueo epidurales que se efectÚan en pacientes

obstétricas sobre pasa el 90% al número de bloqueos raquideos.

7. bajas porque lascomplicaciones presentadas se creenLas

pacientes obstétricas para oper-acibn cesárea es una cirugia de

gran urgen~ia da a hidra tar 1 astiempoalqunas noy veces

prebloqueo.
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X. RECOMENDACIONES

1. Que se p~actiquen estudisa consecutivos, simila~es al pr-esen te

para un adecuado contr-ol de calidad de la técnica anestésica

cuidados trans-operator-ios que se propor-cionan a la paciente.

2. Que pr-ovea al Departamento de HospitalAnestesia delse

Nacional del Quiché de medicamentos anestésicos adecuados como la

Bupir-ocaica, ya que es el idealrecomendado como el anestésico

par-a pacientes obstétr-icas~ asi como del apr-opiadoE.'quipo

suficiente par-a la administración de bloqueas.

3. Progr-amar las inter-vE.'nciones quirÚugicas de pacientes que

capten, en emer-gencia o consul ta e:.:terna a efectoseaya

facilitar la eficacia y eficiencia del personal de anestesia.

4. En base a estadisticas calcular los medicamentos que deben

utilizarse en las CSTP. de manera que terminen pronto y se tengan

que utilizar sustitutos.

5. Coordinar charlas can el Departamento de Anestesia y el Comité

de Docencia del Hospital Nacional del Ouiché, dirigidas a médicos

de turno y emergencia sobre las complicaciones secundarias

bloqueo Regional y su manejo.

6. Administración de cristaloides 10-15 MI. X Kg. o Efedrina

Mg. 1M 5 minutos antes de administrar el bloqueo regional para

disminuir las complicaciones.
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XI. RESUMEN

El presente estudio se efectúo en sala de operaciones del

Hospital Nacional EL Ouiché. Conjuntamente CDn elde

departamento de Anestesiologia en pacientes obstétricas sometidas

a operación cesárea bajo bloqueo regional durante pr~merel

semestre de 1999~ el mismo tuvo como objetivos describir las

complicaciones secundarias bloqueo regional, tipo dea

complicaciones, manejo y evolución.

Para la ejecución de la investigación se utilizó el método

prospec:tivo descriptivo. Se tom6 una muestra de setenta y dos

pacientes embarazadas~ y se recopi lat-on los datos mediante una

boleta de recolección de datos. Los mismos fueron tabulados~

presentados y analizados.

Los datos obtenidos señalan incidencia deque la

complicaciones es relativamente baja y además que las mismas son

de fácil manejo contando con el equipa y conocimientos adecuados.

Las compl i cacione-5 observadas fueron hipotensi6n~ nauseas,

calores frias.

Se concluye que uno de los problemas principales es que la

mayaria de pacientes quienes se les realizo CSTF' defuea

emergenc~a y no programada~ aparentemente por no captar"se en la

can su 1 ta externa. Se observ6 también que hay factores ex ternos

como las condiciones ambientales del verde, falta deárea

medicamentos y deterioro del equipo médico que condiciona a una

mayor inci~encia de las complicaciones encontradas.
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XIII. A N E X O S

Guatemala~ de

HOJA DE CONSENTIMIENTO

Yo,

de 1999

de

años de edad. en pleno uso de mis -facultades autot-izQ al

de investigación asesorado por la Doctora

Guido Haroldo Noriega Diaz, a que se me utilice en

del Departamento de Anestesia del Hospital

Quiché, previa e:<plicación en qué consiste el mismo.

Firma de la paciente
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

~ofl1plicaciones: Anestésicas en pacientes obstétricas sometidas

operación cesárea bajo bloqueo regional.

EDAD:

1 ) Fecha:

2) Clasificación de ASA:

II

3) Antecedentes Importantes:

4) Diagnóstico:

5) Examen Fisico Inicial:

