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INTRODUCCION

En la actualidad, la analgesia y anestesia obstétrica son uno de los principales
procedimientos realizados en la anestesiologia. La anestesia obstétrica engloba todas
las técnicas utilizadas por el anestesiélogo para aliviar el dolor asociadas con el trabajo
de parto y el nacimiento los cuales se incluye la anestesia general, regional, local, y
analgesia. El alivio del dolor durante el trabajo de parto es una parte esencial en el
cuidado obstétrico, sin embargo, el anestesiélogo tiene que considerar los cambios
fisiolégicos en el embarazo y el incremento de ciertas complicaciones relacionadas con

esto.(1)

En este estudio se pretende determinar cuales son los factores que se asocian a
la anestesia asociada con el trabajo de parto, ya que esta practica médica presenta
algunos problemas de orden técnico, que independientemente del abatimiento del dolor

0 no, pueden dejar secuelas que en ocasiones pueden llegar a ser lamentables.

Es evidente que la habilidad del anestesidlogo en la aplicacion del bloqueo
neuroaxial y la seleccion de los medicamentos como ya se ha mencionado
repetidamente son determinantes, sin embargo los problemas persisten y su estudio se
hace imprescindible. En el capitulo 1 se hace una resefia de orden tedrico de los
procedimientos anestésicos, asi como la anatomia de la columna vertebral
especificamente de la region en las cuales este tipo de anestesia es la adecuada, de
igual manera se especifican secuelas y/o efectos secundarios de esta practica médica.
En el segundo capitulo se hace una estructura metodologica de las estrategias que se
siguieron en este estudio para darle cimientos cientificos sélidos que permitan cumplir

con los requerimientos académicos, de esta manera se hace un planteamiento del



problema a investigar con la siguiente redaccién: ¢ Cual es el mejor factor para bloqueo
neuroaxial dificil en pacientes obstétricas del Hospital de la Mujer, en Hermosillo
Sonora del periodo de marzo a junio del 2009?, de esta manera este problema se
convierte en el eje metodolégico de todo proceso de investigacion. Se plantean de igual
manera objetivos, hipotesis, asi como las estrategias estadisticas para la pruebas de
las mismas, se seleccionaron 41 pacientes de una manera aleatoria, a todas ellas se
les aplicé bloqueo neuroaxial, sin embargo, es necesario comprobar si se encontré con
algunos casos en los cuales se contravienen tanto el sentido comun como los
conceptos tedricos, lo anterior es relativo a pacientes que presentaban sobrepeso y/o
obesidad en algunos de sus niveles que no tuvieran alto grado de dificultad en la

aplicacion de este tipo de bloqueo.



RESUMEN

Titulo: Consideraciones preanestésicas para predecir un bloqueo dificil en pacientes

obstétricas

Obijetivos: Identificar el principal factor predictivo de grado de dificultad en la colocacion
de bloqueo neuroaxial en las pacientes obstétricas, asi como determinar cuéles son los
beneficios que se obtienen al realizar predicciones del grado de dificultad de la
aplicacion del bloqueo neuroaxial, y prevenir los efectos colaterales en pacientes con
grado de dificultad elevado segun los criterios utilizados al momento del procedimiento

anestésico.

Disefio: Este estudio fue prospectivo, descriptivo, transversal

Material y métodos: Se seleccionaron 41 pacientes embarazadas atendidas en el
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, que se les colocé catéter peridural
para bloqueo neuroaxial, durante el periodo comprendido de marzo a junio de 2009.
Las pacientes fueron elegidas al azar, y se obtuvo consentimiento escrito para
participar en el estudio y la realizacion de mediciones y toma de datos. Se tomaron
variables de estudio como la edad, el peso, la talla, en indice de masa corporal,
fisionomia corporal, perimetro abdominal, asi como el grado de palpaciéon de apofisis
espinosas y se relacionaron con el numero de intentos para la aplicacién del bloqueo
neuroaxial, asi mismo se registré si sucedié puncién inadvertida de la duramadre o
alguna otra complicacion. Se utilizo el indice de correlacién de Pearson para valorar si
alguna de las variables estaba relacionada con el numero de intentos del bloqueo

neuroaxial.



Resultados: En cuanto a la variable de edad, la maxima fue de 33 afos, la minima de
15, con una desviacidon estandar de 4.76189, y una media de 23.2195. En relacion al
peso de las pacientes la maxima fue de 121 kg, la minima de 54 kg, con una desviacion
estandar de 15.399, y una media de 80.585. Relacionado con la talla se observé una
maxima de 1.75 cm, minima de 1.40cm, desviacion estandar de 0.06291, y una media
de 1.61cm. En cuanto al indice de masa corporal, se obtuvo una méaxima de 47.1
kg/mt?, una minima de 19.5 kg/mt®, desviacién estandar de 6.20, y una media de 31.33
kg/mt*> La maxima medida del perimetro abdominal fue de 132 cm, minima de 88cm,
desviacion estandar 9.73, media de 109.268 cm. De acuerdo a la fisonomia corporal de
las pacientes, 79% se consideraron normal, 19% obesas, y 2% delgadas. La
apreciacion del grado de las apofisis espinosas, el 71% fue grado 2, el 27% grado 3, y
2% grado 4, no se apreciaron pacientes con grado 1, y no se presento en ninguna

paciente deformidad de columna vertebral, ni punciones de dura madre.

