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RESUMEN

Objetivo: determinar la incidencia de las complicaciones del Hospital Materno Infantil Cuautepec relacionadas
con anestesia regional y general en pacientes obstétricas durante las primeras 72 horas.

Material y Métodos: se realizd un estudio de serie de casos, retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo en el periodo de marzo de 2010 a mayo de 2012. Los criterios de inclusion pacientes obstétricas
sometidas a procedimiento anestésico, de 18 a 40 afios, con estado fisco de la ASA clase I-lll. Se revisaron
2320 expedientes en el archivo de dicho hospital.

Resultados: las complicaciones relacionadas con anestesia regional fueron la  puncién advertida de
duramadre (34.04%), analgesia insuficiente (31.91%), sangrado menor 1500 ml (19.14%), hipotensién (8.5%),
hipotonia uterina (4.25%) y absorcién del anestésico (2.12%). Con anestesia general balanceada fue el
sagrado e intubacién orotraqueal al segundo intento.

Conclusion: la complicacién mas frecuente en pacientes obstétricas intervenidas bajo anestesia regional fue
puncién advertida de duramadre y la complicacién méas frecuente en anestesia general balanceada fue el

sangrado.

Palabras claves: complicaciones, puncién advertida de duramadre, sangrado.



INTRODUCCION

La mortalidad materna representa la punta del iceberg de la morbilidad materna; varios desafios
obstétricos, anestésicos y sociales influyen en la morbimortalidad en las mujeres. La mortalidad materna
es el criterio que se utiliza para determinar si los profesionales sanitarios no reconocen los riesgos,
presentan una comunicacion interdisciplinar deficiente, o prestan una asistencia de mala calidad que da
lugar a complicaciones durante la gestacion o el parto.!

La OMS considera s6lo como mortalidad materna, los fallecimientos por causas debidas o agravadas por
el embarazo, acontecidas durante el embarazo y en los 42 dias después de su finalizacién.

En Estados Unidos, aunque varian en cada estado, las causas mas frecuentes de mortalidad materna son
los episodios tromboembdlicos; la embolia del liquido amniotico; la hemorragia; las complicaciones de la
hipertension, como la preeclampsia y la eclampsia; y la infeccién. Igualmente, las neumopatias, las
muertes relacionadas con la anestesia, y las miocardiopatias son factores contribuyentes destacados de

morbimortalidad materna.'2

En los paises desarrollados, la mortalidad materna ha disminuido de manera importante en los ultimos 50
afios. En EUA se ha observado un descenso de 376 a 7.8 muertes por cada 100,000 nacimientos. Sin

embargo, en los paises en vias de desarrollo se estima una incidencia hasta 45 veces mayor.?

Cada afio mueren cerca de 529 mil mujeres por complicaciones relacionadas al embarazo o al parto y
cada minuto ocurre una muerte materna en el mundo. El 99% de estas muertes ocurren en paises en

desarrollo.4

En México cada afio; de aproximadamente 4 millones 200 mil embarazos, llegan a término el 60%, el resto
terminan en abortos espontaneos o inducidos, dbitos y partos prematuros. Alrededor de 1,250 mujeres
fallecen durante el embarazo o en los 42 dias posteriores; la tasa de mortalidad materna es de 6.2
muertes por cada 10 mil nacimientos, encontrandose México entre los 10 paises con menor tasa de
mortalidad materna en América Latina; representando la cuarta causa de muerte entre mujeres en edad
reproductiva; esto es, que alrededor de 4 mujeres mueren diariamente por causas asociadas al

embarazo.4

Segun la causa del fallecimiento, las muertes relacionadas con el embarazo se clasifican en: a) Directas:

Hemorragias obstétricas. Enfermedades hipertensivas, embolia de liquido amnidtico. b) Indirectas:



Descompensacion de enfermedades previas. ¢) No relacionadas: Suicidio, traumatolégicas. Por lo general

las muertes relacionadas con la anestesia se engloban dentro de las causas indirectas.

La enfermedad hipertensiva, actualmente es la primer causa de muerte materna en México con un
porcentaje de 31.6%, superando las hemorragias obstétricas las cuales durante muchos afios ocuparon el

primer lugar.