Estado General

S/V de ingreso FA

FC

FR_-

T --

6) Hidratación Preanestesica

7) Tipo de Anestesia

8) Medicamento empleado
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	espinal 
	disminuye 
	la 
	morbilidad 
	quirúrgica. (3) 
	7) Personal médico capacitado. anestesiólogoB. 
	Hay 
	.que recordar que el bloqueo del neuroeje con 
	anestesia 
	regional no está desprovisto de complicaciones y se considera que 
	existe 
	una incidencia de una complicación neurológica en 
	20,000 
	aJ1estesias 
	para bloqueo espinal y una en 11,000 
	anestesia 
	para 
	epidural. 
	(14) 
	Presentando 
	también 
	complicaciones 
	de 
	tipo 
	el 
	de 
	Se 
	Por 
	lo tanto se pone en riesgo no sólo la salud de la 
	madre 
	si no del niño. 
	Sin embargo estudios realizados en Hospitales de 
	los 
	Departamentos 
	de 
	Anestesia 
	de 
	Estados 
	Unidos 
	de 
	los 
	Norte 
	America, 
	as1 
	como en Universidades 
	de 
	dicho 
	pals 
	han 
	encontrado 
	complicaciones y entre las más comúnes, 
	hipotensión, 
	calores 
	frias, nauséas, cefaléas de los cuales en la mayorla 
	de 
	la 
	los casos el paciente tiene buena evolución y recuperación, 
	pero 
	como ellos refieren no dejan de ser complicaciones- 
	Un 
	estudio 
	realizado 
	Guatemala, 
	demostró 
	la 
	en 
	que 
	hipotensi6n 
	puede 
	prevenida 
	utilizando 
	efedrina 
	quince 
	ser 
	minutos antes de aplicar la anestesia regional, pero en Guatemala 
	muchos paises tercer mundistas o en vI as de desarrollo no 
	han 
	presupuesto 
	para comprar dicho medicamento. 
	Además 
	recordemos 
	que 
	la 
	mayoría de pacientes que se le realiza 
	CSTP 
	de 
	es 
	en 
	emergencia 
	mucho casos aunque exista 
	medicamento 
	da 
	no 
	en 
	tiempo a usarlo. 
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	IlI. 
	JUSTIFICACION: 
	En 
	la actualidad el uso de bloqueos regionales es comÚn 
	pacientes 
	sometidas 
	a operaciones cesáre~s. 
	y la 
	decisión 
	administrar 
	anestesia general 
	versus regional a un 
	paciente 
	fundamenta 
	el 
	tipo 
	de 
	en 
	cirugia 
	realizar! 
	estado 
	fiosiopatológico~ 
	edad y complicaciones que se puedan dar. 
	Sin 
	embargo~ 
	si 
	se considera 
	la 
	anestesia 
	que 
	regional 
	presenta menos complicaciones. 
	se prefiere utilizar ésta técnica. 
	Per"o las cOlT1pl icaciones relacionadas con éstos bloqueos han 
	sido 
	poco 
	estudiados 
	en 
	operación 
	hasta el momento~ 
	principalmente 
	cesárea; 
	tomando 
	en cuenta que durante el embar-azo 
	hay 
	muchos 
	cambios fisiológicos propios del embarazo. 
	(14) 
	El 
	pr-esen te 
	traba..j o 
	pues de 
	es 
	importancia 
	suma 
	justifica el mismo ya que permite identificar las 
	complicaciones 
	observa.da.s 
	después 
	del 
	bloqueo regional 
	sus 
	mecanismos 
	sugerir 
	estrategias 
	prevención 
	para 
	su 
	y/o 
	disminuir 
	incidencia. 
	de 
	las mismas. 
	Además porque está deseri to 
	que 
	génesis de las~complicaciones observadas se atribuyen a falta 
	per-sonal 
	capacitado y falta de equipo adecuado. 
	(3) 
	La. 
	selección adecuada entre dos posiblidades~ 
	b?cnicas 
	anestesia Regional 
	y General depende Únicamente del 
	conocimiento 
	de ambas. 
	La 
	al ternativa 
	de la anestesia regional es 
	familiar 
	para 
	todos 
	si 
	tiene un 
	se 
	buen 
	conocimiento 
	de 
	sus 
	pel igr-05 
	inmediatos 
	da 
	opción a no dejar que estos aparezcan 
	(10, 
	13) . 
	En 
	nUEstro medio cuando se comenta de la morbilidad 
	de 
	anestesia 
	clJnica 
	se 
	hace 
	las 
	referencia 
	generalmente 
	de 
	en 
	inmediato; 
	complicaciones menores en el 
	es 
	por 
	eso~ 
	compl iC2>.ciones mayores en el quir6fano y pocas veces se habla 
	mismo y en el 
	periodo postoperatorio 
	de 
	complicaciones 
	se 
	bloqueos 
	operatorio. 
	se 
	la 
	la 
	de 
	de 
	la 
	que 
	se 
	justifica 
	de 
	el 
	estudio 
	regionales 
	par-a 
	anestesicas en pacientes obstétr-icas sometidas 
	en 
	oper-aciones 
	periodo 
	cesareas 
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	IV. 
	o B JET 1 V 0.5: 
	OBJETIVO 
	GENERAL: 
	Determinar- la. 
	incidencia. 
	anestésic:as 
	durante 
	operatorio 
	inmediato, en pacientes obstétricas sometidas a bloqueo 
	regiona.l 
	el 
	periodo 
	de 
	complicaciones 
	postoperatorio 
	para operación cesárea. en Hospital Nacional de El Quiché. 
	OBJETIVOS ESPECIFICaS: 
	1.- 
	Identificar 
	las complicaciones anestésicas 
	frecuentes en pacientes obstétricas sometidas a bloqueo 
	regional 
	inmediatas 
	para operación cesárea ~n el Hospital Nacional de El Quiché. 
	2.- Identificar- los factores que se asocian a las complicaciones. 
	se 
	observan 
	operatario 
	...'. CLlantific:ar las complicaciones anestésicas más frecuentes que 
	postoperatorio 
	durante 
	el 
	periodo 
	inmediato 
	pacientes 
	sometidas 
	en 
	cesáreas~ 
	regional en el Hospital Nacional de Escuintla. 
	bajo 
	bloqueo 
	4.- Descr-ibir- los medicamentos que se asocian a complicaciones. 
	5.- Deter-minar- el estado del RN. 
	"más 
	V. 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	A) CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER EMBARAZO 
	Las 
	modificaciones anatómicas~ fisiológicas 
	metabólicas 
	que 
	se 
	pr-oducen 
	son 
	dur-ante 
	gestación~ 
	el 
	per-iodo 
	de 
	consider-ables; 
	muchos 
	de 
	de estos cambios inician 
	después 
	la 
	fecundación 
	continÚa dur-ante el embar-azo, par-a 
	volver- 
	la 
	nor-malidad 
	el 
	lactancia. 
	El 
	per-iodo del post-par-to y 
	la 
	en 
	conocimiento y el entendimiento de estos cambios es impor-tante ya 
	que 
	sin 
	cuad r-os 
	estos conocimientos es dificil compr-ender- 
	los 
	patológicos 
	puedan 
	pet-iodo 
	del 
	dur-ante 
	el 
	pr-esentar-se 
	que 
	embar-azo o bien en el par-to y el post-par-to. 
	1. SISTEMA CARDIOVASCULAR 
	En gener-al ~ 
	los cambios que se suscitan a nivel del 
	sistema 
	cardiovascular- son importantes de mencional ya que se ~nl.cian con 
	el 
	embarazo y pueden en deter-minado momento causar 
	aparenta.. 
	En 
	de 
	forma 
	caracter-istica 
	el 
	volumen 
	entr-e 10 Y 15 evidencian 
	que 
	cardiaco 
	aumenta nor-malmente en unos 75 mI. o algo más del 10 
	entre comienzos y finales del embarazo. 
	(11) 
	El gesto car-diaco también se ve afectada durante el 
	per-iodo 
	gestacional, 
	ésta 
	que 
	inter-actúan 
	debido a múltiples factar-es 
	entr-e 
	que 
	duran te 
	el ' 
	si 
	pr-ovocando 
	cambios en él. 
	Tememos 
	embar-azo 
	la pr-esión ar-te..ial y la 
	resi5tencia 
	vasculat- 
	normal 
	,- 
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	-¡ 
	un 
	incr-emente 
	en el volumen tidal del 40%. La F'Co.2 
	una 
	sufre 
	disminución 
	del 
	bicarbonato 
	ser-ico 
	compensación. 
	Otro 
	como 
	cambio 
	anatómico 
	es 
	el 
	fisiológico 
	presenta. 
	que 
	se 
	engrosamiento 
	de 
	los 
	capilares 
	de 
	la 
	del 
	tracto 
	mucosa 
	respsiratorio 
	nos lleva a una disminución de 
	la 
	capacidad 
	que 
	residual funcional y el volumen residual como ya anteriormente lo 
	habiamos 
	Estos cambios en 
	respira tOI"" io 
	e:<puesto. 
	el 
	sistema. 
	retornan a los valot-es normales apro;<imadamente entre la 
	primer-a 
	y tercera semana. post-parto. 
	(12) 
	'';'' SISTEMA URINARIO 
	El sistema urinario. al igual que los demás sistemas también 
	sufre 
	cambios durante el periodo de gestación, 
	cambios 
	algunas 
	que 
