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RESUMEN.

“Complicaciones perioperatorias en la paciente embarazada sometida a
cirugia no obstétrica asociadas a la técnica anestésica”

Material y método:
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, en el Hospital de
especialidades del centro médico nacional la raza. Mediante revision de
expediente clinico de pacientes gestantes, atendidas para cirugia no obstétrica,
documentando complicaciones asociadas a la técnica anestésica. En un periodo
comprendido entre los afios 2015 y 2018; para el analisis de los resultados se
utilizo el programa estadistico SPSS y se aplicO estadistica descriptiva, el
tratamiento estadistico utilizado fue X? y Prueba de T. Se consideré para la
significancia estadistica un valor de p < 0.05.
Resultados:
Se comprobé en un 75 % que la anestesia general se asocia mas a
complicaciones transoperatorias en la paciente gestante, con un valor de P< 0.05,
estadisticamente significativo, comparado con la anestesia regional, Siendo la
hipotensién arterial en un 28,9% la complicacion mas frecuente, y la cirugia
abdominal con un 60,7 % la intervencién quirdrgica mas prevalente. Se establecio
una relacion directamente proporcional entre la edad gestacional mayor a 20
semanas Y la incidencia de complicaciones transoperatorias.
Conclusion:
La anestesia general, es la técnica con mayor indice de complicaciones en la

paciente gestante con un valor de P <0.05 estadisticamente significativo.

Palabras clave:

Anestesia general, complicaciones anestésicas, embarazo, técnica anestésica.



SUMMARY.
"PERIOPERATIVE COMPLICATIONS IN THE PREGNANT PATIENT TO NON-
OBSTETRIC SURGERY IN THE ANESTHETIC TECHNIQUE"
Materials and methods:
A descriptive, retrospective, observational study was carried out in the Hospital of
specialties of the national medical center the race. By reviewing the clinical record
of pregnant patients, treated for non-obstetric surgery, document the complications
in the anesthetic technique. In a period between the years 2015 and 2018; The
statistical analysis of SPSS and the descriptive statistical application, the statistical
treatment used as X2 and the T test. The statistical response a value of p < 0.05.
Results:
It was found in 75% that general anesthesia is associated more with transoperative
complications in the pregnant patient, with a value of P <0.05, statistically
significant, compared with regional anesthesia, being arterial hypotension in 28.9%
Most frequent complication, and abdominal surgery with 60.7%. It is a directly
proportional relationship between gestational age at 20 weeks and the incidence of
transoperative complications.
Conclusion:
General anesthesia is the technique with the highest rate of complications in the
pregnant patient with a P <0.05 statistically significant value, so we adopted the
true hypothesis, achieving the objective of the study.
Keywords:

General anesthesia, anesthetic complications, pregnancy, anesthetic technique.



INTRODUCCION.

Dentro de los procedimientos anestésicos para la cirugia en la paciente gestante,
existe un rubro relacionado con la praxis anestésica en la cirugia no obstétrica de
la paciente embaraza; procedimientos que requieren de una amplio conocimiento
de la fisiologia del embarazo y de la farmacologia aplicada a la relaciébn materno
fetal, entendiendo este binomio como un solo elemento, que puede verse afectado

por cualquier alteracién durante el transanestesico.

La prevalencia de la cirugia no obstétrica en la paciente gestante oxila alrededor
del 2%, reportandose un 42% de casos, durante el primer trimestre, 35% en el

segundo y 23% en el tltimo trimestre. *

Dentro de las causas mas comunes de urgencia quirdrgica no obstétrica se
encuentran: el abdomen agudo, particularmente la apendicitis aguda, colecistitis
aguda, obstruccion intestinal, tumores sintomaticos, y hernias. Cabe resaltar que
de forma mas infrecuente pueden encontrarse procesos relacionaos con urgencias
neuroquirurgicas o cardiacas que no pueden ser diferidas. *

Abdomen agudo

Estadisticamente la incidencia de abdomen agudo en la paciente gestante es de
1 por cada 500-636 pacientes embarazadas. Siendo la apendicitis aguda y la
enfermedad biliar complicada las dos urgencias quirtirgicas mas frecuentes.?