La hemorragia constituye la segunda causa, siendo las principales causas de hemorragia:
desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada, placenta previa, hemorragias del

postparto secundario a cesarea, placenta retenida, desgarros del cuello uterino y rupturas uterinas.

Entre otras causas de muerte materna se encuentra trombosis y tromboembolismo, embolia de liquido

amniotico.’

Causas indirectas. Muertes debidas a una enfermedad preexistente o a la que aparece durante el
embarazo y que no esta directamente relacionada con el embarazo, pero que se agrava con las
variaciones fisiolégicas del mismo. También se incluyen aquellas muertes en las que el embarazo altera
de forma significativa el diagndstico o el tratamiento de enfermedades asociadas (diabetes, cardiopatias,

apendicitis o problemas de drogadiccion).

La anestesia en obstetricia presenta ciertas caracteristicas: debido a los cambios mecanicos y
hormonales, el vaciamiento géstrico y la velocidad de trénsito intestinal estan disminuidos sobre todo
durante el trabajo de parto, lo cual conlleva un mayor riesgo de regurgitacién y de aspiracién pulmonar.
Ademas, al final del embarazo aumenta la secrecion de &cidos gastricos y pepsina; por tal motivo a la

paciente gestante se considera con estémago lleno.

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico puede ocurrir de forma pasiva durante una regurgitacién o
activamente tras un vomito. La calidad y el volumen del liquido aspirado son los factores determinantes de

la evolucion.t

Dentro de las principales causas de mortalidad materna por anestesia, se encuentran los problemas de
hipoventilacion, secundarios a la dificultad para intubarlas, debido a los cambios anatomofisioldgicos de la
via aérea en el embarazo: lengua engrosada y con menor movilidad, edema laringeo mas frecuente en
preeclampticas, disminucion de la apertura bucal, la combinacion de hipertrofia mamaria y aumento de

didmetro anteroposterior del torax, lo cual dificulta la colocacién del laringoscopio. Todo esto explica la



elevada incidencia de dificultades en la intubacion de la embarazada que se calcula alrededor de 1/500 (8

veces mas que en la poblacion quirlrgica).

En la clasificacion de Mallampati durante el trabajo de parto fase activa se puede incrementar hasta las
clases 3 y 4, permaneciendo estos cambios hasta 48 horas después del parto, por lo que es necesario

una adecuada valoracién de la via aérea en pacientes obstétricas.”

En pacientes con obesidad moérbida se incrementa la incidencia de intubacion dificil hasta en un 35%.
Ademas la capacidad residual funcional esta disminuida y el consumo de oxigeno aumentado, por lo cual

presentan desaturacion arterial de oxigeno en caso de retraso de conseguir la intubacion.®

La anestesia general en obstetricia presenta varios inconvenientes afiadidos. Se realiza en un ambiente
de urgencia en la mayoria de los casos. Debiera ser selectiva, es decir, anestesiar a la madre sin afectar
al feto. La compresion de la cava y de la aorta (Sindrome de compresion aorto-cava) por el Gtero, cuando
la paciente se encuentra en decubito supino o en posicion de litotomia complica también el tratamiento

anestésico al disminuir el retorno venoso.

La complicacién mas frecuente relacionada con la anestesia en pacientes obstétricas en trabajo de parto o
en el parto se presentan en el bloqueo neuroaxial en un 55%, dentro de este las méas frecuentes son la
puncion de duramadre, la cefalea postpuncién de duramadre, absceso intraespinal (epidural, extradural y