	no han sido descritos claramente, y otros que conociendo 
	ya 
	su 
	origen, 
	su 
	estado 
	inclusa se ha descrito ~/a su regn?sión a 
	inicial, pasado algún tiempo del parto. 
	Tenemos 
	pues que durante el periodo de gestación, el 
	riñón 
	en 
	la 
	la 
	mujer suft-e un considerable aumento de 
	tamaño 
	(21) , 
	función 
	glomerular 
	el 
	f luj o 
	plasmático 
	renal 
	aumen tan 
	principio 
	del embarazo, 
	la primera hasta en un 5Q% 
	al 
	comienzo 
	del segundo trimestre, el segundo en menor medida. 
	(21), este 
	es 
	uno 
	de 
	con 
	los 
	cambios 
	que aún no se 
	ha 
	logrado 
	dilucidar 
	claridad~ 
	han 
	,?urgido 
	varias 
	teorias 
	que 
	intentan 
	aunque 
	describirlo. 
	La 
	hiperglucemia 
	presen tada 
	efecto 
	del 
	lactógeno 
	por 
	pl.acentario 
	presen tar I 
	el cortisol~ combinada con un 
	incremento 
	de 
	filtración 
	de glucosa, incrementa la probabilidad 
	de 
	10 
	glucosuria. 
	Un incremento total de 6 a 8 lit~os de liquidas 
	en 
	de 
	Durante el periodo de la gestación podemos encantrarnos 
	con 
	una 
	proteinuria 
	de 
	gestacional que no es más que la 
	presencia 
	proteinas 
	la 
	orina bajo la influencia 
	en 
	del 
	embarazo 
	en 
	ausencia 
	de 
	hipertensión. edema, 
	infección renal 
	enfermedad 
	renovascular conocida; 
	la existencia de esta cantidad no ha 
	sido 
	confirmada. 
	muchos 
	pero 
	la 
	han atribuido 
	durante 
	que 
	el 
	embarazo las concentraciones d~ algunas proteinas plasmáticas 
	se 
	ven 
	31 teradas.. 
	albumina 
	teniendo 
	la 
	que 
	concentración 
	de 
	disminuye 
	significativamente 
	que 
	mientras 
	el 
	f i br inógeno. 
	aumenta. (21) 
	Ocurre 
	tipica 
	una 
	diuresis 12 horas 
	después 
	del 
	parto ~ 
	considerandose esto como normal. debido al incremento de liquidas 
	con que aun cuenta el organismo. 
	(21~23) 
	B) MORBIMORTALIDAD-MATERNA POR CSTP~ BAJO ANESTESIAS REGIONALES 
	1.- 
	Causas 
	obstetricas 
	directas 
	Causas 
	obstétricas 
	indirectas 
	.h 
	Causas no obstétricas. 
	Las 
	complicaciones 
	obstétricas 
	directas 
	resultan 
	como 
	complicación 
	en el periodo del embarazo~ habiendo o 
	no 
	control 
	médico. 
	Las 
	obstétricas 
	causas 
	indirectas 
	resulta 
	de 
	la 
	existencia an 
	te 
	rior o presenC~a urante el embarazo de patologias 
	11 
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	-, 
	que na san producidas por el embarazo. 
	Las causas no obstetricas 
	son 
	aquellas que se dan accidentalmente o incidentalmente y 
	no estan relacionadas con el embaraza o su tratamiento. 
	La 
	morbi-mortalidad materna se da como combinación 
	de 
	causas directas e indirectas de patalogias presentadas durante el 
	periodo del embarazo. 
	(2,12,23) 
	1 ) 
	MORTALIDAD MATERNA POR ANESTESIA 
	La mortalidad materna durante el 
	periodo de anestesia o bien 
	r-elac:ionada .con esta muchas veces no está r-elacionada con un 
	cuidado durante la aplicación de la misma; 
	encontrándose 
	también 
	de que muchos de los casos no san reportados. 
	La morbilidad materna relacionada con el uso de 
	anestésiCDS 
	es 
	poco r-eportada muchas veces parque las compl ieaciones que 
	presentan no ponen en ~iesgo la vida de la mad~e o del 
	feto. 
	complicaciones 
	cuyo 
	~esultado 
	que 
	est~ relacionado con el det~imento de la salud de la mad~e o bien 
	afecta directament.e la salud del 
	feto~ 
	teniendo entonces que 
	que 
	más 
	sistema 
	'~epo~tan son 
	las que caU5an 
	p~oblemas 
	al 
	se 
	cardiovasc:ular y pulmona~. 
	C) 
	CESAREA E INDICACIONES DE LA MISMA: 
	ret~aso 
	ulte~io~ en el 
	parto~ 
	pod~ia comprometer 
	g~avemente 
	12 
	qU.e 
	las 
	mal 
	se 
	Las 
	las 
	al 
	~.1'f:«l'-'.'JI 
	fe ta ~ 
	a la madre o bien a ambos~ 
	un 
	y cuando es improbable 
	que 
	parto. vaginal 
	tenga 
	luga~ 
	sin 
	F'o~ 
	lo 
	tanto 
	la 
	~.l.esgos. 
	indicación 
	de la cesá~ea~ 
	es básicamente clinica~ 
	dado 
	siempre 
	poe 
	el estado fisico de la madre y el bienesta~ del 
	la 
	feto: en 
	práctica de la obstetricia mQderna no existe vi~tualmente ninguna 
	contraindicación 
	para ~ealiza~ la cesá~ea~ siempre que se 
	elija 
	la intervención adecuada. 
	No obstante~ 
	la cesá~ea se indica 
	con 
	menos 
	frecuencia si el 
	pequeño 
	feto está muerto o es demasiado 
	para 
	sobrevivir~ 
	la 
	siendo excepciones a 
	esta 
	gene~ali:zación 
	e:dstencia de una est~echez pelvica que impida el 
	parto vaginal. 
	D) ANESTESICOS LOCALES 
	Son d~ogas que bloquean 
	las conducciones nerviosas cuando se 
	aplican 
	localmente 
	al 
	tejido 
	ne~vioso 
	con 
	c:oncent~aciones 
	apropiadas. 
	Un 
	ane:::¡tésico 
	local en 
	contacto 
	un 
	t~onco 
	con 
	nervioso 
	puede 
	causar pa~álisis sensitiva y moto~a en 
	el 
	áre"" 
	inervada. 
	La gran ventaja de los anestésicos locales 
	es que 
	su 
	accion 
	rE.\versible:: 
	es 
	su uso est¿¡. seguido 
	de 
	la 
	~ecuperación 
	total de 1-3. funciÓn ne~viosa sin evidencia de daños est,.ucturales 
	de las fibras o células ne~viosas. 
	(8,18,19) 
	Al 
	aplicar 
	un anestésico local a una 
	fibra 
	ne~viosa~ 
	se 
	presenta 
	típicamente 
	un bloqueo nervioso~ 
	la 
	anestesia 
	con 
	analgesia 
	~esultante. 
	Las 
	ca~acter-isticas 
	de 
	este 
	hecho 
	farmacológico 
	incluyen 
	la velocidad de 
	iniciaci6n, 
	calidad 
	P~ofundidad de bloqueo y su duración total. 
	El 
	bloqueo se inicia 
	cuando 
	en 
	el anestésico local alcanza el interior del exoplasma 
	13 
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	cantidad 
	suficiente. y el bloquE' de la conducción 
	se 
	dura~te todo el tiempo en el cual el anestésico local 
	permanezc,a 
	en el sitio en su forma activa. 
	(3) 
	El 
	anestésica 
	d. 
	debe difundirse para alcanzar 
	lugar 
	su 
	acción, durante la anestesia es posible que sea menos 
	importante 
	superar 
	estas 
	se 
	hallan 
	barreras. 
	-Las 
	nervios 
	periféricos 
	rodeados 
	de una vaina fácil de penetrar. 
	vaina 
	Atravesada ésta 
	la 
	droga 
	qLte 
	se difunde hacia el epineuro, un 
	tej ido 
	areolar 
	forma 
	casi la mitad de sección transversal del nervio. 
	este 
	En 
	si tia 
	la existencia de vasos nutrientes 
	linfáticos, 
	por 
	se 
	produce 
	eliminación 
	Del 
	la 
	de alguna parte 
	del 
	"".nestésico. 
	epl.neuro pasa 
	al perineuro fibroelástico~ formadopor 500 a 
	1000 
	fibras rodeadas de una membrana~ endoneuro. 
	La capa más 
	interna 
	del 
	per-ineur-o. 
	el 
	periema~ 
	idéntic6 
	la 
	membrana 
	es 
	pioaracnoidea 
	del 
	cerebro y la médula. 
	Si 
	estas 
	estructuras 
	pr-esentan edema~ hemorragia o tr-ansudación de liquido. dificultan 
	el 
	movimiento 
	del 
	anéstesico al interior del 
	lo 
	nerv1.o. 
	que 
	impedit~ o retarda~a la anestesia (3.10) 
	El 
	bloqueo de conducción va desde la capa más externa a 
	la 
	más 
	in terna ~ 
	lograr el mismo se requieren 
	tiempo 
	par'a 
	de 
	"n 
	inducción. 
	es más corto que la duración 
	de 
	la 
	que 
	anestesia. 
	Depende 
	los 
	anestésicos I 
	de 
	el coeficiente de permeabilidad de 
	locales 
	disociados. 
	tamaño 
	del 
	nervio, 
	el 
	F'H 
	no 
	la 
	concentración de drogas. 
	(3) 
	La 
	duración 
	de 
	la acción del bloqueo 
	el 
	tiempo 
	es 
	que 
	transcLU""re 
	desde 
	que se inicia hasta que éste 
	desaparece. 
	La 
	14 
	.- 
	conducción 
	en las fibr-as sensitivas es menos ~ la de las 