Se estima que alrededor de 1 de cada 500-2000 embarazos cursa con un cuadro
apendicitis aguda, ubicando a esta patologia como la principal causa de abdomen
agudo durante la gestacion.®

La presencia de esta entidad y su abordaje quirdrgico por técnica abierta o bien
por laparoscopia, Aumenta el riesgo de perforacién y peritonitis, y la tasa de
pérdida fetal puede aumentar de 1.5% en presencia de apendicitis aguda no

complicada y hasta 35% en caso de perforacién apendicular. *



Durante el embarazo aumenta la estasis biliar y disminuye la contraccion
vesicular. Glasgow refiere que 40 de cada 1000 embarazadas son portadoras
asintomaticas de calculos biliares, 5 de cada 1000 se haran sintomaticas durante
la gestacion y la cuarta parte de éstas requerird una colecistectomia durante el
embarazo.’

En el contexto del abdomen agudo en la gestante, al igual que en el paciente
normal, el tiempo de evolucion antes del tratamiento, juega un papel crucial a la
hora de evaluar el prondstico post operatorio. es bien sabido que el tiempo de
retraso en el tratamiento oportuno, es directamente proporcional a la aparicion de
complicaciones, por otra parte cabe resaltar que el diagnostico de esta patologia
es una tarea dificil, tanto para el clinico como para el medico radi6élogo, ya que
estd mas que estudiado los cambios anatomofisiologicos que sufre el cuerpo de la
mujer embarazada y esto conlleva a confusiones a la hora de un diagndéstico
definitivo.

La postergacion del tratamiento complica el pronéstico, prolonga el tiempo de
hospitalizacion y aumenta la incidencia de parto prematuro y aborto espontaneo.

La ictericia y la pancreatitis se asocian a una alta mortalidad materno-fetal.’

En la actualidad, no se encuentran diferencias significativas en la continuacion del
embarazo ni en las complicaciones, al comparar las pacientes operadas en las

diferentes etapas del mismo®

Traumatismo materno

El trauma mayor en la embarazada se presenta en 8-10% de las gestantes,
resultando en muerte materna en hasta 46% de los casos. Puede ser accidental o
intencional y sus mecanismos mas frecuentes son el accidente automovilistico
(49%), caidas (25%), asaltos (18%), herida por arma de fuego (4%) y quemaduras
(1%).’



Neurocirugia

La neuroanestesia durante el embarazo es infrecuente, siendo las principales
causas las lesiones vasculares intracraneales (hemorragia subaracnoidea,
hemorragia intracraneal, malformaciones arteriovenosas y trombosis del seno
venoso), evento vascular cerebral, tumores intracraneales, abscesos cerebrales y
lesiones medulares. Los tumores primarios de sistema nervioso central se
presentan en aproximadamente 6 de cada 100,000 mujeres. El meningioma es la
neoplasia intracraneal mas comudn, su rapido crecimiento durante el periodo
gestacional esta relacionado con la presencia de receptores de estrogenos y

progesterona.®

La prevalencia de hemorragia intracraneal es de 10-50 por cada 100,000
embarazadas, conformada por la hemorragia subaracnoidea (35%),
malformaciones arteriovenosas (35%) y otras causas poco comunes. De éstas,
35% de las pacientes que presenta hemorragia subaracnoidea tendra un
desenlace fatal y un 25% de mortalidad fetal. La mayoria de los casos seran a
causa de la ruptura de aneurisma, secundario a los cambios hemodinamicos y

hormonales propios del embarazo.®

Cirugia cardiaca

La prevalencia de enfermedad cardiaca durante el embarazo oscila entre 0.5-1%
de las gestaciones. La cardiopatia reumatica sigue siendo la mas comudn, con
afectacion de manera preferencial a la valvula mitral. Se asocia con una alta tasa
de complicaciones materno-fetales. El tratamiento quirargico durante el ciclo
gravido, se lleva a cabo en situaciones estrictas, después de haber sido
considerado el Unico método terapéutico posible. Entre las situaciones clinicas que
indican la cirugia, la insuficiencia cardiaca y la congestion pulmonar son las

principales causas (62.5%). *°



En cuanto a los resultados del embarazo, los porcentajes del 25% de pérdidas
fetales y el 35% de prematuridad, son probables consecuencias de las variaciones
de flujo sanguineo y de saturacion arterial de oxigeno resultantes de la anestesia y

del uso de circulacién extracorporea.
MANEJO ANESTESICO

Los riesgos de la cirugia durante el embarazo derivan de: cambios fisioldgicos,
posibles efectos adversos de farmacos anestésicos, edad gestacional, factores
dependientes del tipo de cirugia, técnica anestésica y estado general de la
paciente.