Conclusiones: en este estudio no se encontrd relacion entre la edad, talla, peso,
fisionomia, grado de apofisis espinosas, indice de masa corporal, con respecto a la
dificultad de la aplicaciébn de bloqueo neuroaxial. El grado de dificultad va mas en
relacion con la habilidad de quien realice el procedimiento, la posicion del paciente y la
cooperacion por parte de la misma para la realizacion del bloqueo neuroaxial. La talla y
el peso no son concluyentes de factor predictivo de bloqueo dificil en la paciente
embarazada. La destreza del anestesi6logo y la cooperaciéon de la paciente son
factores primordiales del éxito en la aplicacion de un bloqueo. La practica continua y la
colocacion de los catéteres en la fase inicial del trabajo de parto donde la paciente

suele tener mayor cooperacion deben ser tomadas en cuenta






Capitulo I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1.1. Aspectos Historicos

El 19 de enero 1847 después de los estudios de Morton, con respecto a las
propiedades anestésicas del éter, James Young Simpson utilizé por primera vez el éter
para anestesiar a una mujer con una pelvis deforme al momento del nacimiento,
aungue el producto no sobrevivio, concluyé que el éter tenia un efecto sedante y
anestésico y no inhibia la actividad uterina. Casi un afio después probo6 el cloroformo
en un parto lo cual duré 20 minutos sin complicacion alguna. Sin embargo la oposicion
de los creyentes expresaban que el acto iba contra las palabras de la biblia “pariras a
tus hijos con dolor”. En marzo de 1853, Dr. John Snow administro a la Emperatriz
Victoria de manera interrumpida el cloroformo cuando los dolores cedian, siendo este

procedimiento anestésico y analgésico un éxito.

La primera publicacién describiendo el bloqueo obstétrico espinal, epidural,
caudal, paravertebral, y pudendo se realiz6 entre 1900 y 1930 asi como también $el

reconocimiento de sus efectos secundarios.

Afortunadamente la historia de la obstetricia demuestra que se ha mejorado el

cuidado de las pacientes aplicando los principios basicos de la ciencia. (2)

1.2. Dolor en el trabajo de parto y su efecto en la madre y el feto

La Asociacion Internacional del Estudio del Dolor ha definido el dolor como: una
sensacion no grata, asociada con un potencial de dafio tisular. La opcion farmacolégica
primaria para el alivio d\el dolor durante el trabajo de parto esta basado en el bloqueo

anatémico del trafico neural con un anestésico local.



Existe una considerable variabilidad de la intensidad del dolor durante el trabajo
de parto. Cerca del 25% de las mujeres consideran como leve y un 23% lo consideran
como intolerable. La razon por la cual algunas personas perciben el dolor mas que otra

no se ha aclarado todavia.

Varios aspectos del dolor del trabajo de parto pueden alterar el curso del mismo
y del nacimiento. El hecho mas comun es que el dolor aumenta la actividad del sistema
simpético, lo cual resulta en aumento de la concentraciones plasméaticas de
catecolaminas, especialmente norepinefrina. La provisién de la analgesia disminuye la
concentracion de epinefrina y sus efectos tocoliticos beta-adrenérgicos en el miometrio.
(2) El estrés puede causar una disminucion del flujo sanguineo uterino. Se ha
demostrado que en animales se disminuye hasta 50%. El dolor intermitente de las
contracciones uterinas resulta en la hiperventilacion compensado con periodos de
hipoventilacién lo cual conlleva a periodos de hipoxemia materna y fetal, el tratamiento

del dolor aumenta la ventilacion por minuto lo cual disminuye el consumo de oxigeno.

(2)

1.3. Modificaciones de la anatomia de la columna vertebral en mujeres embarazadas.



Se piensa que la lordosis lumbar exagerada observada en la etapa final del
embarazo aumenta la diseminacion del anestésico hiperbéarico en la posicion supina.
(3) Epiduroscopia con fibra Optica ha demostrado una reduccidn en el espacio
neumatico epidural asi como un aumento en la densidad y grosor de la vasculatura
epidural. Se realizé un estudio en la ciudad de Tochigi, Jap6n en el cual se estudiaron 3
pacientes voluntarias embarazadas y se les practic6 resonancia magnética en las
semanas 37-39 de gestacion y 3 meses post parto donde se encontré un
engrosamiento del plexo venoso en la region lumbar baja comparandolo con otros
niveles. Esto se cree que sea por la vena cava inferior afectando la circulacion

colateral. (5)

En la posicion lateral, la presion lumbar epidural es positiva en mujeres
embarazadas pero negativas en mas de 90% de las mujeres no embarazadas, sin
embargo la presién epidural regresa a la normalidad de 6 a 12 horas post parto. En un
estudio realizado en la universidad de Heidelber, Alemania por Grau y Cols., estudiaron
53 mujeres embarazadas en las cuales encontraron una mayor dificultad en visualizar
el espacio epidural asi como la dura y el espacio intratecal mediante ultrasonido. Se
examinaron 9 meses después del parto en los cuales se observo un aumento en la

identificacion de estas estructuras mediante ultrasonido. (4)

1.4 Complicaciones del bloqueo neuroaxial



Aproximadamente 60% de las mujeres embarazadas en los Estados Unidos en
los grandes hospitales de Estados Unidos de América solicitan bloqueo epidural. Este
numero disminuye a 42% en hospitales mas pequefios. Aproximadamente 2.4 millones
de mujeres se les aplica analgesia epidural para el trabajo de parto. En el Reino Unido,
la frecuencia de bloqueo epidural en pacientes obstétricas es de 35%, y en Canada de

45%, en Francia en 1996 fue de 51%.

La anestesia epidural es generalmente segura, sin embargo serios eventos
adversos pueden ocurrir. Por el gran nimero de mujeres jovenes saludables que
durante el trabajo de parto se les da analgesia epidural estos eventos adversos pueden

hacerse evidentes.

