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GLOSARIO

APP:

Amenaza de parto pretérmino.
TAM:

Tension arterial media.
SDG:

Semanas de gestacion.
FSU:

Flujo sanguineo uterino.
FCF:

Frecuencia cardiaca fetal.
UCPA:

Unidad de cuidados postanestésicos.
IMC:

indice de masa corporal.
CAM:

Concentracion alveolar minima de un anestésico inhalado a la cual la mitad

de los pacientes no tendran respuesta ante un estimulo quirurgico.
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RESUMEN

Introduccion. El objetivo fue evaluar la relacién que tuvo la presencia de hipotension
transanestésica con una amenaza de parto pretérmino, en mujeres embarazadas
del tercer trimestre sometidas a cirugia laparoscépica de urgencia durante el
periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013 en el Hospital General Dr. Manuel

Gea Gonzalez, en la Ciudad de México.

Materiales y método: Se estudiaron a seis pacientes en el tercer trimestre de
gestacion sometidas a cirugia laparoscopica de urgencia durante el periodo de
enero de 2011 a diciembre de 2013 en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez. Se recolectd informacién detallada de cada caso: informacion socio-
demografica, caracteristicas clinicas de la paciente, comportamiento hemodinamico

durante la cirugia, y la evolucion clinica de la paciente y del feto.

Resultados: Los resultados de este trabajo se muestran en las figuras de la 1 a la
8.Se incluyeron a seis pacientes en el estudio. Tres de ellas presentaron hipotension

en el transanestésico, dos de ellas resultaron en APP.

Conclusion: Encontramos una relaciéon directa entre hipotension transanestésica y
amenaza de parto pretérmino: De las tres pacientes que presentaron hipotension,
dos de ellas tuvieron APP. Sin embargo, dado que en ambos casos se presentd de
forma conjunta con un cuadro de sepsis abdominal, no podemos excluir al mismo

como un fuerte contribuyente al desarrollo de la amenaza de parto pretérmino.



11

ABSTRACT

Introduction. We aimed to evaluate pregnant women who underwent non-obstetric
surgery during their third trimester and the influence that a hypotension during
anesthesia might have on a preterm birth threat. The study was performed between
January of 2011 and December of 2013, at the Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez, in Mexico City.

Materials and methods: Six patients were included. Detailed information about each
one of them was collected; preterm birth risk factors and hemodynamic performance

during surgery, as well as the fetus’s status afterwards.

Results: Results are shown on figures from 1 to 8. Six patients were included. Three
of them presented with hypotension during anesthesia, and two of them had a

preterm birth threat.

Conclusions: There is a direct relation between hypotension and preterm birth risk or
threat. Three patients presented with hypotension, and two of them had a preterm
birth threat. However, both of them had an abdominal septic process. Therefore, we
cannot point out at one individual risk factor as the major contributor. Further
studies are necessary to define weather hypotension is, by itself a determinating risk

factor for a preterm birth.
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1.

INTRODUCCION

La mayoria de los anestesiologos estamos bien familiarizados con el manejo de la
paciente obstétrica durante una operacién cesarea. Sin embargo, el escenario en
éste estudio es diferente: se trata de pacientes obstétricas que ingresan a la sala de
quiréfano para una cirugia no obstétrica, donde debemos de procurar el bienestar
del binomio y las condiciones que sabemos que favoreceran un desenlace

satisfactorio del embarazo.

Ademas de las implicaciones anestésicas que tiene la gestacion, se suman a éstas
las que tiene la cirugia laparoscopica, la cual, hasta hace poco tiempo se
consideraba contraindicada en pacientes embarazadas en el tercer trimestre. Es
debido al caracter reciente del inicio de la realizacion de éste tipo de cirugias en la
mujer gestante que se carece de estudios clinicos y de informacion en general que
indique la conducta a seguir y el manejo anestésico correcto. Nuestro proposito fue
determinar el impacto que tiene una hipotensién transanestésica con el desarrollo
de una amenaza de parto pretérmino. También nos enfocamos a describir otros
factores de riesgo y su relacién con una APP. Lo anterior debido a que nuestro
hospital, hasta donde conocemos, es pionero en cirugia laparoscéopica en

embarazadas del tercer trimestre en América Latina.
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2. ANTECEDENTES

La hipotension materna es un efecto comun y bien documentado de la anestesia en
cirugia no obstétrica para la paciente embarazada. Esta es causa de un de un
descenso en la perfusion utero-placentaria. El efecto de la hipotension materna de
manera crénica esta bien demostrado que tiene mayor probabilidad de terminar en
amenaza de parto pre-término. También sabemos es que, una tension arterial
media (TAM) menor a 65 mmHg durante una operacion cesarea se relaciona con
calificaciones de Apgar mas bajas, esto directamente relacionado también con el
tiempo que se demore el nacimiento del producto. Sin embargo, el efecto de un
descenso brusco de la TAM semanas antes del nacimiento, como seria el
presentado durante una cirugia no obstétrica en una mujer en su tercer trimestre de

embarazo, no esta bien documentado .

Los efectos que tiene la hipotensién materna sobre el feto son deletéreos: en primer
lugar se reduce el flujo utero- placentario, lo cual condiciona una hipoxia fetal, al ser
la sangre placentaria la principal fuente de oxigeno del producto. Dependiendo de la
duracién, una hipotension materna puede resultar en la obtencion de un producto
inmaduro y con dafo cerebral. Si se perpetua la situacion, la hipoxia eventualmente

causara una bradicardia fetal severa y una pérdida del producto?.