Los cambios fisiol6gicos y anatdmicos presentes en esta etapa, se deben de tener
presentes durante el perioperatorio ya que influyen directa o indirectamente en la
técnica anestésica. Estos cambios son derivados principalmente de la actividad
hormonal, aumento de la demanda metabdlica materna y alteraciones bioquimicas
inducidas por la unidad fetoplacentaria, y efectos mecanicos del crecimiento

uterino. *

En el primer trimestre del embarazo la preocupacion de la paciente gira en torno a
la posibilidad de la alteracion de la organogénesis y desarrollo de malformaciones
fetales, a medida que avanza la gestacion, esta preocupacion se enfoca en el

desarrollo de hipoxia fetal y la induccion accidental de actividad uterina.

Los objetivos principales para el anestesiologo durante el procedimiento quirdrgico
son: la seguridad materna y la seguridad fetal, ya que la probabilidad de aborto
aumenta a 8% durante el ler trimestre, y la incidencia de parto prematuro
aumenta 7.47%. El mayor riesgo para el feto durante la cirugia materna es la
asfixia intrauterina, definida como la situacion de recambio gaseoso defectuoso
que conduce a hipoxemia progresiva e hipercapnia fetal resultando en acidosis
metabdlica, redistribucion del flujo sanguineo a o6rganos vitales y finalmente la

muerte.



La eleccion de la técnica anestésica debe ser individualizada y basarse en las
condiciones clinicas de la paciente gestante. No hay evidencias de que alguna
técnica anestésica sea mejor que otra, siempre que se preserve la oxigenacion
materna y la perfusién uterina. El monitoreo debe incluir cardioscopio, tensiéon
arterial no invasiva, saturacion de oxigeno, capnografia y temperatura central. Si el
procedimiento es largo, también se debe controlar la glucemia. Si el
procedimiento quirdrgico lo permite, se preferira la anestesia regional, debido a la
exposiciéon minima del feto a farmacos, disminucion del riesgo de problemas de la
via aérea materna. En general, alteraciones de los parametros fisiolégicos
maternos como la hipotension, hipoxemia, hipovolemia e hiperventilacion

maternas pueden ser nocivos para el feto y en si mismos teratogénicos.

La gestante es mas susceptible a la hipoxemia y a la hipercapnia. Debido a la
ingurgitacion de la mucosa respiratoria y al aumento de diametro del térax y de las
mamas, la intubacion y la ventilacion con mascarilla pueden ser mas dificultosas.
La incidencia de una via aérea dificil en pacientes obstétricas, es superior a la

referida en la poblacion general: 7.9% vs 2.5%."3

Debido a los aumentos de progesterona y endorfinas, la sensibilidad a los
halogenados esta aumentada, lo que implica, una disminucion de la CAM en un
25-50 % a partir de la semana 8 y un aumento en la sensibilidad de los nervios
periféricos al bloqueo con anestésicos locales. Con lo que, en general, obliga a la
utilizaciéon de dosis menores de anestésicos generales y anestésicos locales.

Lo agentes halogenados, a dosis elevadas produce vasodilatacion periférica lo
cual conlleva a un descenso de la presion arterial sistémica y descenso del flujo
sanguineo uterino. Ademas causa relajacion de la musculatura uterina y evitan

hipertonicidad del utero. ***°

Los bloqueadores neuromusculares no cruzan la barrera utero placentaria, por su

alto peso molecular, sin embargo a dosis muy elevadas, pueden detectarse en la



circulacion fetal, sin informe al momento de efectos adversos en el feto.

Succinilcolina y rocuronio, son los relajantes neuromusculares de eleccién.