Los hematoma epidurales pueden ser espontdneas o pueden ser consecuencia
de trauma menor, como puncién lumbar o anestesia epidural. Los hematomas
espontdneos pueden ser asociadas con anticoagulacion, trombolisis, discrasias
sanguineas, coagulopatias, trombocitopenias, neoplasias, 0o malformaciones
vasculares. El plexo venoso epidural usualmente es involucrado, pero fuentes arteriales
de la hemorragia puedes ocurrir. La regién dorsal de la columna toracica o lumbar es
involucrada mas comunmente, con la expansién limitada a pocos niveles vertebrales.
Ocho estudios con 1.1 millones de mujeres reportaron un total de 6 hematomas
epidurales. Todos los hematomas salieron reportados de los 3 grandes estudios
realizados. La incidencia de hematomas epidurales fue de 1 en 183,000 mujeres o 5

por cada millon.

Once casos en 2 estudios de 1294 mujeres reportaron infecciones superficiales.

Once casos de infecciones epidurales profundas fueron reportadas en 13 estudios con



1.2 millones de mujeres. Esto significa que la frecuencia de las infecciones profundas

fue de 1 por cada 110,000 mujeres o de 9 por cada millon.

Otro estudio reporté que fuero estudiados setenta y ocho pacientes con cultivos
positivos de catéteres epidurales. Cincuenta y nueve tuvieron sintomas de infeccién en
sitio de puncion y 11 tuvo meningitis con caracteristicas clinicas, 2 de los cuales
tuvieron abscesos epidurales. Esto corresponde a una incidencia de por lo menos 3-4%
y una incidencia de infeccion del sistema nervioso central de 0-7%. El grado de
infeccién es de la misma magnitud de las que reportan los aparatos intravasculares.
Encontramos que el paciente con sintomas generalizadas de la infeccion fueron
cateterizados por mas dias y fueron de mayor edad que los que tuvieron solo
infecciones locales. Los microorganismos aislados de las puntas de los catéteres
epidurales fueron estafilococos coagulasa-negativos (41%), stafilococos aureus (35%),
bacilos gram-negativos (14%) y otros en un (10%). Los bacilos gran-negativos y

stafilococos aureus causaron infecciones mas frecuentes que otras bacterias. (8)

Pacientes con cefalea post puncion durante el periodo postparto es usualmente
debido a una complicacién de una anestesia regional. Un paciente con cefalea post
puncion experimenta una exacerbacion de los sintomas cuando esta en decubito
supino. Esto no ocurre con otras formas de cefalea post puncion con la excepcion de

pneumoencefalo.

La incidencia de cefalea post puncion fue de 66% en 1898. Esta incidencia tan
alta se debe primordialmente al uso de las agujas de calibre grueso, cortantes. En 1956
con la introduccion de las agujas de calibre 22 y 24, la incidencia bajé hasta ser de

11%. Ahora con el uso de las agujas finas de punta de lapiz como las Whitacre y



Sprotte, ha producido una gran reduccién en la incidencia de cefalea post puncién que
varia con el tipo de procedimiento y el paciente involucrado. Es relacionado con el
tamano y disefio de la aguja espinal utilizada, la experiencia del médico que realiza el

procedimiento y la edad y el sexo del paciente. (9)

Los catéteres epidurales pueden lastimar un nervio porque son
inapropiadamente rigidos o porque se ha introducido demasiado en el espacio epidural
y dafia un nervio. El catéter epidural que colocamos muy adentro puede que se aboque
en el agujero intervertebral o pasar hacia el espacio paravertebral. En circunstancias
raras, el catéter epidural y la arteria de Adamkiewicz pueden compartir el mismo
agujero. Si el catéter epidural es lo suficientemente rigido para comprimir la arteria, la
fuente de sangre hacia la medula espinal puede ser alterada, resultando en una
isquemia de la porcion inferior de los ultimos dos tercios que tiene como consecuencia

paralisis motor y perdida de dolor y temperatura (2).

1.5 Anatomia de la columna vertebral

Bloqueos neuraxiales - espinales o epidurales resultan en bloqueo simpatico,
analgesia y bloqueo motor (dependiendo de la dosis, concentracion y/o volumen del
anestésico local) después de la insercion de la aguja. A pesar de las similitudes, tienen

significantes diferencias fisiolégicas y farmacolégicas.

En el nivel mas béasico, el bloqueo neuraxial estd indicado cuando el
procedimiento quirdrgico puede ser logrado con un nivel sensorial de anestesia que no
produce un resultado adverso en el paciente. El procedimiento quirdrgico debe incluir el
tipo y cantidad de medicaciones y hasta la capacidad para administrar una “ligera

anestesia general” para asegurar la sedacion y ansiolisis efectiva.



Hay pocas pero fuertes contraindicaciones para el bloqueo neuroaxial. Una de
las mas importante contraindicaciones es que el paciente no acepte el procedimiento;
la incapacidad del paciente para mantenerse quieto durante la introduccion de la aguja,
porque expone las estructuras neurales a riesgo de lesion; aumento de la presion
intracraneal, cual en teoria predispone a herniacion intracraneal. Contraindicaciones
relativas que deben de ser sobrebasados contra el potencial beneficio incluyen
coagulopatia, ambas intrinsecas e idiopaticas como cuando sucede con la
administracion de cumarinicos o heparina, infecciones de la piel en el sitio de puncion,

hipovolemia severa y la falta de experiencia del anestesiologo.

La clave en la realizacion del bloqueo es combinar la técnica apropiada con un
entendimiento de tercera dimension de la mejor anatdmica y una apreciacion tactil de la

anatomia de la columna vertebral.