Estudios han demostrado también una disminucion significativa de los niveles del
pH del corddn umbilical causados por una TAM materna por debajo de 65 mmHg.
Aunque dicha acidosis no ha probado tener significancia clinica, sabemos que
puede aumentar el paso de los anestésicos hacia el feto, como resultado de un

atrapamiento de iones™.

Los factores de riesgo para presentar hipotension materna durante una cirugia no
obstétrica son tono simpatico aumentado, edad materna avanzada, obesidad y alto
peso del producto, aunque la gestacion multiple no se ha visto relacionada. Existen

resultados controvertidos acerca de si una pre hidratacion con cristaloides
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intravenosos previa a la induccion es eficaz o no; y recientemente se ha prestado

mayor atencion a una co-hidratacion con coloides *.

La fenilefrina esta establecida como un vasopresor de primera linea, aunque existe
informacion limitada cuando se trata de embarazadas de alto riesgo o de
embarazadas en una cirugia no obstétrica. Sabemos que la efedrina atraviesa la
placenta en un mayor grado que la fenilefrina, lo cual se ha relacionado con acidosis

fetal y exceso de base aumentado *.

La susceptibilidad de las embarazadas para presentar hipotension aumenta al
encontrarse en decubito supino, posicidn en la cual se coloca a la gran mayoria de
los pacientes durante una cirugia. Hablamos del fenobmeno de compresion aorto-
cava: La vena cava se comprime disminuyendo el retorno venoso y la tension
arterial. Este efecto es maximo a las 36 semanas de gestacién y puede llegar a
comprimir hasta el 90% de la vena. Durante una cirugia debemos de minimizar el
efecto de compresiéon colocando una “cufia” bajo el costado derecho de la paciente

o bien, inclinando la mesa quirlrgica hacia la izquierda de la paciente °.

Hasta un 10% de las embarazadas a término pueden presentar signos de choque al
encontrarse en ésta posicion. El fendbmeno se denomina sindrome de hipotension
supina. Para compensar, desarrollan vias colaterales de retorno venoso, incluidas
las venas paravertebrales hacia la vena acigos. A diferencia de la compresion de la
vena cava, la compresion de la aorta no se acompafa de sintomatologia en
embarazadas sanas, pero puede vincularse con descensos de la perfusion utero-

placentaria °.

El flujo sanguineo uterino se incrementa progresivamente durante el embarazo, y al
término alcanza un valor medio de 500-700 ml. El flujo a través de los vasos
uterinos es alto y tiene baja resistencia; este cambio de resistencia aparece mas

dramaticamente tras las 20 semanas de gestacion. El flujo sanguineo uterino carece



15

de autorregulacion, y depende de la presion arterial y del gasto cardiaco maternos.

El flujo sanguineo fetal se determina mediante la siguiente férmula ’:

FSU = Presion arterial uterina — Presion venosa uterina / Resistencia vascular uterina

El flujo sanguineo uterino disminuye durante los periodos de hipotensién materna,
que pueden ser consecuencia de hipovolemia, hemorragia, compresion aorto- cava
y bloqueo simpatico. También un aumento en la frecuencia o duracién de las

contracciones uterinas pueden afectar de forma adversa al flujo sanguineo uterino .

Los anestésicos son capaces de alterar de manera dramatica el flujo sanguineo
uterino, ya sea por alteracion en la presién de perfusidn o por cambios en la
resistencia vascular uterina. El bloqueo simpatico que se produce por las técnicas
neuroaxiales puede reducir la tension arterial materna, lo cual afecta al flujo
sanguineo utero- placentario. Esta respuesta puede ser exagerada en pacientes
que no hayan sido adecuadamente pre-hidratadas. Los vasoconstrictores alfa
adrenérgicos pueden usarse de forma segura para mantener una presion arterial
materna. Un estudio reciente sugiere que la terapia combinada de efedrina y

fenilefrina es dptima 8.

No existe discusion en que, una cirugia electiva debera de diferirse hasta el término
del embarazo. Sin embargo, una mujer embarazada no se encuentra exenta de
requerir una cirugia de urgencia en cualquier momento de su gestacion. Hemos
decidido enfocarnos en el tercer trimestre ya que es, hasta el momento, el menos
estudiado. Cuando una paciente embarazada haya de ingresar a quiréfano para
realizarsele una cirugia de caracter urgente, queda claro que el bienestar del
binomio es lo mas importante tanto para el obstetra, como para el anestesidlogo, v,
en el caso de cirugia no obstétrica, para el cirujano. Conocer los métodos actuales
para prevenir un dano fetal permite una mejor comunicacion entre médicos, sobre

todo cuando se plantean situaciones de emergencia.
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Se estima que aproximadamente el 2% de las mujeres embarazadas se someten a

una cirugia no obstétrica anualmente en Estados Unidos °

. La gran mayoria de
estas cirugias no son electivas y constituyen un riesgo tanto para el anestesiélogo
como para el cirujano. Las cuestiones anestésicas que se deben de considerar son
el riesgo materno relacionado con los cambios fisiologicos y anatomicos
relacionados con el embarazo, el potencial teratogénico de los farmacos, y el
mantenimiento de un adecuado flujo utero-placentario, factor en el cual se basa

nuestro estudio.

Los procesos abdominales mas frecuentes son apendicectomia, colecistectomia y
cirugia de anexos '°. Se estima que en México 4.5% de las embarazadas cursan
con colecistitis asintomatica, 0.05% presenta colecistitis aguda y de éstas el 40%

requiere manejo quirurgico.