subdural), complicaciones por parche hematico.%10.11

La cefalea es una complicacion frecuente, que se presenta posterior a la puncién lumbar. La puncién de la
duramadre se realiza como método diagndstico, terapéutico, al efectuar procedimientos anestésicos
subaracnoideos o espinales, o accidentalmente, durante la anestesia o bloqueo epidural. En 1898, August
Bier describio por primera vez la cefalea pospuncién dural. En el caso de la analgesia obstétrica, se
reporta la incidencia de puncién involuntaria de la duramadre realacionada a bloqueo peridural entre un
0.4 y 2.6% el porcentaje de pacientes que desarrollan sintomas en este tipo de poblacién alcanza 76 a
85%. Cuando ocurre puncién dural, y se presenta disminucidn brusca de la presién intracraneana, por
pérdida de LCR se activan los receptores de adenosina y se produce vasodilatacion refleja de las arterias
y las venas encefélicas que actla como un mecanismo compensatorio para mantener la presion dentro de
la caja craneana (ley de Monro); el aumento brusco de sangre encefélica explica la aparicion del dolor en
forma inmediata.”? En cambio cuando la fuga del LCR se produce en forma lenta y graduada, la
vasodilatacion desempefia un papel secundario y la cefalea se debe fundamentalmente a hipotensién

intracraneana. Los sintomas se relacionan con la estimulacién especifica de elementos intracraneanos por



traccion (a partir de la béveda del craneo), por compresion (a partir de la base del cerebro y cavidad
craneana). Por lo general los sintomas se desencadenan o empeoran en posicion erguida. El sindrome
pospuncion dural se caracteriza por la aparicidén de cefalea, fotofobia , ndusea, vémito, rigidez de cuello,

tinnitus, diplopia, mareo, en pacientes con antecedente de puncion advertida o inadvertidamente. 3.4

Existen complicaciones sistémicas como complicaciones pulmonares: aspiracion de contenido o secrecién
gastrica después de la anestesia o bien en la sedacion en trabajo de parto o en el parto, sindrome de
Mendelson después de la anestesia, complicaciones cardiacas, laringoespasmo, 0 broncoespasmo,

complicaciones del sistema nervioso central.

Las complicaciones por sobredosis de farmacos como anestésicos locales, ketamina, barbitlricos asi
como los efectos adversos como hipertermia maligna, raquia masiva, sonda orotraqueal mal colocada

durante el procedimiento anestésico.

En el ultimo articulo publicado en nuestro pais al respecto del tema las complicaciones encontradas fueron
para la anestesia general: hipotension, vomito, tos, laringoespasmo, ndusea, taquicardia, hipertension,
hipo, hipersialorrea, choque hipovolémico, depresion respiratoria, muerte, bradicardia, excitacion, paro
cardiorespiratorio, apnea, choque anafilactico, intubacién traumatica, laceraciones pilares, atonia uterina,
epistaxis, aspiracion, paso del catéter, temblores. Mientras que para la analgesia peridural se reportan:
hipotension, vomito, analgesia insuficiente, taquicardia, temblores, puncién de duramadre, cianosis,
hipertension, nausea, convulsiones, bradicardia, excitacion, paro cardio-respiratorio, choque anafilactico,
edema agudo pulmonar, difusion masiva, puncién hematica, cefalea, salida de catéter, somnolencia y

muerte.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de serie de casos, retrospecctivo, transversal, observacional y descriptivo en el
Hospital Materno Infantil de Cuautepec en el periodo de marzo de 2010 a mayo de 2012. Los criterios de
inclusion fueron pacientes obstétricas sometidas a procedimiento anestésico, de 18 a 40 afios, con
estado fisco de la American Society of Anesthesiologists (ASA) clase I-lll, con complicaciones
relacionadas al manejo anestésico durante las primeras 72 horas. Los criterios de exclusion fueron
pacientes re intervenidas por causas inherentes a la cirugia, pacientes con preeclampsia o eclampsia,
pacientes con complicaciones quirdrgicas que requirieron de cuidados intensivos, pacientes que ya
tuvieran complicaciones propias del embarazo y pacientes intervenidas por legrado uterino instrumental e
interrupcion legal del embarazo. Los criterios de eliminacién fueron medicion incompleta y perdida o

inexistencia del expediente.

En el archivo del Hospital Materno Infantil se revisaron expedientes que cumplieran con los criterios antes
mencionados llenando una hoja de recoleccion de datos, en donde se consignd numero de expediente,
fecha, edad, ASA, duracién de la anestesia, diagndstico obstétrico, tratamiento anestésico. En la misma
hoja de recoleccion de datos se marco el tipo de complicacion anestésica ya sea para anestesia general o
bien para anestesia regional y el tipo de complicacidon ya sea hipotension, vomito, nausea, cefalea

postpuncién, choque anafilactico, sangrado, raquia masiva o depresion respiratoria.