La columna vertebral esta formada de 33 vertebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbres, 5 sacras, 4 coccigeas). Con la excepcion de C1, las vertebra toracicas, y las
lumbares consisten en un cuerpo anterior, 2 apofisis que se proyectan posteriormente
del cuerpo, y dos laminas que conectan a las apdfisis. Las laminas dan luz a las
apofisis transversas que se proyectan lateralmente y las apdfisis espinosos se
proyectan posteriormente. Estos procesos sirven para la union de los musculos y
ligamentos. ldentificar las vertebras es importante para la ubicar correctamente el

espacio interespinoso en la anestesia epidural y espinal.

Los cuerpos vertebrales son estabilizados por 5 ligamentos que incrementan en
tamafio entre las vertebras cervicales y lumbares. Del sacro a T7, el ligamento

supraespinoso corre entre las puntas de las apofisis espinosas. El ligamento



supraespinoso se adhiere entre las apofisis espinosas se mezcla posteriormente con el
ligamento infraespinoso y anteriormente con el ligamento amarillo. El ligamento amarillo
es un ligamento en forma de cuna compuesto de elastina. Consiste de porciones
derechas e izquierdas que van conjunto las laminas vertebrales y se fusionan en la
linea media. El ligamento amarillo es mas grueso en la linea media, midiendo de 3 a 4
mm en el espacio L2-3 de los adultos. En el espacio L2-3, esta mas lejos de las
meninges midiendo 4 a 6 mm de distancia. Como resultado es menos probable que se

tenga puncion inadvertida de la dura.

Los anestésicos locales subaracnoideos efectian el bloqueo sensorial en el nivel
correspondiente de la medula, que se continta cefalica con el tallo via el orificio magno
y termina distalmente en el cono medular. La terminacion distal por la diferencia en
crecimiento entre en canal medular y el sistema nervioso central, varia de L3 en el
infante al borde del L1 en el adulto. Alrededor de la medula espinal en la columna

vertebral existen tres membranas, la piamadre, aracnoides, y la dura madre.

La piamadre es una membrana vascular que encierra la medula espinal y el
cerebro. La aracnoides es una membrana no vascular que se fija a la capa mas
externa, la dura. Entre estas dos membranas se encuentra el espacio de interés, el
espacio subaracnoideo. En este espacio esta el liquido cefalorraquideo, nervios
espinales, vasos que alimentan la medula espinal y sus membranas y las extensiones
laterales de la piamadre, los ligamentos dentados que sirven como apoyo lateral de la

medula espinal a la dura madre.

1.6 Técnicas anestésicas de bloqueo neuroaxial



El blogueo neuroaxial esta indicado en cualquier procedimiento quirdrgico con un
nivel sensitivo adecuado y que no comprometa la estabilidad hemodinamica del
paciente y asi mismo existen indicaciones y contraindicaciones para el procedimiento.
Dentro de las contraindicaciones hay absolutas, relativas y las que siguen siendo
controversiales. La mas importante de las absolutas es que el paciente no acepte el
procedimiento. También se incluyen lo que son coagulopatias, hipovolemia severa,
aumento de la presion intracraneal ya que se puede provocar una herniacién cerebral.
No olvidemos que también esta contraindicado el bloqueo neuroaxial en pacientes con
estenosis severa de la valvula mitral y aortica. Las contraindicaciones relativas incluyen
sepsis, estenosis valvular, deformidades severas de la columna, déficit neuroldgicas
preexistentes y pacientes que no cooperen durante el procedimiento ya que existe un
riesgo de tener un dafio neurolégico al exponer las estructuras neurales al introducir la
aguja. Las contraindicaciones relativas incluyen cirugia de columna preexistente,
inhabilidad del paciente para comunicarse y cirugia complicada, lo cual incluye un
tiempo prolongado quirdrgico, perdida sanguinea excesiva, y maniobras quirdargicas

gue comprometan la respiracion.

El blogueo neuroaxial debe de ser realizado en un lugar donde esté a la mano todo
el equipo y medicamento necesario para la intubacion y resucitacion. Al paciente se le
debe explicar que puede sentir para minimizar la ansiedad. Esto es particularmente
importante en situaciones donde la premedicacion no es utilizada como en casos de
anestesia/analgesia obstétrica. Oxigeno adicional ayuda a evitar hipoxemia,
particularmente si sedacion es utilizada sedacion. Los requerimientos minimos del

monitoreo incluyen, presion sanguinea y oximetria de pulso para analgesia durante el



trabajo de parto. Monitoreo para procedimientos quirargicos también debe de incluir

electrocardiogréafico.

Las apdfisis espinosas se palpan generalmente sobre la columna y ayudan a
identificar la linea media. Hay grado de apreciacion de apdfisis espinosos. Grado 1, las
apofisis espinosas son visibles, grado 2, los procesos espinosos no son visibles pero
facilmente palpables, grado 3, no se ven ni se palpan pero se siente el espacio
intervertebral provocado por los mismos. Grado 4 ninguno de los anteriores. Las
apofisis espinosas de la columna cervical y lumbar estdn casi horizontales, los
toracicos estan angulados en direccion caudal y se pueden traslapar. En la region
cervical, el proceso espinoso mas prominente es la de C7. Con los brazos en los lados
el procesos espinoso de T7 es usualmente al mismo nivel que el angulo inferior de la
escapulas. Una linea imaginaria (Tuffier) que se traza de los puntos mas altos de las
crestas iliacas usualmente marca el cuerpo vertebral de L4 o el espacio intervertebral

L4-L5. (10)

La linea media anatdomica es mas facilmente apreciada cuando el paciente esta
sentado que cuando esta en decubito lateral. Esto es muy cierto con los pacientes con
obesidad maérbida. El pacientes se sientan con los codos descansando en los muslos o
abrazar una almohada. Flexionando la columna maximiza el 4rea deseada entre los

procesos espinosos adjuntos y trayendo la columna mas cerca a la superficie.