Las principales indicaciones para intervenir a este tipo de pacientes son: colico biliar
recurrente, colecistitis aguda que no se resuelva con tratamiento médico, ictericia

obstructiva, pancreatitis biliar, peritonitis, o que exista un diagnoéstico incierto *".

La incidencia de colecistitis se incrementa durante la gestacion debido a que se
tiende mas a la formacioén de calculos, por lo general constituidos de colesterol. La
vesicula aumenta de tamafio y sus contracciones son mas lentas, hay estasis biliar,
bilis litogénica y produccién de moco vesicular. Se ha demostrado que el volumen
vesicular residual después de la contraccion esta aumentado a partir del segundo
trimestre del embarazo, y disminuye por lo tanto el promedio de evacuacion
vesicular. Estas alteraciones van paralelas al aumento del nivel de progesterona. Se
ha sugerido también que la progesterona inhibe la movilizacion del calcio

intracelular dentro de las células de musculo liso ".

Los riesgos especificos para la madre y el feto sometidos a cirugia son pérdida
fetal, asfixia fetal, parto pre-término, rotura de membranas, los potencialmente

asociados a una intubacion fallida y fenédmenos tromboembolicos ™.
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En cuanto a la cirugia laparoscopica especificamente, se han publicado series de
procedimientos laparoscopicos realizados exitosamente durante el embarazo ™. Un
estudio retrospectivo compard la cirugia laparoscopica contra la cirugia abierta
durante los primeros dos trimestres de gestacion y demostré reduccién de los

“ La ventilacion

requerimientos anestésicos y menor estancia intrahospitalaria
mecanica de la embarazada en éste tipo de cirugia puede dificultarse debido al
desplazamiento del diafragma y a la posicion de Trendelemburg. La capnografia
puede y debe ser utilizada para evitar la acidosis respiratoria, al mantener el dioxido
de carbono espirado por debajo de los 32 mmHg. La intensidad de la posicién de
Trendelemburg también debe de ser limitada. La presion del neumoperitoneo debe

restringirse a 15 mmHg ™.

Cuando existe indicacion de cirugia, la recomendacion tradicionalmente ha sido
realizarla durante el segundo trimestre, debido a que ya ha concluido el periodo de
organogénesis que se lleva a cabo durante el primer trimestre, y a la creencia de
que durante el tercer trimestre aumenta el riesgo de parto pre-término. En estudios
recientes se ha demostrado que la colecistectomia laparoscoépica puede realizarse

16

de manera segura en todos los trimestres, incluyendo el tercero Los

anestesiologos deberemos cuidar tanto la seguridad materna como la fetal.

Sabemos bien las indicaciones y cuidados a llevar a cabo para garantizar el
bienestar de la madre, pero no estamos tan familiarizados con cirugias no
obstétricas que involucren a un feto in utero. La seguridad del mismo estara
garantizada al evitar el uso de agentes teratogénicos, la hipoxia, y asegurando un
adecuado flujo utero-placentario, el cual depende directamente del gasto cardiaco
materno. De ésta manera se estaran evitando los principales factores que pudieran

precipitar un parto pre término o un aborto ".

Recientes estudios han demostrado que no existe riesgo incrementado de aborto
asociado a una u otra técnica anestésica, sin embargo se sugiere que existiria cierta

proteccion al utilizar anestésicos inhalados, ya que al menos en teoria producen una
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inhibicién de la actividad uterina. Por otro lado, se defiende el uso de una anestesia
total intravenosa ya que ha demostrado proporcionar una mayor estabilidad

hemodinamica.

Se ha demostrado que el factor de riesgo mas importante para presentar aborto o
parto pre término es la sepsis abdominal ®. Este hecho no es modificable por el
equipo meédico. Debido a lo anterior, se puntualizara en los aspectos que son
determinantes para el desenlace del embarazo y que podemos vigilar y modificar,
tales como equilibrio acido base, estabilidad hemodinamica y una adecuada
saturacion de oxigeno, mas que en el estado de sepsis que, aunque es un factor
determinante, no lo podemos modificar, o en los riesgos inherentes a los farmacos

anestésicos como tal, los cuales han demostrado su seguridad repetidamente.

También existen factores de riesgo propios de la madre que aumentarian el riesgo
de presentar parto pre-término, como edades extremas, infecciones (vaginales, de

vias urinarias) y estados de estrés debido a la liberacion de cortisol *.

La embarazada esta de por si predispuesta a la hipoxemia durante los episodios de
apnea. Aunado a esto, el neumoperitoneo limitara mas la expansion diafragmatica,
la capacidad residual funcional y la complianza. EI neumoperitoneo y la posicion de
Trendelemburg cefalizan la carina, incrementando el riesgo de una intubacion
endobronquial. Asi, la combinacion de embarazo y neumoperitoneo predisponen a

la paciente a hipercapnia, hipoxia y acidosis respiratoria .

La sugerencia es
mantener la presion de insuflacién entre 12 y 15 mmHg, el diéxido de carbono
espirado entre 32 y 34 mmHg, y la colocar un catéter intra-arterial para
monitorizacion continua de gases arteriales en caso de que exista alguna patologia

cardiovascular 6 pulmonar sobreafadida.