Los efectos adversos de los opiaceos, dependen de las dosis administradas,
siendo capaces de producir depresion cardiorrespiratoria materna y de manera

secundaria asfixia fetal intrauterina.

La decision de utilizar monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) durante el
perioperatorio debe ser individualizada y basada en la consulta al médico gineco-
obstetra. La variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal solo es predictivo de

mortalidad neonatal después de la semana 26 de gestacion.™

Ademas de las consideraciones generales para toda paciente embarazada se
deberan tener en cuenta consideraciones especiales para cada tipo de

procedimiento quirdrgico.

En cirugia abdominal, los procedimientos laparoscopicos, se han ido
incrementando desde la década de los noventa, ya que ofrecen seguridad y menor
morbilidad frente a las técnicas abiertas. El manejo anestésico requiere atender
los cambios fisiol6gicos propios de la gestacion y el entendimiento de los cambios

generados por el neumoperitoneo.

Entre los cambios anatomicos Y fisiologicos de la embarazada caben destacar:
- El tamafio uterino, con mayor riesgo de lesiones al desplazar el intestino
fuera de la pelvis
- Mayor riesgo de lesiones uterinas a la colocacion de los puertos
- Riesgo potencial de disminucion del flujo Utero placentario secundario al
aumento de la presién intraabdominal por el neumoperitoneo
- Riesgo de irritabilidad y dindmica uterina inducida por el uso de electricidad

y la manipulacion uterina.



Durante la induccion anestésica el indice cardiaco disminuye aproximadamente
25%, que aumenta hasta 50% durante la insuflacion de CO2, acompafado de un
aumento de la presion arterial media (PAM) y de las resistencias vasculares
sistémicas (RVS). Se presentan alteraciones de la ventilacibn acompafiadas de
hipoxemia y acidosis respiratoria. Las variaciones del estado acido base maternos
durante la cirugia son determinantes para el bienestar fetal, pues los niveles
materno de CO2 tiene efecto directo en el CO2 y pH fetal, por absorcion
transperitoneal directa del CO2. Disminuye el flujo sanguineo uterino de manera
secundaria al aumento de la presion abdominal, aumentando el riesgo de hipoxia

fetal y amenaza de parto prematuro.™

En los procedimientos neuroquirdrgicos, las medidas de neuroproteccion pueden
incrementar la morbilidad materno fetal. La hiperventilacion o hiperosmolaridad
deberan usarse con precaucién debido a que la hipocapnia producida reduce la
perfusion uterina y los liquidos hiperosmolares provocan el paso de liquidos del
feto y liqguido amnidtico a la circulacion materna, disminuyendo el volumen

sanguineo fetal, acompafado de cianosis y bradicardia fetal.® °

En la técnica neuroanestésica esta indicada la induccién suave y una intubacion
endotraqueal cuidadosa, que prevenga la respuesta simpatica a la laringoscopia y
el aumento de presion intracraneal. Sin embargo, la induccion de secuencia rapida
indicada en la embarazada (estbmago lleno), producira alteraciones
hemodinamicas y aumento de presion intracraneal, por lo que esta recomendado
el uso de lidocaina para abolir la respuesta simpética, acompafiado de rocuronio
(1.2mg/kg) y maniobra de sellick.

El objetivo exacto para mantener la presion arterial durante el procedimiento
intracraneal no se ha establecido, se recomienda generalmente mantener la
normotension dentro de los parametros basales, o un objetivo de 140/90 mmHg.
Una presion arterial sistélica <150mmHg es lo recomendado. A nivel ventilatorio, el

manejo debera basarse en los niveles de capnografia y los reultados de
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gasometria arterial. La gestacion induce una alcalosis respiratoria compensatoria
gue eventualmente resulta en un PaCO2 materno de 30 - 32 mmHg y un pH de
7.4-7.45.1

Con respecto a la cirugia cardiaca ademas de revisar la historia clinica y todos los
estudios relacionados con su cardiopatia y la evaluacion general se debe evaluar
el ritmo y frecuencia cardiacas, el estado de la pre y post-carga y la contractilidad
miocérdica, todos éstos parametros sobre los que influenciaremos seguramente
con la técnica anestesia. De acuerdo a Carvalho en las condiciones
hemodindmicas que deben mantenerse en el manejo anestésico figura el
mantener la condicibn hemodinamica, por lo que nuestro propdsito es intentar
mantener la frecuencia cardiaca, precarga, poscarga y contractilidad en sus

valores basales.