	fibras 
	or lo 
	ue el blo 
	(3) 
	Las 
	anestésicos 
	producción 
	la 
	locales 
	la 
	impiden 
	conducción 
	la 
	conducción 
	del 
	impulso 
	nervioso. 
	B1oquea.n 
	al 
	disminuir 
	transitorio 
	la 
	de 
	impedir 
	el 
	gran 
	aumento 
	por 
	anestésica se desarrolla progresivamente en un llerviD~ el 
	umbral 
	de 
	excitabilidad eléctrico aumenta gradualmente Y el 
	de 
	factor 
	seguridad de la conducción disminuye; cuando esta acción está 
	lo 
	suficiente 
	de 
	la 
	bien 
	se 
	produce 
	el 
	bloqueo 
	desarrollada~ 
	conducción (3). 
	anes tési cas 
	locales 
	continuaciÓn se hará mención de los 
	más 
	para 
	la 
	anestesia 
	obstétr-ico. 
	usados 
	nuestro 
	medio 
	en 
	especialmente los utilizados pa~a bloqueos regionales. 
	Los 
	g~andes 
	grupos 
	anestésicos locales se dividen en dos 
	los 
	que 
	contienen 
	enlaces 
	contienen 
	enlaces es ter y los 
	que 
	aml.das. 
	obstetricia 
	Los anestésicos locales utilizados en 
	son 
	los que contienen enlaces ami da coma la LIDOCAINA~ 
	MEPTVACAINJA~ 
	PRILOCAINA~ BUPIVACAINA y ETIDOCAINA.(9) 
	LI DOCA 1 NA 
	Es uno de los anestésicos locales más Lltilizados~ se 
	conoce 
	I 
	. 
	desde 
	en 
	lipidos 
	1948 
	Únicamente 
	soluble 
	causa 
	una 
	es 
	farmacalogicas 
	vasodi 1 ataci6n 
	son 
	local 
	leve. 
	Sus 
	acciones 
	15 
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	to,~' 
	pr-incipalmente 
	anestesia 
	r-ápida, más 
	para 
	intensa. 
	de 
	dLlr-aci6n 
	y más extensa que con la procaina, se usa 
	como 
	anestésico local y como agente antiar-ritmico. 
	En 
	pr-esencia de epinefrina la velocidad de absorci6n 
	to:<icidad disminuyen y su acción se prolonga. 
	Es metabolizada en 
	el higado. 
	(2,8) 
	Los efectos colaterales oe esta dr-oga se relacionan con 
	efectos 
	sobre 
	el sistema nervioso centr-al y 
	son: 
	hipersomnia, 
	mareos, parestesias, estado mental alterado, coma y comvulsiones. 
	con 
	sobredosificación 
	por 
	fibr-ilación 
	una 
	se produce 
	muer-te 
	ventricular.. 
	Se 
	encuentra 
	en preparados comerciales de 
	punto 
	cl.nco 
	veinte 
	ciento, con y sin adrenalina 
	por 
	para 
	in-f i 1 traciÓn 
	punto 
	cinco a uno por ci'ento para bloqueo epidural y 
	tÓpica 
	uno a cinco por cien to. 
	(10) 
	BUPIVACAINA: 
	maYQr- 
	agente¡ 
	Se< 
	sus 
	de 
	de I 
	la 
	Es un anestésico local tipo amida, desar-rollada a par-tir de 
	mepivacaina con una solubilidad mayor- en lipidos y una mayor- 
	son de tipo cardiovascular- a dósis bajas disminuye la 
	de condulsión en var-ias regiones del corazón y puede 
	captación 
	de 
	las protelnas plasmáticas. 
	Es un 
	agente 
	capaz 
	de 
	sus 
	producir 
	anestesia 
	prolongada, 
	una 
	colaterales 
	velocidad 
	depirmi~ la contractilidad miocárdica. 
	Sus 
	p~eparados comerciales en soluciones para inyección 
	encuentran en concetraciones de punto veinticinco, punto cinco 
	punto setenta y cinco por ciento, con adrenalina y sin ella. 
	16 
	-~ 
	potente 
	e'fectos I 
	se 
	La 
	solución 
	al punto setenta y cinco por ciento. no se 
	en 
	utiliza 
	paciente!? 
	embar-azadas. 
	Existe un 
	preparado 
	hiper-bárico 
	para 
	anestesia espinal. 
	(9) 
	E) TECNICAS ANESTESICAS 
	1- ANESTESIA REGIONAL 
	Se 
	def ine 
	aquella 
	anes tesia 
	como 
	puede 
	cuyo 
	LlSO 
	sec 
	espina 1 ~ 
	lumbar, epidural o caudalepidur-al, pa~a el 
	alivio 
	del 
	dolor- 
	de 
	para 
	anestesia 
	proveer 
	pat-a 
	in terven ciones 
	qUl.rLwgicas. 
	En la obstetricia la anestesia regional cuenta 
	con 
	ciertas ventajas: 
	1- pr-oduce un completo alivio del dolor en la 
	labor- 
	del parto y prepara e;<celentemente a la paciente5i 
	fuera 
	necesario una intervención quirÚrgica 
	2- 
	premite a la madre ser- 
	participe 
	del 
	nacimiento 
	del 
	niño. 
	El 
	riesgo 
	de 
	0- 
	broncoaspir-ación 
	matenla es practicamente eliminado. 4- 
	Provoca 
	minima o ninguna depr-esión en el feto.{2~13,16}. 
	INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
	La 
	anestesia 
	r-egional es opcional en el desar-rollo 
	de 
	un 
	embarazo 
	normal, 
	tr-abajo 
	de parto y parto 
	dependiendo 
	de 
	la 
	e:'(periencia 
	personal 
	y la decición de la madre y 
	del 
	obstetra 
	(8..12~16,20) . 
	La 
	anestesia regional ha sido utilizada muy 
	frecuentemente 
	debido 
	las 
	ventajas que tiene sobre 
	la 
	anestesia 
	general ~ 
	especialmente 
	el 
	obstétrico. 
	donde 
	actúa 
	en 
	campo 
	en 
	17 
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	--1-- 
	--- 
	-:1 
	adecuadamen te 
	sobre 
	dermatomas 
	especificos 
	proporcionando 
	y flexión de caderas y columna. 
	analgesia 
	y anestesia durante la labor de parto y 
	la 
	operación 
	4. 
	hacE't- 
	una 
	linea imaginaria 
	que 
	una 
	ambas 
	apófisis 
	cesár-ea. 
	espinosas lumbares y selecionar sitio de inyección. 
	En 
	obstetricia 
	está indicada en 
	pacien tes 
	con 
	problemas 
	5. 
	hacer asepsia y antisepsia. 
	cardiacos~ disfunción pulmonar~ 
	tanto para la labor de parto como 
	6. 
	Escoger agujas calibre 24-25 con estilete~ para 
	evitar 
	para la operación cesárea cuando se necesite. 
	cefalea para bloqueo raquideo y agujas 16-17 para epidural. 
	La 
	anestesia 
	regiona'l 
	cuenta 
	con 
	contraindicaciones 
	7. 
	Se hace Llna pá.pula sL!bcutánea Con anestésico local en un 
	absolutas 
	en obstetricia cuando: 1- la paciente lo rehusa 
	sitio de inyección, en la linea media 
	cuando la paciente presenta una enfermedad de coagulopatia. 
	Las 
	8. 
	Se 
	in traduce 
	la 
	aguja 
	por 
	la 
	piel, 
	contraindicaciones 
	relativas 
	son: 
	1-. 
	desordenes 
	neurológicos 
	ligamentos 
	supraespinosos, interespinosos y 
	amarillo. 
	dirigida 
	preexistentes, 2-. 
	infeciones del área del bloqueo y 3-. moderado 
	hacia arriba. 
	severo sufrimiento fetaI 4-. patologia de columna vertebral 
	9. 
	Cuando se atravieza el-ligamento amarillo se extrae 
	el 
	cirugia previa de la misma. 
	(6.13,21). 
	estilete 
	y se penetra la duramadre. en el caso de 
	la 
	anestesia 
	Las 
	contra indicaciones relativas de la anestesia 
	regional 
	espinal saldrá liquido cefalorraquideo y en anestesia epidural se 
	pueden ser muchas y variadas dependiendo también del criterio del 
	busca 
	el espacio epidural con la aparición de presión 
	negativa, 
	anestesiológo que esté a cargo del caso clinico. 
	mediante el uso de una jeringa. 
	10. 
	Cuando 
	sale liquido cefalorraquideo o 
	se 
	obtiene 
	el 
	espacio peridural Se acopla la jeringa y se inyecta el fármaco. 
	11. 
	Colocación de cateter para anestesia epidural contiinua. 
	TECNICA DE COLOCACIOt'J DEL BLOQUEO (6) 
	COMPL I CAC IDr>.lES DE LA ANESTESI A REG IONAL (10 ~ 13 ~ 20 ~ 26,27) 
	La 
	administración 
	del anestésico se 
	realiza 
	mediante 
	la 
	técnica de punción lumbar-~ entre L-3 y L-4. 
	HIF'OTENSION ARTERIAL 
	1. 
	cantar con equipa y fármacos necesarios 
	El 
	conocimiento 
	de 
	su aparición y 
	su 
	impor-tancia 
	están 
	2. 
	prehidratación a raZÓn de 10- 15 ml/Kg 
	relacionadas 
	directamente con la velocidad de instalación 
	la 
	3. 
	paciente 
	en Posición lateral. con 
	la 
	columna 
	lumbar 
	extensión 
	de la anestesia. 
	Si se produce con rapidez 
	pronto 
	perfectamente flexionable, 
	con la cabeza sobre el 
	tórax 
	adquiere importancia, debe corregirse sin perdida de tiempo~ a la 
	18 