En nuestro medio generalmente la presion de insuflacion del neumoperitoneo es de
13 a 15 mmHg, lo cual aunado a la posicion de Trendelemburg y al decubito lateral

derecho produciran alteraciones hemodinamicas, entre las cuales destacan las
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siguientes: Una disminucién del gasto cardiaco, debido a que la vena cava inferior
que lleva la sangre de la parte inferior del cuerpo al corazén, sufre una compresion
ocasionada por el aumento de la presion intraabdominal, la cual a su vez es
causada por el neumoperitoneo. Lo anterior disminuye la precarga. También hay
un aumento de las resistencias vasculares periféricas. Se ha comprobado que el
neumoperitoneo ocasiona un aumento en los niveles de vasopresina, produciendo
vasoconstriccion sistémica. Hay una disminucion del flujo mesentérico tanto por la
accion de la vasopresina tanto como por compresion directa del gas sobre los vasos
mesentéricos. La diuresis disminuye por compresiéon de los ureteros durante el

neumoperitoneo, obstruyendo el libre drenaje de la orina.

Otra alteracion en algunos casos reportada es la elevacion de la presion
intracraneal (PIC), lo cual puede explicarse porque una via alterna de drenaje de la
sangre al encontrarse disminuido el flujo de la vena cava inferior por el
neumoperitoneo, son las venas vertebrales, produciendo un aumento transitorio de
la presion intracraneal. La alteracion de la microcirculacién en miembros inferiores
se da porque el neumoperitoneo impide el retorno venoso, el cual causa significativa
hipertension venosa en miembros inferiores, dicha hipertensién produce edema
tisular, depdsito de fibrina pericapilar, isquemia endotelial y bloqueo del drenaje
linfatico ™.

Hunter y cols. ® y Cruz y cols. *

estudiaron los efectos del neumoperitoneo en
ovejas embarazadas y observaron que el gradiente entre el diéxido de carbono
arterial y el espirado era de 16-25 mmHg, cifra que diferia con la observada en
ovejas no embarazadas, donde se reportd un gradiente de 5-10 mmHg. La
hipercapnia fetal resultante causé hipertensién fetal, acidosis, taquicardia y
reduccion del flujo utero- placentario. Dada la gran diferencia entre el didxido de
carbono arterial y espirado, ellos recomendaron monitoreo de gases arteriales en

toda embarazada sometida a cirugia laparoscépica.
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Posteriormente, Affleck y cols. " llegaron a la conclusion de que esto no se repetia
en humanos: el gradiente de dioxido de carbono espirado- arterial que ellos
encontraron fue de 5 mmHg, y para ellos un monitoreo tipo | fue suficiente para
asegurar el bienestar del binomio. Se ha reportado un gradiente de pCO2 y de pH a
través de la placenta de 8-10 mm Hg y de 0.05, respectivamente 2. Tekin y cols.
estudiaron a mujeres embarazadas sometidas a colecistectomia durante el segundo
trimestre 'y no encontraron acidosis materna mientras el dioxido de carbono
espirado se encontrara por debajo de 32 mmHg #.Por otro lado, Kenichiru y cols. "
estudiaron a ovejas embarazadas en lo que equivaldria al segundo trimestre de
gestacion humana, y encontraron pocos cambios cardiovasculares y gasomeétricos
en las madres sometidas a laparoscopia, pero de manera contrastante, acidosis,

hipercapnia e hipoxia en los fetos.

Los datos anteriores sugieren que, en realidad, existen marcadas diferencias entre
los modelos animales y las pacientes embarazadas. Es importante cuidar los
efectos fisioldgicos que el neumoperitoneo pueda tener sobre el feto. El didxido de
carbono fetal esta directamente relacionado con el materno. Se ha demostrado en
modelos animales que, conforme el materno aumenta, la frecuencia cardiaca fetal
también aumenta, indicando compromiso fetal. Una hipo o hipercapnia materna
también compromete el flujo sanguineo uterino. Mientras que en modelos animales
se han encontrado hipoxia y depresidon cardiovascular fetal secundarias a cambios
en el didxido de carbono materno, no sabemos si estos datos son iguales en
humanos.

2 proponen estandarizar el manejo anestésico de la paciente

Robinson y cols.
embarazada no permitiendo un descenso de la TAM por abajo del 20% de la cifra

basal ni un CO; espirado por encima de 34 mmHg.

Van de Velde y cols.® sugieren un aumento del anestésico inhalado en un 40%,
debido a un aumento en la CAM (Concentracion Alveolar Minima) de las

embarazadas en éste porcentaje debido al efecto de la progesterona. Sugieren
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evitar el 6xido nitroso ya que ha probado ser teratogénico en animales. Apoyan el
uso de succinilcolina para intubacién en secuencia rapida y sugieren posicionar a la
paciente 20 grados a la izquierda para evitar el sindrome de compresion aorto-cava.
Recomiendan tratar la hipotensiéon materna con fenilefrina como primera opcién, ya
que afecta en menor grado el balance acido basico fetal. También puede usarse
efedrina. Los autores desalientan el uso de farmacos que puedan causar

hiperactividad uterina, como la ketamina.

Curet ?® hace énfasis en la importancia de mantener la estabilidad hemodinamica, el
flujo utero-placentario y evitar la hipoxia materno-fetal.

Machado y cols. %

reportaron tres casos de mujeres embarazadas en su tercer
trimestre de gestacion sometidas a colecistectomia laparoscopica, donde no se
registréo en ninguna de ellas acidosis materna. El desenlace de los tres embarazos
fue satisfactorio: todas llegaron al término, obteniendo productos aparentemente

Sanos.