En los casos en que sea necesario el uso de circulacion extrecorporea, esta se
asocia con alteraciones de los componentes celulares protéicos del plasma,
cascada de la coagulacion, liberacion de sustancias vaso-activas de los leucocitos,
activacion del complemento, embolismo aéreo, hipotermia, hemodilucién. Tienen
una mortalidad fetal entre 17-33%, encontrando diferencias importantes en etapas
gestacionales tempranas y en procedimientos realizados en hipotermia versus
normotermia. Se admite que la CEC proporciona la formaciéon de microémbolos
placentarios, por concentrado de hematies y de microburbujas que en conjunto
con las variaciones de presion arterial y la hipotermia materna agravan la hipoxia
en la circulacién Gtero-placentaria y desencadenan la dinAmica uterina y el trabajo

de parto.’

COMPLICACIONES PERIOPERTORIAS

El nivel de mortalidad materna en una unidad hospitalaria es reflejo de la calidad
de la atencion proporcionada a la embaraza desde su ingreso, incluyendo el

manejo perioperatoria de la misma.
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Se ha descrito mayor porcentaje de resultados adversos en los casos con
anestesia general, sin embargo se debe tener en cuenta que esta técnica es la
mas aplicada en las patologias mas severas y en procedimientos mas
prolongados (neurocirugia, cardiocirugia, cirugia fetal, etc.). Si se opta por ella se
debera tener en cuenta la posibilidad de broncoaspiracion, dificultad en la

ventilacion con mascara y en el manejo de la via aérea.

Las técnicas regionales tienen la ventaja de disminuir la exposicion fetal a los
farmacos, sobre todo en anestesia subaracnoidea, siendo la técnica de eleccion
en el primer trimestre. Se debe prevenir los cambios hemodindmicos con un
aporte previo de liquido y tratamiento temprano con vasopresor (efedrina), ademas
del desplazamiento uterino después de las 20 semanas. Las dosis de anestésicos

locales se deben disminuir en 25%-30%

Las complicaciones perioperatorias pueden dividirse en complicaciones maternas
y complicaciones fetales, siendo estas Ultimas las méas frecuentes, mientras que
las complicaciones maternas, suponen un factor de riesgo de muerte materna.

El analisis comparativo entre las principales complicaciones materno-fetales,
causas de muerte materna y la evolucion de la paciente embarazada nos puede
proporcionar datos relevantes que contribuyan al prondstico materno-fetal y guien
de forma acertada las intervenciones tempranas que permitan reducir el dafo

materno.

12



MATERIAL Y METODO.

El presente estudio se llevo a cabo a través de revision de expedientes clinicos, de
las pacientes en estado de embarazo, atendidas en el Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional La Raza del IMSS, por patologias quirdrgicas, no obstétricas.
Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo, observacional.

Criterios de Seleccion

a. Pacientes con confirmacién de embarazo o en periodo puerperal.
b. Pacientes a quienes se les realizd procedimiento quirdrgico no obstétrico en

el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”.

Criterios de exclusion

a. Pacientes que no contaban con expediente clinico.
Criterios de eliminacion
a. Pacientes que no contaban con hoja de registro y/o nota trans y
postanestesica

b. Pacientes con expediente clinico incompleto.

A través del archivo clinico, se buscaron los expedientes de la pacientes con
diagnostico de embarazo o estado puerperal inmediato, mediato o tardio, que
hayan sido sometidas a cirugia no obstétrica durante el periodo comprendido entre
enero de 2015 a diciembre de 2018. Se incluyeron a todas las pacientes que

contaban con los criterios de seleccidén antes mencionado

13



Analisis estadistico

Para el Analisis Estadistico se utilizo el programa estadistico SPSS (version 22
Inc. lllinois, USA) y se aplicé estadistica descriptiva, Previo andlisis bajo la curva
de normalidad, el tratamiento estadistico utilizado fue X? y Prueba de T. Se

consideré para la significancia bilateral un valor de p < 0.05.