Muchos anestesidlogos prefieren la posicion lateral para blogueos centrales. El
paciente se acuestan de lado con sus rodillas flexionadas y pegadas al abdomen o
pecho, en posicion fetal. Se puede tener un asistente que ayuda al paciente

mantenerse en ésta posicion.



La columna es palpada y el cuerpo del paciente es evaluado para asegurar que la
espalda del paciente esté perpendicular al piso. Esto asegura que la aguja se
mantenga en la linea media conforme introducimos la aguja. La depresion entre los las
apofisis espinosas es palpada; éste sera el sitio de entrada. Se coloca un campo estéril
y se limpia el exceso de isodine para evitar una meningitis quimica. Una bula es creada
en el sitio de puncién con el anestésico deseado con una aguja 25g. Se puede utilizar
una aguja mas larga 22g para una infiltracion profunda. Los tejidos subcutdneos
ofrecen poca resistencia. Conforme introducimos la aguja nos topamos con los
ligamentos supraespinoso e interespinoso. La aguja se siente mas firme cuando
llegamos al ligamento amarillo, una resistencia muy obvia. Mediante la técnicas de

pérdida de resistencia se encuentra el espacio peridural.



Capitulo Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 Delimitacion del problema

En la anestesiologia obstétrica moderna, cada vez es mas comun la colocacién
de blogueo neuroaxial, para alivio de dolor en el trabajo de parto o durante la cesarea.
Los multiples intentos de colocacién del catéter adecuadamente puede causar
incomodidad para la paciente, asi como un aumento en las complicaciones como lo son
puncién inadvertida de la duramadre, neuroinfeccidon, trauma espinal, hematomas

espinales.

Se han identificado distintos factores relacionados directamente con la paciente
como son factores para la dificultad técnica en el bloqueo neuroaxial; aunado a esto
existe también la experiencia del anestesiélogo para colocar adecuadamente el
bloqueo. Sin embargo se desconocen cuales de estos factores son los de mayor

incidencia.

2.2. Planteamiento del problema

¢, Cual es el mejor factor para bloqueo neuroaxial dificil en pacientes obstétricas
en las pacientes del Hospital de la Mujer, del Estado de Sonora en el de periodo de

marzo a junio del 2009?



2.3. Hipotesis

Si se percata del mejor factor predictivo para bloqueo neuroaxial en pacientes
embarazadas, se tendria un numero menor de intentos fallidos de colocacién del
catéter, asi mismo disminucién de las complicaciones de la realizacion de dicho
procedimiento. Se espera que el bloqueo neuroaxial sea mas dificil en pacientes con
sobrepeso u obesas asi como en pacientes que tengan alteraciones anatdmicas en la

columna vertebral.

2.4  Justificacion

Es necesario tomar en cuenta los factores de bloqueo neuroaxial dificil en la
paciente obstétrica ya que se disminuiria asi el indice de complicaciones y efectos
colaterales por dicho procedimiento. Este estudio es importante en la practica de la
anestesiologia ya que permite tomar decisiones en el momento prequirdrgico en las
pacientes que presentan sobrepeso u obesidad, existen en el area médica de todas las
especialidades, dudas que emergen de la practica empirico, la anestesiologia no es la
excepcion y este problema es necesario que se estudie de una manera sistematica y
con una metodologia adecuada. La aportacion que se pretende dar a la anestesiologia
por medio de éste estudio es que médico practicante tome las medidas, y actitudes
protocolarias mas adecuadas en la aplicacién de la anestesia neuroaxial a pacientes
del tipo que ya se ha mencionado.

2.5 Objetivos
e Identificar el principal factor predictivo de grado de dificultad en la colocacién de

bloqueo neuroaxial en las pacientes obstétricas



Determinar cudles son los beneficios que se obtienen al realizar predicciones del
grado de dificultad de la aplicacion del bloqueo neuroaxial.
Prevenir los efectos colaterales en pacientes con grado de dificultad elevado

segun los criterios utilizados al momento del procedimiento anestésico.



2.5Criterios de Inclusion

Se seleccionaron 42 pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Integral de
la Mujer del Estado de Sonora, que se les colocO catéter peridural para bloqueo
neuroaxial, durante el periodo comprendido de marzo a junio de 2009. Las pacientes
fueron elegidas al azar, y se obtuvo consentimiento escrito para participar en el estudio

y la realizacion de mediciones y toma de datos.

Los criterios de inclusion se basan en las caracteristicas que se han mencionado
anteriormente, esto es, todas las pacientes embarazadas que aceptaron la aplicacion
de catéter peridural, sea para anestesia 0 analgesia, ademas fueron seleccionados
aleatoriamente en cirugia electiva, con la intencién de controlar las variables y permitir
gue el estudio sea mas objetivo, se incluyeron pacientes de todas las edades, con

distinto nimero de gestas y con indice de masa corporal distintos.

2.6 Criterios de Exclusiéon

Se excluyeron las pacientes que no estuvieran embarazadas, ademas a las
pacientes que no se les colocé catéter peridural para el bloqueo neuroaxial, de igual
manera aquellas que fueron manejadas por el servicio de urgencias, esto en caso que
la paciente hubiera recibido lesiones traumaticas que pudieran alteral el proceso natural
del embarazo, se excluyeron también pacientes que tuvieron tiempos de sangrado
prolongado, trombocitopenia, infecciones en sitio de puncién, asi como patologias en

la columna que dificultaran o impidieran el bloqueo neuroaxial.

2.7 Descripcién general del estudio



2.8.1. Se disefi6 un protocolo de investigacion enfocado a la aplicacion de anestesia
neuroaxial en pacientes embarazadas, este se present6 ante el comité de investigacion
y bioética de los 2 hospitales, Hospital General del Estado y Hospital Integral de la

Mujer del Estado de Sonora.