Es por todo lo anterior que surge el interés de realizar un protocolo de investigacion,
dirigiendo su enfoque hacia la deteccion de alteraciones hemodinamicas que
presenta una mujer gestante en el tercer trimestre del embarazo, para asi
establecer criterios acerca de los parametros que deben ser controlados y asi

disminuir el riesgo de complicaciones en estas pacientes.

Se han descrito diferentes técnicas anestésicas para una cirugia laparoscopica en
una paciente embarazada: anestesia total intravenosa, anestesia general
balanceada, e incluso existen algunos casos descritos con bloqueo epidural. Si se
opta (como por lo general se hace) por una anestesia general, se sugiere realizar
una induccidon con secuencia rapida, debido a la presién disminuida del esfinter
esofagico inferior y al riesgo aumentado de bronco aspiracion. Por ésta misma
razon también se sugiere una extubacion despierta y en posicion lateral. La

anestesia total intravenosa ofrece una mayor estabilidad hemodinamica, hecho
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importante en la paciente obstétrica, ya que una reduccion de la tension arterial
media (TAM) por debajo de los 65 mmHg puede comprometer el flujo utero
placentario y por lo tanto la viabilidad fetal. Un bloqueo epidural con dosis
fraccionadas también ofrece una reduccion minima de la TAM, pero tiene como
desventaja que, al no estar controlando la frecuencia respiratoria de la paciente,
tampoco podremos modificar parametros ventilatorios ante cambios en el didxido de
carbono espirado ocasionados por el neumoperitoneo. Por otra parte, la supuesta
inhibicion de la actividad uterina que ofrecen los anestésicos inhalados los colocaria
como anestésicos de primera linea en cirugia no obstétrica en la paciente

embarazada.

Por todo lo anterior, hacemos hincapié en que los verdaderos riesgos bajo los
cuales se encuentra un feto durante una cirugia materna son la hipoxemia y la
inestabilidad hemodinamica, no los farmacos anestésicos, los cuales han
demostrado reiteradamente su seguridad. El anestesidlogo debera evitar la
hipoxemia fetal manteniendo estables las variables hemodinamicas maternas,

rangos normales de didéxido de carbono, oxigenacién y tono uterino.

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) se utiliza hoy en dia de
manera rutinaria en la mayoria de las mujeres gestantes en paises desarrollados.
La FCF puede ser monitorizada externamente con transductores de ultrasonidos de
superficie, o internamente con un electrodo en la piel cabelluda fetal. La FCF normal
oscila entre 120 y 160 latidos por minuto. Puede existir una reduccion de la misma
durante el suefno fetal, y puede aumentar por medicamentos administrados a la
madre (p. ej., meperidina). También hay una reduccion de la variabilidad normal (de
5 a 25 latidos/ minuto) cuando existe hipoxia y acidosis fetal 2.

Las desaceleraciones de la FCF se clasifican en funciéon del momento en el que
inician en relacion a las contracciones uterinas. Si ocurren en ausencia de ellas, son
casi siempre patoldgicas. Las precoces son como imagenes especulares de las

contracciones uterinas y por lo general se relacionan a descargas vagales que son
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respuesta de una compresion de la cabeza del feto. Las desaceleraciones variables
difieren en forma y en tiempo de las contracciones uterinas y se producen por una
compresion del cordon umbilical. Las desaceleraciones tardias se inician durante la

contraccion uterina maxima y son indicativas de compromiso fetal .

3. MARCO DEREFERENCIA

La evidencia mencionada anteriormente nos apunta una y otra vez hacia uno de los
aspectos que es realmente importante vigilar en una embarazada que es sometida
a una cirugia: su tension arterial media (TAM). En un estudio que realizaron Seppo
y cols. ® donde estudiaron a 19 parturientas sanas durante la administracion de la
anestesia espinal para su cesarea electiva, encontraron que un descenso de mas
de 10 mmHg de la tensién arterial media (TAM) basal implicaba un descenso
concomitante de la velocimetria Doppler de las arterias uterinas y placentarias, lo

cual, a su vez se relaciono directamente con calificaciones de Apgar mas bajas.

Grunberber y cols. ?° realizaron otro estudio prospectivo donde durante tres afios
recolectaron una muestra de 70 embarazadas con hipotension cronica. Su objetivo
fue determinar el grado de disminucién del flujo utero placentario en éstas mujeres.
Se estudid en ellas la funcidn placentaria, la perfusion utero placentaria y el flujo.
Se encontré que el flujo utero placentario estaba disminuido de una manera
significativa en mas del 80% de las pacientes. Los neonatos resultantes de estos
embarazos fueron significativamente mas pequefios. Concluyen que la tension
arterial menor a 110/65 mmHg debe de ser tratada no sélo el bienestar de la madre,
sino también por el del feto. Aunque estas madres sufrieron de hipotension durante
un periodo mas largo de lo que lo haria una mujer durante un procedimiento
quirurgico-anestésico, el cambio seria mas brusco en la segunda paciente.

También, tengamos en cuenta que una mujer con hipotension crénica que, sea
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sometida adicionalmente a una hipotensidn anestésica, tendra también efectos

colaterales agregados.

Sabemos que el flujo utero placentario disminuye de una manera directamente
proporcional con el descenso de la TAM materna, Valli y cols. * lo demostraron por
medio de velocimetria Doppler en hipotensién inducida por la anestesia espinal en
24 parturientas sanas. Ellos no encontraron repercusion sobre las calificaciones de
Apgar de los neonatos.