14



RESULTADOS.

Se analiz6 la informacion recabada en los expedientes de 50 pacientes
categorizadas como cddigos mater, que fueron intervenidas quirdrgicamente por
razones no obstétricas, en el hospital de especialidades “Antonio fraga mouret” del
centro médico nacional la raza, entre los afios 2015 al 2018. De estas 50
pacientes 12 no cumplieron con los criterios de inclusion, dado por una parte (8
pacientes para ser exactos), por la ausencia de registro transanestesico en el
expediente, y por otro lado (4 pacientes) por la inexistencia de expediente clinico.

Los resultados de las variables demograficas De la muestra recolectada se
observa en la tabla nimero 1; en el total de la muestra la edad promedio fue de
30.5 afios; Teniendo en cuenta, la proyeccion del estudio, como objetivo principal,
se identificaron estadisticamente las pacientes que presentaron algun tipo de
complicacion relacionada con la técnica anestésica durante el transoperatorio, lo
gue arrojo que el 73,7 % de las pacientes presento alguna complicacion durante
el procedimiento y que el 26,3 % no presentd ninguna, y en base a estos
resultados se evaluaron como grupos independientes, los porcentajes de eventos

relacionados con una y otra condicion (tabla y grafica 2).

Tabla 1l. Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Edad 38 17.00 44.00 30.5263 6.11041
N valido (por
| (p 38
lista)
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Tabla y grafica 2.

Complicaciones durante el transoperatorio-transanestésico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vvalido Si 28 73.7 73.7 73.7
No 10 26.3 26.3 100.0
Total 38 100.0 100.0

Complicaciones durante el transoperatorio-transanestésico

50

60—

Porcentaje
.
[==]
1

20

T |
Si Mo

Complicaciones durante el transoperatorio-transanestésico

El indice de masa corporal reporto en un 55% sobrepeso, siendo esta la condicién
mas prevalente dentro de la muestra total estudiada, con relacion al estado
metabdlico (tabla y grafica 3). De forma particular, el subgrupo de pacientes que

cursaron con complicaciones transoperatorias, presentaron en un 53,6 % sobre

16



peso, en un 10,7 % obesidad grado | y en menor medida grado Il y solo en un

32,1% peso normal; lo que nos conduce a pensar que mas de la mitad de las

pacientes que se complicaron durante el transanestesico, tenian como factor

comun alteraciones de tipo metabdlico. (Tabla y grafica 4), por otro lado el

subgrupo que no curso con complicaciones durante el transoperatorio, siguié una

tendencia parecida, con un 60% para sobrepeso, 10 % obesidad grado | y solo el

30 % peso normal (tabla y grafica 4).

Es decir, globalmente el IMC alterado,

contindba siendo una condicion prevalente en el grupo poblacional al que

pertenecemos.

Tablay grafica 3.

indice de Masa Corporal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
valido Normal 12 31.6 31.6 31.6
Sobrepes
21 55.3 55.3 86.8
o]
Obesidad
I 4 10.5 10.5 97.4
Obesidad
| 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0
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indice de Masa Corporal
Tabla4d
Indice de masa corporal
Complicaciones durante el Porcentaje | Porcentaje
transoperatorio-transanestésico | Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Si Valido Normal 9 32.1 32.1 32.1
Sobrepeso 15 53.6 53.6 85.7
Obesidad | 3 10.7 10.7 96.4
Obesidad
' 1 3.6 3.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
No Valido Normal 3 30.0 30.0 30.0
Sobrepeso 6 60.0 60.0 90.0
Obesidad | 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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indice de masa corporal

Complicaciones durante el transoperatorio-transanestésico: Si
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B sobrepeso
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Grafica 4

Complicaciones durante el transoperatorio-transanestésico: No

indice de masa corporal

BEnormal
.Sobrepeso
Cobesidad |

En cuanto al estado fisico del ASA, de forma general, podemos concluir segun el

reporte estadistico de los datos, que las pacientes dentro de la muestra a estudiar

eran exclusivamente pacientes ASA 3 Y 4 (tabla y grafica 5), lo que las enmarca

en una categoria de alto riesgo, por el contexto en el que se desenvuelve su

condicion de estado de gravidez y puerperio aunado a una patologia quirdrgica

emergente.