	19 
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	vez 
	que 
	obliqa 
	la 
	a vigilar más estrictamente 
	bloqueo. 
	Las 
	arterias 
	las arteria las se 
	dilatan 
	desnervadas~ 
	concretamente 
	produce 
	disminución 
	y de la presión 
	de 
	se 
	resistencia vascular y periferica total 
	(12-141.) ~ 
	compensator- ia ~ 
	arterial 
	media. 
	Se produce vaso constricción 
	que restablece la P/A. 
	Las venas y vénulas pierden su tono~ 
	e;~tension 
	en 
	las 
	zonas 
	secuestran 
	mayor 
	volumen sanguineo y consecuentemente 
	por lo que se dilatan y 
	baja 
	retorno venoso. 
	La 
	hipo tensión 
	materna puede aparecer muy pronto 
	inyección 
	del anestésico y es cancecuencia de la 
	POt- 
	bloqueo 
	pae 
	simpático 
	desencadenado 
	el 
	retorno 
	obstruido a causa de la compresión de la vena cava y las 
	venas 
	i:I.dyac:en tes 
	se 
	parte del Útero. 
	(22) 
	pm 
	también 
	otras causas como deshidratación prev~a 
	a T4 (2). 
	En 
	obstetricia 
	tanto 
	anestesia 
	como en 
	se 
	hipo tensión como la disminución de la presión arterial 
	inicial 
	( 11 ) ~ 
	o bien 
	la disminución de la PA media por debajo 
	sist61ica 
	85 mm/Hg. 
	(2) 
	Se 
	las 
	causas de hipotención 
	conoce 
	materna 
	periodo 
	operatorio 
	bajo efectos de la anestesia 
	decirse que el manejo de la misma es bastante sencillo. 
	ha 
	sido estandarizado para una guia, 
	dependiendo siempre 
	cli~1ica 
	estado 
	presentado por la paciente~ 
	binomio madre-feto. 
	Por los efectos deteriorantes en el 
	20 
	tras 
	vasodilataci6n 
	venoso 
	grandes 
	ha 
	atribuido 
	al 
	bloqueo~ 
	ha 
	definido 
	durante 
	local. 
	podria 
	mismo que 
	de 
	más 
	bien 
	feto. 
	del 
	la 
	lo 
	el 
	la 
	Ti 
	de 
	el 
	l. 
	en 
	es 
	mejor 
	prevenir la hipotensi6n que cLlrarla. 
	para lo cual 
	propuesto varias formulas: 
	Infundir 
	1000 cc de solución hartman o salino 
	normal 
	15 a 20 minutos. antes del 
	bloqueo. 
	(2,11) 
	2) 
	Elevación del Útero 'j lateralización hacia la 
	izquierda 
	toda paciente que se encuentre en decúbito suspino (2~11~13) 
	Cuando 
	al gLlna 
	da 
	la 
	hipotensi6n 
	poc 
	causa 
	se 
	complicaci6n de anestesia regional~ 
	también encontramos una serie 
	de 
	recomendaciones 
	que 
	pueden ser tomadas en 
	cuenta 
	restablecimiento de la presi6n arterial de la paciente:- 
	1) 
	Corregir la compresi6n aar-to-cava 
	(2) 
	2) 
	Administrar oxigeno a la madre. 
	(2, 
	8~13,18) 
	3) 
	Elevar 
	las 
	de 
	la 
	paciente, 
	la 
	posición 
	p~ernas 
	Trendelenburg disminuye aun más la capacidad residual 
	funcional, 
	Q bien podr-ia e:~tenderse una anestesia raquidea ~ 
	situaciones 
	deben tomarse en cuenta al realizar la maniobra 
	(2,8) 
	4) 
	Acelerar la infusi6n de liquidos intravenosos(2.8~11) 
	5) 
	Considerar 
	como Última posibilidad~ 
	vaso preso res 
	en 
	pequeñas, 
	via 
	endovenosa, 
	medicamentos 
	agonistas 
	con 
	adrenérgicos como metoxamina y fenilefrina. 
	Esto provoca aumento 
	de. la resistencia perif~rica y la poscarga. 
	ANESTESIA RAQUIDEA EXTENSA O TOTAL 
	21 
	se 
	han 
	{10- 
	en 
	como 
	para 
	el 
	de 
	que 
	dosis 
	alfa- 
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	Es el 
	~esultado de una sob~e dosis anestésica en el cu~so d~ 
	una auténtica anestesia epidural~ 
	(bloqueo alto) 
	o si se punciona 
	la 
	dura 
	accidentalmente. 
	Su expresión clinica 
	co 1 apsa 
	es 
	un 
	circulatorio asociado a depresión respi~ato~ia 
	14.27~) 
	(4, 
	El 
	tratamineto de ambas complicaciones es eficaz si esta 
	bien 
	~ealizado 
	para lo cual generalmente se atiende a las 
	siguientes 
	recomendaciones: 
	1- 
	lateralizar sobre su lado 
	izquierdo 
	pacien te ~ 
	2- 
	instaurar una adecuada entrada de aire 
	para 
	ventilación 
	eficaz~ 
	espontánea 
	diera 
	caso 
	el 
	se 
	ya 
	sea 
	mecánica, 
	si 
	presenta hipo tensión y esta 
	severa 
	puede 
	es 
	se 
	reducirse al 
	uso de vasapresores y estar prevenidos par si, fuera 
	necesaria la resucitación cardiaca.(14~27) 
	lo más importante para 
	tratar esta complicación es su prevención. 
	REACCIONES TOXICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES 
	San 
	causa 
	los 
	poe 
	directa 
	de los anestésicos locales sobre el encéfalo 
	cuando 
	t2.sa en l..a sangre supera un limite determinado. 
	Pueden produci rse 
	de 
	in'mediata 
	la 
	apl icación 
	del 
	anestésico. 
	tras 
	manera 
	accidentalmente~ 
	inyección 
	total 
	parcialmente 
	la 
	es 
	intravascular 
	(intravenosa es lo más frecuente)~ 
	forma 
	o bien de 
	retardada 
	5 a 15 mino 
	después de la 
	de 
	aplicación 
	(entre 
	inyección o reinyecci6n)~.por difusión sanguinea del anestésico a 
	partir del espacio peridural.(18) 
	Su 
	encaminado a 
	la 
	desaparición 
	de 
	tratamiento 
	va 
	sin tomas 
	En 
	convulsiones 
	debe 
	la 
	fase 
	de 
	presentadas. 
	administrarse 
	barbitÚricos 
	intravenosos 
	de 
	acción 
	rápida~ 
	22 
	la 
	Una 
	su 
	s> 
	una 
	los 
	- -- 
	administrar y asegurar una buena venti lación con o:Ügeno puro 
	en 
	caso 
	necesario~ 
	vias 
	garantizar 
	permeabilidad 
	de 
	las 
	la 
	respiratorias~ 
	la 
	incluso de ser necesario realizar intubación a 
	pacian te. 
	(18) 
	Las 
	reacciones tó:< i c:as pLleden presen tarse también 
	con 
	una 
	variada 
	sin 
	gama de signos y sin tomas referidos por la paciente 
	que 
	ésta 
	comÚn 
	llegue 
	teniendo 
	las convulsiones, 
	que 
	es 
	observar 
	primero somnolencia y confusión seguida por 
	dificultad 
	de enfocar los ojos, 
	seguidos 
	pequeños temblores en 
	los mÚsculos~ 
	de 
	escalofrios:; 
	pudiendo presentarse Únicamente 
	éstos 
	signos~ 
	aL\nque 
	si los niveles plasmáticos son sufientemente altos 
	éstos 
	pueden progresar hasta encontrarlos con un colapso cardiovascular 
	que 
	puede agravarse con una acidosis metabólica 
	respiratoria 
	concominante. 
	(8,24) 
	4. 
	REACCIONES ALERGICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES 
	Las reacciones alérgicas a los anestésicos locales son pocas 
	má-:; 
	un 
	tienen 
	que todo aparecen asociadas a anestésicos que 
	éster en su molécula. 
	(14,19 ) 
	Todos 
	los 
	accidentes alérgicos 
	visibles: 
	erupcl.ones 
	son 
	cutáneas. 
	edema~ 
	bronc:oespasmo de tipo asmático y hasta la muerte 
	sÚbita. 
	5. 
	NAUSEAS y VOMITOS 
	Pueden 
	anestesia 
	la 
	poe 
	una 
	provocados 
	durante 
	see 
	insuficiencia circulatoria y por ello depende del 
	tratamiento 
	de 
	23 
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	-- - 
	ésta; 
	asi 
	pueden deberse a un mecanismo 
	si 
	la 
	m~smQ 
	refleja 
	anestesia es insuficiente. 
	(8) 
	Para el tratamiento de éstos Únicamente puede ser 
	nec:esar-io 
	un 
	tratamiento sintomático como pedir a la paciente que 
	realice 
	inspir-aciones profundas y pausadas~ algunas veces es necesar-1.O el 
	uso de oxigeno en la mascarilla y el uso de atropina~ si ésto 
	no 
	alivia 
	sin tomas 
	puede r'ecurrirse al 
	uso 
	de 
	medicamentos 
	los 
	antieméticos como la prometazina. 
	(8,13) 
	ESCALOFRIOS 
	La 
	eteologia 
	luego 
	admin is tt-ación 
	de 
	de 
	la 
	de 
	éstos~ 
	anestésicos 
	locales 
	sabido 
	que 
	puede- 
	no se conoce, aunquE:' es 
	darse 
	en un porcentaje minimo de pacienter~ siendo más comÚn 
	en 
	la anestesia epidural ~ no necesi ta tt-atamiento a menos que 
	é5 tos 
	se 
	pr-esenten 