Peng y cols. *

estudiaron la relacion entre la hipotension materna crénica y el
desenlace obstétrico en un estudio retrospectivo que incluydé a 134 embarazadas.
Encontraron una alta incidencia de parto pretérmino, bajo peso y complicaciones
postparto.

Existen dos casos reportados por Lipson y cols. *

de embarazadas del primer
trimestre que sufrieron un accidente automovilistico. Ambas tuvieron ruptura
esplénica y choque hipovolémico. Ambos productos nacieron con sindrome de
Moebius, el cual consiste en paralisis del sexto y séptimo nervios craneales,
probablemente debido a lesiones hipoxicas cerebrales, lo cual, a su vez se atribuye

a la insuficiencia utero placentaria que sufrieron durante el choque materno.

Estos Gltimos casos son interesantes para nosotros ya que, aunque el grado de
hipotension en éstas dos pacientes es seguramente mas brusco y pronunciado de
lo que se presentaria durante una anestesia, nos sugiere la probable correlacion
entre un episodio de hipotension aguda meses antes del nacimiento y

malformaciones fetales.
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4, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuantas pacientes en el tercer trimestre del embarazo sometidas a cirugia
laparoscopica de urgencia que cursaron con hipotension transanestésica

presentaron amenaza de parto pretérmino?

5. JUSTIFICACION

La cirugia no obstétrica en la paciente embarazada podra no ser una situacion ideal,
y no se recomienda al tratarse de una cirugia electiva. Sin embargo, la paciente
embarazada no se encuentra exenta de requerir una cirugia de urgencia. La cirugia
laparoscopica en la paciente obstétrica del tercer trimestre es un tema reciente. La
primera cirugia laparoscopica en una paciente embarazada en el tercer trimestre de
gestacion se reportdé por primera vez en 1996 (37). La mayoria de los textos la
consideraba contraindicada hasta hace aproximadamente cuatro afos. En la
actualidad sabemos que la cirugia laparoscoépica en la paciente gestante del tercer
trimestre no solamente es segura durante dicho trimestre, sino que es
probablemente el momento mas indicado de la gestacion para realizarse, ya que
han concluido los periodos criticos de desarrollo del feto. Es debido a lo reciente de
estos conocimientos que no se cuenta con guias de manejo establecidas para éste
tipo de pacientes, y se carece de estudios que reporten el impacto que tiene la
estabilidad hemodinamica de la madre durante la cirugia sobre el desenlace del

embarazo.

Existen diversos estudios que demuestran la relacion directa que tiene la tension
arterial materna con el flujo utero-placentario. Sabemos que una hipotensién
materna condiciona un inadecuado flujo utero-placentario, y también sabemos que
éste fenomeno en caso de presentarse de una manera crénica durante el embarazo

es causa de bajo peso al nacer y de productos pre-término. También existen
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reportes de casos de embarazos del primer trimestre donde una hipotension

importante aunque de menor duracién se relacioné con malformaciones fetales.

En resumen, sabemos que una hipotension materna condiciona un inadecuado flujo
utero-placentario, lo cual de manera cronica repercute sobre el feto. No sabemos si
un evento aislado agudo de hipotension durante una cirugia en el tercer trimestre

tenga la misma relacion.

Es por lo anterior que nuestro estudio va encaminado a buscar y tratar de establecer
si  existe relacién entre la disminucién de tension arterial media (TAM)
transanestésica materna y la presencia de amenaza de parto pre término. Esto nos
ayudaria a establecer criterios definitivos para el manejo anestésico de estas

pacientes debido a la importancia de preservar el producto de la gestacion.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo principal
Determinar cuantas pacientes embarazadas en el tercer trimestre que fueron
sometidas a una cirugia laparoscopica de urgencia y que cursaron con hipotension

transanestésica presentaron amenaza de parto pretérmino.

6.2 Objetivos secundarios

- Describir qué caracteristicas de riesgo presentaron las pacientes para desarrollar
amenaza de parto pretérmino segun su tension arterial media basal, tension
arterial promedio durante la cirugia y en la unidad de cuidados postanestésicos
(UCPA).

- Describir factores de riesgo para amenaza de parto pretérmino presentes en las

pacientes.
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7. HIPOTESIS

Si la hipotension transanestésica materna compromete el flujo Utero-placentario, y
de esta manera disminuye el aporte de oxigeno al feto, entonces su presencia
durante el manejo anestésico se relacionara con la presencia de amenaza de parto
pretérmino en embarazadas en el tercer trimestre de gestacion sometidas a cirugia

laparoscopica de urgencia.

8. DISENO

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y ambispectivo.
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9. MATERIALES Y METODO

9.1. Universo de estudio.

Registro de procedimientos anestésicos del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez, se capturaran a todas las pacientes embarazadas en su tercer trimestre
de gestacion que hayan sido sometidas a cirugia laparoscépica a partir de enero de
2011 (fecha en que se registra la primera cirugia de este tipo) y hasta diciembre de
2013.

9.2. Tamano de la muestra.

Se realizara un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

9.3. Criterios de seleccion

9.3.1. Criterios de Inclusion.

Expedientes completos de toda paciente embarazada en el tercer trimestre de
gestacion que haya sido sometida a cirugia laparoscoépica durante el periodo
de enero de 2011 a hasta enero de 2014 en el Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez, en la Ciudad de México.

9.3.2. Criterios de Exclusién

Se excluiran los expedientes que documenten una actividad uterina previa a la

cirugia.