Por otro Estado Fisico de la ASA

Frecuen | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
cia aje valido acumulado
valid ASA
24 63.2 63.2 63.2
o] 3
ASA
4 14 36.8 36.8 100.0
Total 38 100.0 100.0

lado si
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analizamos de forma independiente cada subgrupo, encontramos que no hay
diferencias porcentuales importantes, entre el grupo que presento complicaciones
y el que no presento complicaciones, en relacion al nUmero de pacientes ASA 3y

ASA 4 , en mayor y menor medida respectivamente (grafica 6).

Grafica 5.
Estado Fisico de la ASA
e Estado Fisico de la ASA =
Grafica 6.
Estado fisico de la ASA
Complicaciones durante el transoperatorio- Estado fisico de la ASA
transanestésico: Si Complicaciones durante el transoperatorio-
Besa s transanestésico: No

Hasa 4 Wasas
Easa s

En relacion a la edad gestacional y/o periodo de puerperio, podemos observar que
el 35,7 % de las pacientes que presentaron complicaciones, corresponden a
edades gestacionales por encima de las 20 semanas y en igual porcentaje al
periodo de puerperio tardio; asi mismo, en el subgrupo de pacientes no

complicadas, encontramos que la edad gestacional menor de 20 semanas es
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mayor, lo que nos lleva a pensar que a menor edad gestacional, menor indice de
complicaciones relacionadas con la anestesia; tal y como lo plantea la bibliografia

actual (tabla 6, grafica 7).

Tabla 6.

Semanas de edad gestacional

Complicaciones durante el transoperatorio- Frecuenci| Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
transanestésico a e valido acumulado
Si Valido menor de 20
4 14.3 14.3 14.3
semanas
mayor de 20
10 35.7 35.7 50.0
semanas
puerperio tardio 10 35.7 35.7 85.7
puerperio
_ 4 14.3 14.3 100.0
mediato
Total 28 100.0 100.0
No Valido menor de 20
5 50.0 50.0 50.0
semanas
mayor de 20
1 10.0 10.0 60.0
semanas
puerperio tardio 2 20.0 20.0 80.0
puerperio
_ 2 20.0 20.0 100.0
mediato
Total 10 100.0 100.0
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Semanas de edad gestacional

Complicaciones durante el transoperatorio-
transanestésico: Si

Otro de los puntos importantes a analizar, es el tipo de cirugia al que fue sometida
la paciente, expresado por el tipo de especialidad quirargica que la intervino, de
forma global, la especialidad que mas impacto tubo en las pacientes fue cirugia
general, enfocada especialmente en la patologia de origen abdominal; aunque en

menor porcentaje pero no menos importante, tuvo participacion la neurocirugia y la

mgr e
myare de 0
mpuepere
mpuepere

Grafica 7.

Semanas de edad gestacional

Complicaciones durante el transoperatorio-
transanestésico: No

cirugia cardiotoracica en un 13 % respectivamente (ver tabla 7 y grafica 8).

Tabla 7.
Especialidad

Complicaciones durante el Porcentaje | Porcentaje
transoperatorio-transanestésico | Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado

Si Vélido Cirugia
17 60.7 60.7 60.7

general
Neurocirugia 3 10.7 10.7 71.4
Urologia 2 7.1 7.1 78.6

cirugia
. . 4 14.3 14.3 92.9

cardiotoracica

otra 2 7.1 7.1 100.0
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Total 28 100.0 100.0
No Valido Cirugia
4 40.0 40.0 40.0
general
Neurocirugia 2 20.0 20.0 60.0
Urologia 1 10.0 10.0 70.0
cirugia
_ _ 1 10.0 10.0 80.0
cardiotoracica
otra 2 20.0 20.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Grafica 8.