2.8.2. Se hizo acopio de la informacion tedrica tanto en revistas de anestesiologia,

como libros de textos e internet.

2.8.3. Se sometié el marco tedrico y protocolo a consideracion de los médicos

anestesiologos, ginecoobstetras para enriquecer las alternativas de este estudio.

2.8.4. Se realiz6 de buena manera sistematica y de tiempo en tiempo la lista de
pacientes que iban a ser atendidas por parto o cesarea de manera aleatoria y que

cumplieran con criterios de inclusion.

2.8.5. Se procedio a la atencion de los partos aplicando en todos los casos anestesia

y/o analgesia neuroaxial con la siguiente técnica:

Previo protocolo quirdrgico y después de realizar la valoracién prequirurgica, con
monitoreo tipo 1, se coloca paciente en decubito lateral izquierda, con los miembros
pélvicos flexionados y la cabeza apoyada en un bulto, también flexionada, se procedio
a ubicar la linea de Tuffier para lograr la ubicacion del espacio intervertebral L2-L3. Se
realiza asepsia y antisepsia y se procede infiltrar en el espacio seleccionado con
anestésico local, y con aguja 17g del equipo marca Perisafe se busca hasta encontrar

el espacio peridural para la colocacién del catéter.

2.8.6. La informacion recabada se integr6 en una base de datos (se anexa) en el

programa Excel, de la computadora.



2.8.7. Se procesoé la informacion aplicando modelos estadisticos de correlacion para
medir los coeficientes entre la variable nUmero de punciones y peso, talla, indice de

masa corporal, fisionomia corporal, y grado de apreciacion de apofisis espinosa.

2.9. Disefo del estudio

Este estudio fue prospectivo ya que se tomdé como muestra a pacientes en
periodo de gestacién observacional ya que no se pretendio alterar el estado de cosas,
ni de la paciente, ni de la técnica, ni de los medicamentos utilizados. Descriptivo porque
se limita a medir cuales son los grados de dificultad, esto es en nimero de punciones
para la aplicacion de bloqueo neuroaxial en los pacientes y transversal porque no se
pretendio darle un seguimiento a largo plazo en el postoperatorio, que fuese de interés
en este estudio, cabe mencionar que si se le di6 seguimiento protocolario a los

pacientes en el periodo de recuperacion.

2.10. Andlisis de Datos

Se disefiaron cuadros de frecuencia con graficas, se calcularon las medias y
desviaciones estandares y los porcentajes de las variables ordinales, se aplico el
modelo de correlacién de Pearson para saber los niveles de asociacion de las variables

de interés con el nimero de punciones.

2.11. Aspectos éticos



Los procedimiento empleados fueron estrictamente apegados a los preceptos de
la buena practica médica, recomendados por los especialistas en las diferentes
declaraciones de bioética ademas la informacion obtenida solo se comunico a los
médicos especialistas, autoridades educativas del general del estado y del Hospital
Integral de la Mujer, cuya aplicacion se limitdé a las areas educativas, médicas,

quirargicas, y sobre todo analgesia y anestesia.

2.12. Recursos financieros, humanos y materiales

2.12.1. Recursos Financieros:

Estos fueron absorbidos por las pacientes atendidas, ya que fueron incluidos en

la cuota de recuperacion cuando procedio

2.12.2 Recursos humanos

En este estudio intervinieron el equipo de Anestesiologia del Hospital de la
Mujer, medico gineco-obstetras, trabajadoras sociales, enfermeras y mujeres

embarazadas que acudieron a tratamiento a esta Institucion.

2.12.3. Recursos Materiales

Se utilizo para este estudio, un equipo de bloqueo de la marca “Perisafe”,

campos esteriles, isodine, medicamentos, computadora y equipo de oficina.



2.13. Resultados
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Capitulo IIl. DISCUSION, CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES

3.1.1. Discusion

En cuanto a la variable de edad, la maxima fue de 33 afios, la minima de 15, con
una desviacion estandar de 4.76189, y u na media de 23. 2195. En relacién al peso de
las pac ientes la max ima fue de 121 kg, lam inima de 54 kg, conuna desviacion
estandar de 15.399, y una media de 80.585. Relacionado con la talla se observé una
maxima de 1.75 cm, minima de 1.40cm, desviacion estandar de 0.06291, y una media
de 1.61cm. En cuanto al indice de masa corporal, se obtuvo una maximade 47. 1
kg/mt?, una minima de 19.5 kg/mt?, desviacion estandar de 6.20, y una media de 31.33
kg/mt* La maxima medida del perimetro abdominal fue de 1 32 cm, minima de 88cm,
desviacion estandar 9.73, media de 109.268 cm. De acuerdo a la fisonomia corporal de
las pacient es, 79% se  consideraron normal, 19% obesas, y2% d elgadas. La
apreciacioén del grado de las apdfisis espinosas, el 71% fue grado 2, el 27% grado 3, y
2% grado 4, no se apreciaron pacientes con grado 1, yno se presento en ninguna

paciente deformidad de columna vertebral, ni punciones de dura madre.

El coeficiente de correlacion de Pearson, pensado para variables cuantitativas
(escala minima de in tervalo), e s un indice que mide el grado de covar iacion entre
distintas variables relacionadas linealmente.

El coef iciente de c orrelacion de P earson es un indice de facil ej ecucién e,
igualmente, de facil interpretacion. En primera instancia, sus valores absolutos oscilan
entre 0 y 1. Estoes, si se tiene dos variables X e Y, ydefinimos el co eficiente de

correlacion de Pearson entre estas dos variables como ry entonces:

0<ry <1



Se e specifican los térm inos "valores absolutos" yaquee n realidads i se
contempla el signo el coeficiente de correlacién de Pearson oscila entre =1y +1. No
obstante ha de indicarse que la magnitud de la relacién viene especificada por el valor
numeérico del coeficiente, reflejando el signo la direccion de tal valor. En este sentido,

tan fuerte es una relacion de +1 como de -1.