Se elabord la base de datos en hoja Excel de Office 2007 y se presentaron los resultados en cuadros y
figuras; para el andlisis estadistico de tipo descriptivo se utilizaron las siguientes pruebas: de resumen
(porcentaje), de tendencia central (media) y dispersidn (rango y desviacion estandar). De acuerdo al

aspecto bioético el estudio se tratd de una investigacion sin riesgo.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 2320 expedientes clinicos de marzo 2010 a mayo 2012 del Hospital Materno
Infantil Cuautepec de los cuales solo 51 (2.2%), presentaron complicaciones. De esta poblacidn
encontramos que el promedio de edad fue de 26 (+/- 5.4) afios de edad, con un peso promedio de 71.1
(+/- 10.7) kg, el tiempo anestésico fue de 76.4 (+/-27) minutos y la edad gestacion evaluada fue de 39.4

(+/-2.4 ) semanas de gestacion. (Cuadro I)

Cuadro |. Caracteristicas demogréaficas de la poblacion.

Promedio Desviacion estandar Rangos
Edad (afios) 26 5.4 18-40
Peso (Kg) 71 10.7 50-100
Tiempo anestésico (min) 76.4 27 50-200
Edad gestacional 394 2.4 31-42

(semanas)

Los valores estan dados en media y desviacion estandar para edad, peso, tiempo anestésico y edad gestacional.
Fuente: Archivo del Hospital Materno Infantil Cuautepec SSAGDF, 2012.

Dentro del diagnéstico obstétrico por orden de frecuencia tenemos: trabajo de parto prolongado 27.4%,
cesarea iterativa en 19.6%, Sufrimiento fetal agudo 9.8%, afecciones placentarias (placenta acreta,
desprendimiento de placenta normalmente incertada) 7.8%, cérvix desfavorable para la inductoconduccion
6.8%, desproporcion cefalopelvica 5.9%, oligohidramnios 5.9%, baja reserva fetal 3.9%, presentacion
podalica 3.9%, alteraciones del ritmo fetal 3.9%, producto valioso 1.9%, ruptura prematura de membranas

1.96%, embarazo gemelar 1.9%.

Los procedimientos anestésicos obstétricos realizados fueron dos tipos, anestesia general balanceada y
anestesia regional, esta tiene variantes bloqueo peridural, bloqueo subaracnoideo y bloqueo mixto
(bloqueo peridural + blogqueo subaracnoideo). La frecuencia del tipo de anestesia utilizada fue en primer
lugar bloqueo peridural 31.91%, le sigue bloqueo subaracnoideo 23.40%, bloqueo mixto el 19.14%,
bloqueo peridural + sedacion 12.76%, y por Ultimo bloqueo peridural + anestesia general balanceada
12.76%.



Solo cuatro pacientes que se manejaron con anestesia general presentaron complicaciones es decir el
7.84%, las principales complicaciones fueron intubacion al segundo intento (50%) y sangrado mayor de
1500 ml en el 50%. (Cuadro 1)

Cuadro Il. Complicaciones mas frecuentes en pacientes obstétricas manejadas con anestesia general.

Frecuencia Porcentaje
Intubacion al segundo 2 50
intento
Sangrado > 1500 ml y < 1 25
3000 ml)
Sangrado > 3000 mi 1 25

Fuente: Archivo del Hospital Materno Infantil Cuautepec SSAGDF, 2012.

En complicaciones de anestesia regional se registro 47 pacientes 92.1% de las cuales el tipo de anestesia
regional fueron: bloqueo peridural 31.91%, bloqueo subaracnoideo 23.40%, bloqueo mixto el 19.14%,

bloqueo peridural + sedacién 12.76%, y bloqueo peridural + anestesia general balanceada 12.76%.

Las complicaciones relacionadas con anestesia regional fueron: la puncién advertida de duramadre
(34.04%), analgesia insuficiente (31.91%), sangrado menor 1500 ml (19.14%), hipotension (8.5%),

hipotonia uterina (4.25%) y absorcién del anestésico en menor grado (2.12%). (Cuadro Ill)



Cuadro IIl. Complicaciones mas frecuentes en pacientes obstétricas manejadas con anestesia regional.