9.4. Definicion de las variables

Variables de importancia

Variable

Edad

Semanas de gestacion
indice de masa corporal
Hipotension

Edad extrema

Presencia de infeccion

Numero de factores de
riesgo

Amenaza de parto pre-
término

Tocolisis pre-quirurgica

Unidad de medicion
Anos cumplidos
27-37 Semanas
Kg/m2

Si/No

Si/No

Si/No

0-2

Si/No

Si/No

Clasificacion
Intervalo

Intervalo

Intervalo

Nominal dicotomica
Nominal dicotébmica
Nominal dicotémica

Intervalo

Nominal dicotdmica

Nominal dicotdmica

Anos cumplidos:

Se define como los anos transcurridos desde el nacimiento.

Semanas de gestacion:
Se refiere a la edad de un embrion o un feto en semanas desde el primer dia

de la ultima menstruacion.
indice de masa corporal (IMC):

Es el indice sobre la relacidon entre el peso y la altura, generalmente utilizado

para clasificar el peso insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en los

29
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adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la

altura en metros y se cuantifica en kg/m2.

Hipotension:
Se define como una TAM menor de 65 mmHg o una tensién arterial sistélica
(TAS) menor de 90 mm Hg.

Edad extrema:

Menos de 18 afos o mas de 35 afios cumplidos.

Presencia de infeccion:
Infeccion vaginal , infeccidon de las vias urinarias o algun otra foco séptico

documentado durante algun momento del embarazo.

Amenaza de parto pre-término:
Es el cuadro caracterizado por la presencia de contracciones uterinas con
frecuencia e intensidad superiores a los patrones normales para cada edad
gestacional, capaces de ocasionar modificaciones cervicales. Se considera
anomalia de la duracion del embarazo cuando el parto se produce fuera del
limite considerado fisiolégico para la duracion de la gestacion (37 a 41

semanas completas).

Tocolisis pre-quirurgica:
Se refiere al uso de farmacos utilizados para inhibir o prevenir las
contracciones uterinas y de esta manera prevenir un parto pre-término. Los

mas comunmente utilizados: Betametasona, nifedipino.

9.5. Descripcidn de procedimientos.

Se tomaran del registro de procedimientos anestésicos del Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez los datos de todas las pacientes embarazadas en
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el tercer trimestre que fueron sometidas a cirugia laparoscopica durante el
periodo comprendido entre los meses de enero de 2011 y diciembre de 2013.
Se recabaran los expedientes en el Archivo Clinico del Hospital, excluyendo
del estudio aquellos que se encuentren incompletos. Los datos se capturaran
en la hoja de recoleccion de datos, para posteriormente realizar el analisis

estadistico.

9.6. Calendario.

1.- Revision bibliografica: Dos meses

2.- Elaboracioén del protocolo: Un mes

3.- Obtencién de la informacién. Tres meses

4.- Procesamiento y analisis de los datos. Un mes
S.- Elaboracién del informe técnico final. Dos meses

6.- Divulgacion de los resultados. Dos semanas
Fecha de inicio: 7 de agosto de 2012
Fecha de terminacion: 1 de junio de 2013
9.7. Recursos.
9.7.1. Recursos Humanos.
Investigador: Dra. Maria Lopez-Collada Estrada
Actividad: Captura de pacientes, revision de temas, captura de datos.
Numero de horas por semana: 15 horas a la semana, por 28 semanas.
Investigador: Dra. Rosalba Olvera Martinez

Actividad: Captura de pacientes, revision de temas, aclaracién de dudas.

Numero de horas por semana: 4 horas por semana, por 10 semanas.



9.7.2. Recursos materiales.

MATERIALES CANTIDA | COSTO UNIT. | COSTO TOTAL
D Pesos mexicanos Pesos mexicanos
Fotocopias blanco y negro 100 $1.00 $ 100.00
Fotocopias color 40 $ 3.00 $ 120.00
Carpetas y materiales de 6 $10.00 $ 60.00
archivo
Impresiones blanco y negro 400 $1.00 $ 400.00
Impresiones a color 10 $5.00 $ 50.00
Internet 200 $10.00 $2,000.00
horas
Pesos mexicanos
9.8.3. Recursos financieros
Cargo Sueldo Sueldo por | Multiplique Multiplique
mensual por horas por | por numero
(M) hora /160 de semanas
semana (2
Especialista | $ 28,509 $178 712 $7,120
Residente $ 13,552 $84 1,260 $ 35,280
Total $ 4,2061 $ 262 1,972 $ 42,400

32

Pesos mexicanos



10. RESULTADOS
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Se utilizé estadistica descriptiva y se utilizé el programa SPSS version 21. Para las
variables cuantitativas se usaron medidas de tendencia central y dispersion: rango,
media, mediana, moda, desviacion estandar. Para las variables cualitativas

(ordinales y nominales) se utilizaron proporciones o porcentajes.

m EDAD

o]
w
T N N TR TN N Y |

msSDG

IMC

Figura 1

Caracteristicas de las pacientes: media, mediana, moda y desviacién estandar

No hubo diferencias significativas entre las seis pacientes: la edad promedio de las
pacientes fue de 25.3 afios, con un minimo de 18 y un maximo de 35 afos. Las
semanas de gestacion promedio fueron 31.4 semanas, con un minimo de 30
semanas y un maximo de 35.4. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de

29, encontrandose un minimo de 23 y un maximo de 31 (ver figura 1).

De las seis pacientes que se incluyeron en el estudio, la mitad presentd hipotension
transanestésica, y la mitad no lo hizo. De las tres que si la presentaron, dos de ellas
tuvieron una amenaza de parto pretérmino. Ninguna de las pacientes normotensas
presentd amenaza de parto pretérmino, lo cual indica la probable relacion causa-

efecto entre estas dos variables. Ver figura 2:
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Figura 2: 1=3Si 2 = No.