Se dice que la correlacién entre dos variables X y Y es perfecta positiva cuando
exactamente en la medida que aumenta una de ellas aumenta la otra. Esto sucede
cuando la relaciéon entre ambas variables e s fun cionalmente ex acta. Se dice que la
relacion es perfe cta negativa c uando exactamente enla m edida que au menta una

variable disminuye la otra.

El coeficiente de correlacion de Pearson viene definido por la siguiente

expresion:

. _2ZZ
S

4

El coef iciente de correlacion d e Pearson hac e refe rencia ala mediad e los
productos cru zados de las punt uaciones est andarizadas de Xy de Y. Esta férmula
reune algunas propiedades que la hacen preferible a otras. A operar con puntuaciones
estandarizadas es un indice libre de escala de medida. Por otro lado, su valor oscila,

como ya se ha indicado, en términos absolutos, entre 0 y 1.



3.1.2. Conclusién

Con los resultado obtenidos mediante la prueba de correlacién de Pearson, en
este estudio no se encontrd relacion entre la edad, talla, peso, fisionomia, grado de
apofisis espinosas, indice de masa corporal, con respecto a la dificultad de la aplicacion
de bloqueo neuroaxial, el cual se valoro por el numero de intentos que realizo el

operador.

El grado de dificultad va mas en relacion con la habilidad de quien realice el
procedimiento, la posicion del paciente y la cooperacion por parte de la misma para la

realizacion del bloqueo neuroaxial.

La talla y el peso no son concluyentes de factor predictivo de bloqueo dificil en
la paciente embarazada. La destreza del anestesiélogo y la cooperacion de la paciente

son factores primordiales del éxito en la aplicacion de un bloqueo.

La obesidad mérbida en base a el IMC, debe ser tomada en cuenta como factor
de dificultad técnica, sobre todo si se detecta un grosor mayor del paniculo adiposo en
el area del blogueo, ya que la paciente obesa no siempre muestra un acumulo de grasa
corporal homogénea en el cuerpo. El rango de edad de la mujer embarazada nos
beneficia. en que no cursan con alteraciones éseas degenerativas que dificulten la

técnica, a diferencia de los pacientes seniles.

La préactica continua y la colocacion de los catéteres en la fase inicial del trabajo
de parto donde la paciente suele tener mayor cooperacién deben ser tomadas en

cuenta

3.1.3. Recomendaciones



1. Es basica la relacion médico-paciente explicandole acerca de procedimiento y sus
posibles complicaciones ya que se requiere la cooperacion para realizar el blogqueo

neuroaxial.

2. No relacionar la dificultad del bloqueo neuroaxial con la obesidad del paciente.

3. El Anestesibloga en la actualidad, que se encuentra en un pais donde el porcentaje
de obesidad va en aumento, debe tomar en cuenta el uso de posiciones diferentes para
la aplicacion de los catéteres, como es el paciente sentado, posicion que nos ayuda a
obtener mayor flexion e identificacion de la linea media, ya que la grasa paravertebral

no se desplaza a esta,

4. Se debe de contar con equipos de calidad para la realizacion de la técnica asi como

agujas de mayores dimensiones.

5. La exploracion fisica de la paciente antes de iniciar nuestra técnica nos ayudara de

manera importante a definir el mejor sitio de abordaje del espacio peridural.

6. Con todo esto en la actualidad y el futuro podremos lograr un minimo fracaso en el

empleo del bloqueo neuroaxial para la anestesia obstétrica.
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ANEXOS

Ficha de Recoleccién de Datos

Nombre

Numero de registro

Edad

Fisionomia Corporal: Delgada

Peso

Normal

Talla

Indicé de Masa Corporal

Perimetro Abdominal

Deformidad en Columna

Grado de Apreciacion de Apdfisis Espinosa:

Numero de Intentos

1

Puncién de Dura

Obesa




NOMBRE REGISTRO EDAD PESO TALLA IMC FISICO
DUARTE BABUCA PAOLA GI51515 22 112 1.62 42.7 3
ROMERO VALENCIA ALMA ROSARIO | GY67266 26 68 15 30.2 2
HERNANDEZ MADA CLARITZA GY84959 27 121 1.65 44.4 3
SARMIENTO MONTOYA GUADALUPE | GI49182 27 71 14 36.2 3
VILLARREAL RAMIREZ LUCIA GY84418 25 85 157 34.5 3
ANA GABRIELA MONGE AVILA GY76903 19 75 1.57 30.4 3
RUIZ DOMINGEUZ GUADALUPE GY86166 17 82 1.64 30.5 2
SANCHEZ GONZALEZ GEMMA GY86238 33 99 1.59 39.2 3
LARES ACUNA ORALIA GY86950 29 83 1.65 30.5 2
YADIRA BELEN OCHOA RAMIREZ GY85986 21 96 1.75 31 2
YESENIA RUIZ LORTA 103312 15 77 1.64 28.7 2
CORONADO ROMERO KENIA GY73592 18 85 1.6 33.2 2
NIDIA GARCIA FELIX GY75291 33 94 17 32.5 2
ROMERO ALVARADO ELIZABETH GY83503 19 102 17 35.2 2
WENDY ELIZABETH LAGUNA GY78352 20 70 1.6 27.3 2
LOPEZ CANEZ ADRIANA G148559 26 67 1.53 28.6 2
GUADALUPE MARTINEZ OSUNA GY86239 25 114 1.6 44.5 3
OLGUIN RAMOS SARAY GY15740 15 80 1.58 32.5 2
PATRICIA HERNANDEZ G149208 25 75 1.6 29.2 2