BPD BSA Bloqueo BPD + BPD + Total
Mixto Sedacion AGB

F(%) F(%) F(%) F(%) F(%) F(%)
Hipotension 3(75) 1(25) 0 0 0 4(8.5)
Sangrado > 1000  6(66.66) 1(11.11) 2(22.2) 0 0 9(19.14)
mly <1500 ml)
Hipotonia 2(100) 0 0 0 0 2(4.25)
uterina
*PADM 3(18.75) 6(37.5) 7(43.7) 0 0 16(34.04)
Bloqueo 0 3(20) 0 6(40) 6(40) 15(31.91)
insuficiente
Absorcion 1(100) 0 0 0 0 1(2.12)
anestésico
Total 15(31.91) 11(23.40) 9(19.14)  6(12.76)  6(12.76) 47(99.96)

*Puncion advertida de duramadre.

Fuente: Archivo del Hospital Materno Infantil Cuautepec SSAGDF, 2012.



DISCUSION

El manejo de la paciente obstétrica siempre representa un reto para el anestesiologo principalmente por
que las indicaciones més agudas de resolucion quirdrgica, el conocer la frecuencia de la complicaciones
ginecoobstétricas asociadas al manejo anestésico es de gran importancia porque podemos en un
momento dado predecirlas y controlarlas de manera eficaz sin que esto ponga en peligro el binomio, en
este estudio el principal diagnostico obstétrico para el apoyo de anestesia fueron la cesarea iterativa,

cesarea previa, seguida por trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal agudo y la baja reserva fetal.

Las referencias internacionales consideran que la anestesia regional es el mejor tratamiento anestésico
para estas pacientes sin que esto se libre de complicaciones perse de la anestesia regional, desde los
cambios hemodinamicos que son esperados, y que no se presentaron en este estudio, hasta puncién
advertida de duramadre, sabemos que pueden presentarse estas complicaciones sin embargo esta
desvalorizado la frecuencia con la que se presentan. Es interesante demostrar que la puncién advertida de
duramadre es la principal complicacién seguida por bloqueo insuficiente, sangrado e hipotensién. Es de
llamar la atencidn estos resultados, considerando que la puncién advertida de duramadre puede surgir
porque estd, es una técnica ciega ademas de que el espacio peridural se reduce por la fisiologia normal
de la paciente embarazada; pero el bloqueo insuficiente puede estar dado por muchas variables desde la
experiencia del médico anestesidlogo que lo colocd hasta la variabilidad biolégica de cada paciente
ademas que si consideramos que en este grupo mas del 20% tenian cesarea previa situacién que en un

momento dado puede cambiar la farmacolégica del anestésico local.

En relacién con anestesia general mas que complicaciones el sangrado tan importante fue lo que indicd
que se tuviera que dar anestesia general balanceada la segunda causa fue la intubacion al segundo

intentd que no es nada significativo.

Nuestros resultados no distan mucho de la literatura internacional las complicaciones asociadas a
anestesia no son mas del 2% en un periodo de tres afios. Estos resultados valen la pena conocerlos para
que en un futuro se continlie con el diagnostico y el registro de cada una de las complicaciones que

pudieran poner en peligro al binomio.



CONCLUSIONES

De una revisién de 2320 de expedientes se buscaron las complicaciones anestésicas mas frecuentes en
anestesia general balanceada y en anestesia regional durante el periodo comprendido de marzo de 2010
a mayo de 2012, siendo 51 pacientes donde se reportd alguna complicacion.

En relacion con anestesia general balanceada las complicaciones més frecuentes fueron el sangrado y la
intubacion orotraqueal al segundo intento, con 4 pacientes, siendo un 50% para ambas complicaciones.
Las complicaciones relacionadas con anestesia regional fueron 47 (92.1%) pacientes de las cuales la
mas frecuente fue la puncién advertida de duramadre (34.04%), analgesia insuficiente (31.91%), sangrado
menor 1500 ml (19.14%), hipotensién (8.5%), hipotonia uterina (4.25%) y absorcion del anestésico en

menor grado (2.12%).
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