	fOt-ma 
	generalizada y 
	puede 
	brusca! 
	muy 
	se 
	en 
	utilizar 2.5 mg intravenosa de diazepán. 
	(12~13~20) 
	CEFALEA F:.OST PUNCION 
	Esta 
	complicación inherente a 
	la 
	punción 
	la 
	de 
	es 
	una 
	duramadre ya sea intencional o accidentalmente. 
	(1 ) 
	La 
	pérdida de liquido encefalarraquideo a partir del 
	lugar 
	de 
	punción de las meninges es el principal factor en la 
	génesis 
	de la cefalea espinal. 
	La 
	i~cidencia de cefalea, después de punción accidental 
	de 
	la duramadre cuando se estaba intentando una punci6n epidur-al 
	es 
	del 
	77.5% 
	después de una punción 
	raquidea 
	es 
	directamente 
	24 
	proporcional al tamaño de la aguja! r-epor-tándose hasta un 41. 
	con 
	aguja nÚmero 25 y 2% con aguja nÚmero 26. 
	(10,14!27) 
	HIPOTERMIA 
	Esto usualmente sucede en la sala de operaciones! y se 
	debe 
	principalmente 
	la 
	es 
	obj eto 
	la 
	exposición al fria de 
	que 
	paciente! 
	cuarto 
	de 
	la 
	con cor-riente de agua! poca 
	cober-tura 
	paciente~ 
	infusión 
	de soluciones 
	frias 
	(sangre~ 
	intravenosas 
	cristaloide) , 
	soluciones antisépticas "fr-ias y la duración de 
	la 
	cirugia. 
	( 12) 
	EFECTOS FETAL ES 
	La 
	no 
	tiene 
	efectos 
	fetales 
	anestesia 
	espinal 
	si 
	por 
	directos ya que L:,- cantidad utilizada del anestesico local es muy 
	pequeña como para llegar a la circulación fetal. 
	Sin embargo ~ un 
	descenso en la presión arterial y el gasto cardiaco-materno puede 
	tener efectos deteriorantes. 
	La disfunción en el flujo sanguineo 
	u terop lacentar io y ella perfusión interve 11 osa puede alterar- 
	el 
	transporte 
	de oxigeno~ dióxido de carbono y nutrientes hacia 
	el 
	feto. 
	vistas 
	pes¿u- de los disturbios ácido-base que fuer-on 
	en 
	infantes de los cuales las madres tuvieron hipotension secundaria 
	anestesia espinal! 
	los puntajes de Apgar no fueron 
	más 
	bajos 
	que 
	los de los neonatos con variables ácido-base 
	normales. 
	El 
	25 
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	desarrollo de una más safisticada asesoria de la función neenstal 
	neurolbgica 
	de comportamiento, estas incluían 
	la 
	escala 
	Bayley~ 
	el 
	NBAS, 
	Prechtl-Beintema~ 
	el eN amen 
	neurológico 
	escala 
	de 
	neul'""ocomportamiento 
	neonatal 
	temprano 
	(ENNS) 
	punteo de capacidad adaptativa y neur-ológica de Tison 
	(NACSI. 
	Estudios 
	demostrar-on 
	que los neanatos 
	nacidos 
	de 
	mad r-es 
	quienes habían recibido anestesi-a espinal 
	para. cesárea fueron mas 
	acidémi eos 
	los 
	neonatos 
	quienes 
	que 
	madres 
	recibier-on 
	sus 
	anestesia epidural. 
	No se notaron diferencias en el 
	pun taj e 
	Apgar. 
	Los infantes de madres quienes recibier-on anestesia epidural 
	ya sea lidocaina. o mep.Lvacaina tenian significativamente puntajes 
	menores que los infantes que no recibieron anestesia epidural 
	el 
	test 
	de 
	tono 
	fuerza 
	muscLtlar~ 
	se 
	comportaban 
	pero 
	normalmente con respecto a la habituación al 
	estimulo 
	repetitivo 
	ellos 
	concluyeron en que estos infantes eran 
	diplotónicos 
	pero 
	alertas 
	nervioso 
	cen tra 1 
	(SNC) no habia sido deprimido por el medicamento. 
	E5tos n?flejos estab-an presentes Únicamente en 
	las 
	primeras 
	ocho horas de vida. 
	lo que corresponde con el 
	periodo durante el 
	cual 
	concentraciones significantes de anestésicos locales 
	fueron 
	encontrados en 
	la circulación del RN. 
	El 
	mecanismo 
	por el 
	cual 
	los 
	anestésicos 
	locales 
	puedan 
	afectar al RN es desconocido. 
	aunque se ha postulado un efecto en 
	la 
	unión neuromuscular. 
	La atenciÓn visual del RN muchas 
	veces 
	está deprimida por hasta cuatro dias después de la administración 
	de 
	narcóticos, 
	el 
	tono está disminuido pero 
	24 
	horas 
	después 
	mej ora, 
	la respuesta al sonido~ el reflejo de moro y 
	la 
	succión 
	26 
	l- 
	de 
	la 
	el 
	del 
	en 
	se 
	mejoran 
	encuentra 
	disminuidos 
	luego de pasadas 24 horas. 
	pero como con el 
	27 
	tono. 
	todos 
	és tos 
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	VI. METODOLOGIA 
	1- 
	Tipo de estudio 
	Se realizará un estudio de tipo descriptivo observa cien al. 
	2- 
	Sujeto de Estudio 
	Para 
	la realización del estudio se tomar"á camo 
	mismo a pacientes obstétrica ASA 1 Y ASA II. que serán llevadas a 
	ser 
	suj e to 
	somet.idas 
	a operación cesárea bajo bloqueo <3.nestésico 
	de ope~aciones del Hospital Nacional de El Quiché para 
	regional ~ 
	sala 
	51n 
	tomar 
	en 
	cuenta edad~ nivel escolar~ 
	cond i cian 
	Únicamente el estado fisico segÚn la clasificación 
	social 
	religión~ 
	la ASA (American Saciety Of Anesthesiolist). 
	Tamaño de la Muestra 
	del 
	de 
	sala de operaciones de pacientes o sobre el nÚmero de 
	El grJ..(po será representado utilizando los datas del libro de 
	regionales 
	proporcionadas 
	en el año anterior con 
	f6r-mula: 
	n= N(pq) 
	-------------- 
	N-l*(LE)2/Z2pq 
	DONDE: 
	N= población 
	n= muestra 
	28 
	anestesias 
	la 
	siguiente 
	p= pr-obabilidad de ocur-r-encia del fen6meno (.5) 
	q= pr~babilidad de no ocurr-encia del fenómeno (l-p) 
	LE= limite de error del 101. 
	z= valor del limite de confianza al 951. 
	4- CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION 
	Inclusión: 
	Se 
	incluirá 
	toda paciente obstétrica ASA 
	ASA 
	II 
	sometida a operación cesár-ea bajo bloqueo r-egional que ingr-eso 
	sala de operaciones del Hospital Nacional de El Quiché. 
	E:<clusión: 
	Se 
	excluirá del estudio a toda paciente obstétrica con 
	ASA 
	mayor 
	de 
	II o bien que se haya de 
	aplicat- 
	anestesia 
	decidido 
	general desde el inicio de la operación. 
	4- VARIABLES: 
	a. ASA: 
	Definición 
	conceptual: 
	para 
	di ferenciar- 
	Escala 
	cualitativamente 
	el 
	estado 
	fisiológico-patológico 
	del 
	Paciente que será sometido a cirugia. 
	Definición 
	Operaciana 1 : 
	dÜrante 
	Asignación 
	la 
	dada 
	observación 
	el 
	interrogatorio 
	la 
	prev io 
	al 
	paciente 
	29 
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	anestesia. 
	Escala de Medición: ASA I- V 
	ASA I 
	Persona normal saludable. 
	ASA 11 
	Paciente con leve enfermedad general que no 
	actividad. 
	ASA 1 II 
	Paciente con grave enfermedad general 
	que 
	actividad~ pero no está incapacitado. 
	ASA 
	Enfermo con padecimiento incapacitan te 
	IV 
	amenaza constante para su vida. 
	ASA !,) 
	limita 
	limita 
	que 
	constituye 
	la 
	la 
	operación. 
	t1or-ibunda. que no se espera sobr-eviva 24 horas con o sin 
	b. ANESTESIA REGIONAL: 
	Definición 
	Conceptual: Estado r-eversible de 
	las 
	conducciones 
	net-viosas 
	de 
	un 
	segmento 
	organismo. 
	detenninado 
	bloqueo 
	DefiniciÓn 
	Operacional: 
	Anestesia cuyo 
	para bloqueo de conducciones nerviosas 
	ser 
	espinal~ 
	l!:.lmbar~ o caudal, 
	en intervencion~s quirúrgicas. 
	uso 
	puede 
	Escala de Medici6n: Satisfatoria e Insatisfactoria. 
	c. PRESION ARTERIAL: 
	DefiniciÓn 
	Con ceptua 1 : 
	Presión 
	que 
	ejerce 
	contra las paredes de la arteria. 
	Def.inición 
	Operacional: Valor en mmHg. 
	todo en 
	su~et-ior 
	la 
	paciente 
	decÚbi to 
	con 
	lateral 
	en 
	con monitor e){terno. 
	30 
	la 
	san g re 
	miembros 
	izquiet-do 
	de 
	del 
	-- 
	d. FRECUENCIA CARDIACA, 
	Definici6n 
	Operacional: Frecuencia cardiaca 
	auscultada 
	con 
	precor-dial 