NOMBRE REGISTRO EDAD PESO TALLA IMC FISICO
IRIQUI DOMINGUEZ MARIA GY87302 17 72 1.62 27.4 2
CUMITO DIAZ CELIA G148930 21 54 1.65 19.5 1
BLANCA YESENIA LUGO TRUJILLO gy83154 28 90 1.65 33.8 2
TABANICO HIGUERA REYNA GY85317 25 76 1.63 28.6 2
URBINA GONZALEZ DELIA gy86430 23 63 1.6 24.6 2
CASRTO YOCIPIZO ANA GY85712 22 78 1.68 27.6 2
GARCIA OCHOA MARIA ELENA G119030 30 85 1.63 32 2
ESTHELA MARIA GONZALEZ GY84763 24 86 1.65 31.6 2
ALEJANDRA GASTELUM RASCON GY83456 20 109 1.61 45 3
ROCIO PADILLA GY83675 28 83 1.56 47.1 2
ANA DOLORES VALENZUELA GY83451 24 66 1.61 254 2
LEYVA MANUELA GLORIA GY83240 21 65 15 28.8 2
VALENZUELA VALENCIA CIRIA G156366 32 73 1.65 28.9 2
RUELAS SOTO ELIZABETH GY86176 26 65 1.53 25.6 2
BRENDA AMAVIZCA GALAVIZ gi54276 19 80 1.68 28.3 2
YOCUPOSO CARLIN DIANA JUDITH GY97628 22 70 1.65 25.7 2
CARINA VELAZQUEZ GARCIA GY87325 21 75 1.63 28.3 2
YOLANDA VAZQUEZ OSUNA G128468 25 86 1.68 30.4 2
NADIA CAROLINA DIAZ GONZALEZ Gi3498 28 80 1.67 28.77 2
JAZMIN MILLAN CANO GY85746 19 60 1.57 24.3 2
PAMELA GUADALUPE RENDON GY82176 18 63 1.6 25.6 2
LOPEZ DAVILA PERLA GY82233 17 69 1.62 26.33 2




NOMBRE CA | TIPO | INTENTOS DURA COLUMNA | DEFORMIDADES
DUARTE BABUCA PAOLA 125 | BPD 4 no 3 No
ROMERO VALENCIA ALMA 104 | BPD 1 no 2 No
HERNANDEZ MADA CLARITZA 125 | BPD 3 NO 4 No
SARMIENTO MONTOYA 101 | BPD 1 no 2 no
VILLARREAL RAMIREZ LUCIA 109 | BPD 1 no 2 no
ANA GABRIELA MONGE AVILA 98 BPD 3 NO 2 No
RUIZ DOMINGEUZ GUADALUPE 109 | BPD 2 no 3 No
SANCHEZ GONZALEZ GEMMA 129 | BPD 3 no 3 No
LARES ACUNA ORALIA 117 | BPD 2 no 2 No
YADIRA BELEN OCHOA 117 | BPD 1 no 3 No
YESENIA RUIZ LORTA 107 | BPD 1 no 2 No
CORONADO ROMERO KENIA 123 | BPD 4 no 3 No
NIDIA GARCIA FELIX 110 | BPD 2 no 2 No
ROMERO ALVARADO 123 | BPD 2 no 3 No
WENDY ELIZABETH LAGUNA 110 | BPD 1 no 2 No
LOPEZ CANEZ ADRIANA 109 | BPD 1 no 2 No
GUADALUPE MARTINEZ OSUNA | 132 | BPD 4 no 3 No
OLGUIN RAMOS SARAY 119 | BPD 1 no 2 No
PATRICIA HERNANDEZ 109 | BPD 1 no 2 No




NOMBRE CA TIPO INTENTOS | DURA | COLUMNA | DEFORMIDADES
IRIQUI DOMINGUEZ MARIA 107 | BPD 1 no 2 no
CUMITO DIAZ CELIA 88 BPD 2 no 2 No
BLANCA YESENIA LUGO 113 | BPD 2 no 3 No
TABANICO HIGUERA REYNA 99 BPD 2 no 2 No
URBINA GONZALEZ DELIA 91 BPD 4 no 2 No
CASRTO YOCIPIZO ANA 108 | BPD 3 no 2 No
GARCIA OCHOA MARIA ELENA 107 | BPD 2 no 3 No
ESTHELA MARIA GONZALEZ 100 | BPD 3 no 2 No
ALEJANDRA GASTELUM 109 | BPD 3 no 3 No
ROCIO PADILLA 116 | BPD 5 no 2 No
ANA DOLORES VALENZUELA 91 BPD 2 no 2 No
LEYVA MANUELA GLORIA 104 | BPD 3 no 2 No
VALENZUELA VALENCIA CIRIA 108 | BPD 4 no 2 No
RUELAS SOTO ELIZABETH 104 | BPD 1 no 2 No
BRENDA AMAVIZCA GALAVIZ 109 | BPD 2 no 2 No
YOCUPOSO CARLIN DIANA 108 | BPD 1 no 2 No
CARINA VELAZQUEZ GARCIA 105 | BPD 2 no 2 No
YOLANDA VAZQUEZ OSUNA 110 | BPD 2 no 3 No
NADIA CAROLINA DIAZ 114 | BPD 3 no 2 No
JAZMIN MILLAN CANO 104 | BPD 2 no 2 No
PAMELA GUADALUPE RENDON 102 | BPD 1 no 2 No
LOPEZ DAVILA PERLA 107 | BPD 2 no 2 No
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