Numero de casos que presentaron hipotension transanestésica

Edad extrema

35

2.5 ml

1.5

05

FRECUENCIA PORCENTAJE

La edad extrema, definida como menos de 18 o mas de 35 afios cumplidos, se
presentd en dos de las seis pacientes. La paciente menor de 18 afios fue una de las
dos que presentaron APP. No encontramos relacion entre APP y mayores de 35

anos. Ver figura 3.

Figura 3
Numero de casos que presentaron edad extrema

Hipotension

2.5

ml

15 2

0.5

FRECUENCIA PORCENTAJE

Dos pacientes tuvieron un foco infeccioso documentado al momento de la
intervencién quirdrgica: ambos fueron cuadros de apendicitis aguda, el cual fue el
motivo mismo de su ingreso a quir6fano. Las dos pacientes presentaron amenaza

de parto pretérmino. Esto nos indica una relacion directa entre un foco infeccioso
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(mas especificamente uno abdominal) y un riesgo de un parto pretérmino. Ver

figura 4:

Infeccion

35

2.5 L

n2

15

0.5

FRECUENCIA PORCENTAJE

Figura 4

Numero de casos que presentaron un foco infeccioso

Una paciente presentd tres factores de riesgo de manera simultanea (hipotension
transanestésica, foco infeccioso documentado al momento de la cirugia y edad
extrema, en este caso menos de 18 afos cumplidos). La paciente presentd
amenaza de parto pretérmino. Otra paciente presenté dos factores de riesgo
(hipotension transanestésica e infeccion). Esta paciente también presentdé amenaza
de parto pretérmino. Dos pacientes presentaron un factor de riesgo aislado, y dos
pacientes no presentaron ninguno. Ninguna de ellas tuvo amenaza de parto
pretérmino. Encontramos un aumento del riesgo entonces, al presentarse dos o

mas factores de riesgo. Ver figura 5.
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Numerode FR

3

2.5

2
B FRECUENCIA

15
B PORCENTAIE

1

0.5

Figura 5

Numero de factores de riesgo que presento cada paciente



De las seis pacientes incluidas en el estudio, dos presentaron amenaza de parto

pretérmino:

4
35
3
2.5 -1
2
m2
1.5
1
0.5
0
FRECUENCIA PORCENTAJE
Figura 6
Numero de pacientes que presentaron APP
APP
OAPP
BObservedN
OExpectedN
OResidual

1=3Si, 2= No.
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Todas las pacientes incluidas en este estudio recibieron tocolisis antes de la cirugia

como profilaxis.

Tocolisis

FRECUENCIA

PORCENTAJE

Figura 7
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B Hipotension

B Edad extrema

W Infeccidn

B NUmerode FR
m APP

W Tocolisis

Figura 8
Factores de riesgo: media, mediana, moda y desviacion estandar




11. DISCUSION
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Como se muestra en las graficas anteriores, las pacientes incluidas en el estudio
compartian determinadas caracteristicas, tales como rango de edad, IMC vy
semanas de gestacion. Los factores de riesgo que se registraron para desarrollar en
el postoperatorio una amenaza de parto pretérmino (APP) fueron: edad, hipotension
transanestésica y la presencia de algun foco infeccioso documentado al momento
de la cirugia. Todas las pacientes recibieron tocolisis de manera profilactica antes
de la cirugia. Como también podemos observar en la figura 5, se registr6 también
el numero de factores de riesgo que cada paciente reunié. Podemos observar la
manera en la que la asociacién de dos o mas factores de riesgo parece favorecer a
la aparicion de una APP. Las dos pacientes que la presentaron tuvieron dos y tres
factores de riesgo de manera simultanea. Ninguna de las pacientes que presenté
solamente un factor de riesgo tuvo APP hasta el momento de su alta hospitalaria.
Cabe mencionar que, las dos pacientes que la presentaron, tuvieron hipotension
transanestésica y un foco infeccioso, el cual en ambos casos se tratdo de un cuadro
apendicular agudo, el cual fue el motivo mismo de la intervencion quirurgica. Estos
datos apoyan a lo descrito por Wang y cols., quienes describen a una sepsis

abdominal como un factor de riesgo determinante en la aparicion o no de una APP.

La hipotension transanestésica se reportd en tres de las seis pacientes incluidas.
Dos de las pacientes con hipotension presentaron APP, ambas también presentaron
el cuadro de apendicitis aguda. Por lo tanto en nuestro estudio, dado que en ambos
casos de APP presentaron estos dos factores de riesgo simultdneamente,
podemos sefalar su asociacién como predisponente, mas que sefalar a alguno de

ellos por separado.



12. CONCLUSIONES

Podemos establecer que la asociacion de dos o mas de los factores de riesgo
anteriormente mencionados favorecen a la aparicion de APP. Los dos factores de
riesgo implicados fueron hipotension transanestésica y un foco infeccioso
documentado al momento de la cirugia, especificamente sepsis abdominal. Dado
que en ambos casos de APP se presentaron tanto hipotension transanestésica
como un foco infeccioso, es dificil sefialar a alguno de ellos como factor
desencadenante. Se requieren estudios ulteriores donde, la hipotension

transanestésica se registre sin la presencia de un foco infeccioso asociado.

13. CONSIDERACIONES ETICAS.
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Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccién I; investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.
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