	( 1 
	car-diaco 
	e).: terno 
	unidad 
	de 
	en 
	tiempo 
	minuto) . 
	EscalE!. 
	de 
	Medición: Latidos/minuto. 
	si 
	e:<istiera 
	una 
	variación 
	de 
	15 
	1 a tidos 
	tomara 
	se 
	taquicardia 
	como 
	bradica¡~dia . 
	e. FRECUENCIA RESPIRATORIA: 
	Definición 
	Conceptual: 
	NÚmero 
	de 
	inspiracl.ones~ 
	e;<piraciones, por- unidad de tiempo. 
	Definici6n 
	Operacion3l: 
	NÚmer-o 
	de 
	respl.rCi.ciones 
	f. HIF'OTENSION, 
	Definición 
	Operaciona 1 : 
	Valor en mmHg. por 
	debajo 
	del 
	nivel nor-mal aseptado en paciente obstétricas. 
	Escala 
	de 
	Medición: 
	Disminución de 
	sist61ica 
	pa 
	por 
	31 
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	.... 
	debajo 
	100 
	cifra 
	de 
	mmHg. o más de un 20% de la 
	diastólica inic~al. 
	Diastólica por debajo de mmHg. 
	1;1. CONVULS 1 ül'JES : 
	Def inici6n 
	Conceptua 1: 
	Contracción brusca. 
	involuntaria de un grupa muscular. 
	Definición 
	Operacional: Movimiento tónicos. 
	tónico-clónico pr-esentados en el curso de 13 anestesia. 
	h. HIPOTERMIA: 
	Defínición 
	Conceptual: 
	Disminución 
	de 
	corporal 
	debajo 
	de 35 gr-ados 
	centigrados 
	por- 
	prolongada al fria. 
	Definición 
	Operacional: 
	Disminución 
	cor-por-al presentada por la pCi.ciente dur-ante el acto operator-io 
	postoperatorio inmediato. 
	-, 
	sistólica. 
	violenta 
	clónicos 
	la 
	temperatur-a 
	pae 
	e:<posici6n 
	de 
	temperatLwa 
	grados centigrados a termÓmetr"o or-al. 
	Escala de Medición: Temperatura corporal por- debajo de .35 
	i. NAUSEA: 
	Definición 
	Malestar 
	Definición Conceptual: Sensación previa al vÓmito. 
	gastr-ointestinal 
	Operacional: 
	pr-esentado por paciente en el curso de la anestesia. 
	Escala de Medici6~: Presencia o ausencia del signo. 
	J. CA'LOFRIOS: 
	Definición Conceptual: SensaciÓn de fria por exposición a 
	un ambiente de baja temperátur-a. 
	32 
	--- 
	DefiniciÓn Operacional: Sensación de temblor y fria. 
	Escala de Medición: Presencia o ausencia del signo. 
	k. FARMACO UTILIZADO: 
	Definición 
	Conceptual: Medicamento anestésico 
	utilizado 
	con el bloqueo. 
	Definición Operacional: Se tomará el nombre genér-ico 
	del 
	medicamento utilizado. 
	Escala de Medición: Cualitativa. 
	5. RECURSOS, 
	a. MATERIALES: 
	- mater-iales y útiles de escritorio 
	- libr-os de texto 
	- revistas cientific2S 
	- boleta de recolección de datos 
	- historias clinicas 
	- computadora impresor"'a 
	b. FISICOS 
	- Hospital Nacional de El Quiché 
	- Departamento de Anestesiologia 
	- Departamento de Registr-os Médicos 
	- Sociedad de Anestesiólogos de Guatemala 
	- Bibliotecas 
	33 
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	c. HUMANOS: 
	- Estudiante Investigador 
	- Médico Asesor y Revisor 
	- Personal de Registros Médicos 
	- Personal de Bibliotecas 
	34 
	decisiones 
	Hospital 
	ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION 
	De 
	las 
	conclusiones 
	del 
	trabajo 
	presente 
	se 
	tomarán 
	pat-a el 
	futuro manejo de pacientes obstétricas en 
	el 
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	presentar 
	una mayor observación de la estabilidad hemodinámica y 
	para 
	de 
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	complicaciones 
	en 
	el 
	disminuir 
	en el 
	cur-so de una 
	anestesia 
	regional 
	asi 
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	éstos 
	La 
	curso de una anestesia par-a operación cesár-ea. 
	la 
	paciente 
	síntomas 
	investigación 
	se efectuara sin molestia alguna para 
	ya 
	basicamente consistira en 
	toma 
	de 
	signos 
	que 
	presentados 
	la 
	paciente 
	puedan 
	estat- 
	POt- 
	que 
	Para 
	relacionados con la aplicación del 
	la 
	paciente 
	bloqueo regional. 
	la 
	realizaciÓn 
	del 
	trabajo, se 
	le 
	informara 
	sobre el estudio y se pedira su colaboración de 
	manera 
	ésta fuera capaz de infot--mat-Ie al equipo de anestesia 
	sobre 
	que 
	cualquier molestia que presente a partir del inicio del bloqueo. 
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	VII 1. 
	ANALISIS V DISCUSION DE RESULTADOS 
	Al concluir- el estudio y obser-var- los resul tados 
	de 
	setenta 
	y dos pacientes a quienes 
	administt~ó 
	se 
	epidur-al 
	espinal ~ 
	evidenciaron 
	las 
	que: 
	secundarias 
	a bloqueo epidur-al' y espinal 
	tienen baj a 
	en 
	nuestr-a 
	población y cuando las mismas se 
	pr-esentan 
	Se encontró 
	de 
	emergencia 
	f¿..cil 
	manejo y no dejan secuela en el paciente. 
	la 
	mayorLa 
	de 
	pacientes se le realizó 
	Cesárea 
	debido 
	principalmente a sufrimiento fetal en fase 
	se 
	aplicó 
	bloqUEO epidural a un 93.059%. 
	y a un 
	r-aquideo. 
	El 
	bloqueo raquideo fue poco utilizado ya 
	dice 
	la literatura no es el 
	indicado debido al mayor 
	de 
	complicaciones 
	obtenidas con esta técnica~ 
	sin 
	utilizó 
	5 ocaciones~ 
	por no tener equipo 
	adecuada 
	en 
	técnica epidural. 
	La 
	mayor-ia 
	de 
	anestésicos usados consiste 
	obtenidos, 
	anestesia 
	complicaciones 
	incidencia 
	son 
	que 
	taquicardica~ 
	6.94/: 
	b 1 oqL\eO 
	que 
	como 
	paí"cen taj e 
	embargo 
	pat-a 
	en 
	mezcla 
	el 
	QuirÚrgico; 
	es de hacer notar que caSl 
	acto 
	bupivacaina siendo el anestésico local 
	con efecto más 
	ha 
	considerado en la 
	literatura 
	revisada 
	anestésico ideal en obstetricia debida a que este medicamento 
	como 
	que 
	se 
	p¿l.ra 
	no 
	se 
	Lltilizó 
	prolongado 
	En 
	el 
	pareen taj e de 
	pacientes 
	de casto más elevado para ser adquirido por un hospital nacional. 
	que 
	presentaron 
	general ~ 
	alguna 
	correspondió 
	a 36.11% en 
	complicación 
	complicaciones presentadas fueron Hipotensión arterial ~ 
	52 
	su 
	mayoria 
	nausea 
	--io. - 
	de 
	se 
	la 
	de 
	poc 
	el 
	es 
	las 
	calor-es 
	frias. 
	La 
	hipotensión arterial que 
	se 
	pr-esen tó 
	fue 
	secundaria a la administración de la anestesia, 
	bloqueo 
	debido al 
	que se produce a nivel del sistema nervioso simpático. 
	prebloqueo; 
	corrigió 
	paciente, 
	V/o 
	in 'fusión 
	liquidas 
	administrados 
	una 
	pobre 
	de 
	se tomó en cuenta la posición de la paciente que 
	se 
	con 
	almohadilla 
	de 
	la 
	el 
	costado 
	der-echo 
	una 
	en 
	con 
	la. 
	extr-acción del RN, 
	adiministración 
	de 
	la 
	medicamentos. 
	que 
	secundario 
	Las 
	fue 
	otra 
	importante 
	fue 
	complicación 
	náuseas 
	la 
	hipo tensión 
	arterial 
	de 
	como 
	mecanismo 
	compensaci6n~.y/o por estimulación vagal al manipular peritoneo. 
	poc 
	factor"'es 
	quirófanos, 
	Los 
	calores frias se considera que están influenciados 
	e:<ternos 
	como aire acondicionado con que 
	lL1S 
	cuentan 
	las soluciones frias administradas a chorro previo 
	la aplicación del 
	en 
	miembr-o 
	bloqueo. 
	Los dolores musculares. 
	que en su mayor-ia se presentaron 
	supet- ior 
	canaliza 
	pacien te 
	estan 
	donde 
	se 
	la 
	j un tamente 
	la 
	administración 
	soluciones 
	de 
	intravenasCl.s 
	r-elacianados~ 
	POt- 
	tiempos 
	lar-gas 
	con 
	fr-ia5~ 
	asi como también 
	quirÚrgicos 
	que hacE'n que la paciente permanezca más con el brazo 
	en 
	hiper-e:<tensión. 
	mecan~smo 
	defensa 
	La 
	taquicardia 
	pudo haber sido secundario a 
	de 
	al 
	lnlcio 
	hipotensión 
	y/o 
	la 
	ar-terial 
	de 
	del 
	al fa 
	bloqueador 
	(Efedrina) , 
	la 
	y beta 
	administración 
	presentación de náusea por estimulo. 
	La 
	inadvertida 
	ocurrió en 
	las 
	pacientes 
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	no corresponde al número total de pacientes complicadas, 
	pues hay 
	casoS en que una sola paciente presentó más de una 
	compl~cación. 
	Se puede deducir que las complicaciones que se presentaron~ 
	en su 
	mayoria 
	causadas 
	mala 
	técnica, 
	no 
	si 
	poe 
	una 
	no 
	son 
	complicaciones encontradas 'fueron pOI" caLlsas ajenas a la misma. 
	Se 
	conf irmó 
	como dice la literatura que la 
	hipotensión 
	es 
	complicación 
	más frecuente en este tipo de 
	sabiendo 
	pacientes, 
	qLle se puede prevenir con cargas de soluciones, 
	pero r-egularmente 
	las 
	pacientes 
	son oper-adas de emer-gencia y no 
	puede 
	tomar- 
	se 
	mucho tiempo como para hidratar-las; 
	la otra medida es el effortil 
	ya 
	que 
	hay 
	estudio 
	demuestr-a 
	el 
	este 
	que 
	uso 
	de 
	un 
	que 
	med i camen to 
	pr-evio a 
	la administración del 
	bloqueo 
	previene 
	hi potensión., 
	per-o el 
	hospi tal no está en capacidad económica 
	comprarlo 
	y administr-arlo a toda paciente. 
	La evolución de 
	pacientes 
	complicadas 
	fue bien manejada y por 
	lo 
	todas 
	tan to 
	tuvieron buena evolución. Las pacientes complicadas fueron 26 
	72 
	que fue la muestra estudiada, 
	hablamos de un 36.11%, 
	poe 
	que sabemos que el 
	porcentaje de pacientes complicadas fue bajo. 
	Con 
	los rn podemos 
	observar 
	que 
	al 
	AF'GAR de 
	respecto 
	setenta y dos' solamente cinco obtuvieron un APGAR menor de 
	seis~ 
	con 
	un 6.96% en total y de estos seis, 
	tres fuet-on en 
	pacientes 
	complicadas 
	4.161. 
	2.77% 
	no complicadas, 
	dos 
	un 
	con 
	en 
	respectivamente~ 
	realizó 
	pero a las madres de los seis rn se le 
	CSTP por sufrimiento fetal agudo por la que creemos no tuvo 
	nada 
	que ver con el anestésico aplicado, demostrando as!, 
	como dice la 
	literatura que esta técnica es segura para la madre y para el 
	54 
	las 
	la 
	la 
	de 
	las 
	de 
	lo 
	de 
	en. 
	...'""- 
	IX. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	La 
	ane5tesia 
	con bloqueo regional 
	una 
	técnica 
	constituye 
	efectiva 
	y segura pat-a el 
	dado el menor 
	de 
	paciente, 
	potencial 
	agresión fisiológica que provoca y complicaciones secundarias que 
	puedan presentarse. 
	2. 
	La pr-incipal 
	complicación encontt".ada fue hipertensión. 
	-' . 
	El 
	bloqueo del neuroeje con anestesia epidural disminuye 
	los 
	cos tos 
	analgésicos 
	postoperatorios. 
	la 
	facilidad 
	de 
	de 
	poe 
	aministrarlos mediante catéteres par-a anestesia continua. 
	4. 
	La administraci6n de esta anestesia debe limitarse a 
	personal 
	capacitado 
	y conocedor- de sus implicaciones 
	para. 
	fisiológicas, 
	disminuir sus consecuencias negativas en el 
	paciente. 
	5. 
	porcentaje -de pacientes que presentaron alguna complicación 
	El 
	transoperatoria es relativamente baja. 
	6. 
	El nÚmero de bloqueo epidurales que se efectÚan en 
	pacientes 
	obstétricas sobre pasa el 90% al número de bloqueos raquideos. 
	7. 
	bajas 
	porque 
	las 
	complicaciones 
	presentadas se creen 
	Las 
	pacientes 
	obstétricas para oper-acibn cesárea es una 
	cirugia 
	de 
	gran 
	urgen~ia 
	da 
	hidra tar 1 as 
	tiempo 
	alqunas 
	no 
	veces 
	prebloqueo. 
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	X. RECOMENDACIONES 
	1. 
	Que se p~actiquen estudisa consecutivos, simila~es al 
	pr-esen te 
	para 
	un adecuado contr-ol de calidad de la técnica 
	anestésica 
	cuidados trans-operator-ios que se propor-cionan a la paciente. 
	2. 
	Que 
	pr-ovea al Departamento 
	de 
	Hospital 
	Anestesia 
	del 
	se 
	Nacional del Quiché de medicamentos anestésicos adecuados como la 
	Bupir-ocaica, 
	ya que es el 
	ideal 
	recomendado como el 
	anestésico 
	par-a 
	pacientes 
	obstétr-icas~ 
	asi como del 
	apr-opiado 
	E.'quipo 
	suficiente par-a la administración de bloqueas. 
	3. 
	Progr-amar las inter-vE.'nciones quirÚugicas de pacientes que 
	capten, 
	en emer-gencia o consul ta e:.:terna 
	efecto 
	sea 
	ya 
	facilitar la eficacia y eficiencia del 
	personal de anestesia. 
	4. 
	En 
	base a estadisticas calcular los medicamentos 
	que 
	deben 
	utilizarse en las CSTP. 
	de manera que terminen pronto y se tengan 
	que utilizar sustitutos. 
	5. 
	Coordinar charlas can el Departamento de Anestesia y el Comité 
	de Docencia del Hospital Nacional del Ouiché, dirigidas a médicos 
	de 
	turno 
	y emergencia sobre 
	las 
	complicaciones 
	secundarias 
	bloqueo Regional y su manejo. 
	6. 
	Administración de cristaloides 10-15 MI. 
	X Kg. 
	o Efedrina 
	Mg. 
	1M 5 minutos antes de administrar el 
	bloqueo 
	regional 
	para 
	disminuir las complicaciones. 
	56 
	se 
	de 
	25 
	-- 
	... 
	XI. RESUMEN 
	El 
	presente estudio se efectúo en sala de operaciones 
	del 
	Hospital 
	Nacional 
	EL 
	Ouiché. 
	Conjuntamente 
	CDn 
	el 
	de 
	departamento de Anestesiologia en pacientes obstétricas sometidas 
	operación 
	cesárea 
	bajo bloqueo regional 
	durante 
	pr~mer 
	el 
	semestre 
	de 
	1999~ 
	el mismo tuvo como 
	objetivos 
	describir 
	las 
	complicaciones 
	secundarias 
	bloqueo 
	regional, 
	tipo 
	de 
	complicaciones, 
	manejo y evolución. 
	Para la ejecución de la investigación 
	se utilizó el método 
	prospec:tivo 
	descriptivo. 
	Se tom6 una muestra de setenta 
	dos 
	pacientes 
	embarazadas~ 
	y se recopi lat-on 
	los datos 
	mediante 
	una 
	boleta 
	de 
	recolección de datos. 
	Los mismos 
	fueron 
	tabulados~ 
	presentados y analizados. 
	Los 
	datos 
	obtenidos 
	señalan 
	incidencia 
	de 
	que 
	la 
	complicaciones es relativamente baja y además que las mismas 
	son 
	de 
	fácil manejo contando con el equipa y conocimientos adecuados. 
	Las 
	compl i cacione-5 
	observadas 
	fueron 
	hipotensi6n~ 
	nauseas, 
	calores frias. 
	Se concluye que uno de los problemas principales es que 
	la 
	mayaria 
	de 
	pacientes 
	quienes se les 
	realizo 
	CSTF' 
	de 
	fue 
	emergenc~a 
	y no programada~ 
	aparentemente por no captar"se en 
	la 
	can su 1 ta 
	externa. 
	Se observ6 
	también que hay 
	factores 
	ex ternos 
	como 
	las 
	condiciones 
	ambientales 
	del 
	verde, 
	falta 
	de 
	área 
	medicamentos 
	y deterioro del equipo médico que condiciona a 
	una 
	mayor inci~encia de las complicaciones encontradas. 
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	Bachiller 
	estudio 
	Jefe 
	XIII. A N E X O S 
	Guatemala~ de 
	HOJA DE CONSENTIMIENTO 
	Yo, 
	de 1999 
	de 
	años de edad. en pleno uso de mis -facul tades autot-izQ al 
	de 
	investigación asesorado por la Doctora 
	Guido Haroldo Noriega Diaz, a que se me utilice en 
	del 
	Departamento de Anestesia del 
	Hospital 
	Quiché, previa e:<plicación en qué consiste el mismo. 
	Firma de la paciente 
	62 
	Iris 
	Nacional 
	un 
	Gámez, 
	del 
	f. 
	- -- 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	~ofl1plicaciones: Anestésicas en pacientes obstétricas sometidas 
	operación cesárea bajo bloqueo regional. 
	EDAD: 
	1 ) 
	Fecha: 
	2) 
	Clasificación de ASA: 
	II 
	3) 
	Antecedentes Importantes: 
	4) 
	Diagnóstico: 
	5) 
	Examen Fisico Inicial: 
	Estado General 
	S/V de ingreso 
	FA 
	FC 
	-- 
	6) 
	Hidratación Preanestesica 
	7) 
	Tipo de Anestesia 
	8) 
	Medicamento empleado 
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