Especialidad quirargica

G0

a0

407

304

Porcentaje

20

109

Cirugia lg]vanvaral Neurol:irug‘la Urol:::g‘la cirulgia ut:'a
cardictoracica
Especialidad quirirgica
El enfoque principal del estudio y objeto de la hipotesis del mismo, se centré en
determinar la presencia de complicaciones transoperatorias relacionadas con la
técnica anestésica, en la tabla 8 de variables cruzadas con pruebas de CHI-
CUADRADO, se puede observar con significancia estadistica, la relacion entre la
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presencia de complicaciones y el uso de anestesia general como técnica

anestésica empleada, rechazando asi la hipétesis nula del estudio.

Recuento

Tabla 8.

Tabla cruzada

Técnica anestésica

anestesia
general bloqueo
balanceada | subaracnoideo | sedoanalagesia| Total
Complicaciones Si 21 4 3 28
durante el No
transoperatorio- 5 2 3 10
transanestésico
Total 26 6 6 38
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
2.561° 2 .278
Pearson
Razén de
verosimilitud 2389 ? 303
N de casos validos 38

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 1,58.
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Tomando en cuenta la frecuencia con la que se presentd, determinamos segun

nuestro analisis estadistico que la complicacion que hizo presencia con mayor

frecuencia fue la hipotension arterial en un 28,9%. Esto concuerda con la mayor

incidencia de complicaciones relacionadas con el uso de anestesia general,

teniendo en cuenta que en su mayoria los farmacos principalmente usados en

esta, generan como efecto secundario hipotension (tabla y grafica de barras 9).

Tabla y grafica de barras 9.

Complicaciones perioperatorias

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Bradicardia 2 5.3 5.3 5.3
Ninguna 10 26.3 26.3 31.6
Laringo-
Broncoespasmo ! 26 26 34.2
Reaccion alérgica 1 2.6 2.6 36.8
Hemorragia 3 7.9 7.9 44.7
Fracaso ventilatorio 2 5.3 5.3 50.0
Hipotension Arterial 11 28.9 28.9 78.9
Hipertension Arterial 8 21.1 21.1 100.0
Total 38 100.0 100.0
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Discusion.
Aunque en la actualidad no existe un consenso sobre cual tipo de anestesia es la
mejor alternativa en la paciente gestante, que va ser sometida a cirugia no
obstétrica, si existe una directriz clara, acerca de las variables fisiologicas vitales
gue se deben cuidar durante el acto anestésico.
Autores tanto de la escuela espafiola como de la americana, respaldan la idea de
gue sin importar la técnica anestésica, lo mas importante es mantener una
adecuada presion arterial, que garantice el fluo de oxigeno para la unidad
fetoplacentaria, y para la economia orgéanica de la madre %.
Sin embargo, dentro de la literatura revisada también es clara la asociacion entre
la anestesia general y la aparicion de complicaciones transoperatorias, dadas las
condiciones fisiologicas en las que se aborda anestésicamente a la paciente
embarazada, como el contexto de una via aérea dificil, la situacion del estdbmago
lleno, los niveles disminuidos de tension arterial, entre otros cambios alterados, en

su mayoria por el efecto hormonal propio del estado de gravidez.*® **1°

Alrededor del 0.5 -2% de las pacientes embarazadas son intervenidas durante la
gestacion, el embarazo puede dificultar y retrasar el diagnostico, asi como retrasar
el procedimiento quirargico en si. Las indicaciones mas comunes de la cirugia
durante la gestacion no relacionadas de forma directa con el embarazo, son
abdomen agudo, (apendicitis 1/2000, colecistitis 1-6/10000), y el traumatismo

materno, que incrementa la mortalidad materna en un 28% *

La cirugia mayor que no puede ser diferida es la cardiaca y/o la neurocirugia. El
objetivo primordial en este tipo de cirugia es la seguridad del binomio materno
fetal, en términos de seguridad materna adoptamos la técnica anestésica que se
adapte a los cambios anatomofisilogicos inherentes a la gestacion.

En el sentido de la seguridad fetal, es prioritario evitar la administracion de
farmacos teratégenos, optimizar y mantener el flujo uteroplacentario, y la
oxigenacion para minimizar el riesgo de hipoxia asi como para prevenir el parto

prematuro >
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Vazquez Ordofiez et al, realizaron un estudio retrospectivo, donde analizaron 17
pacientes sometidas a cirugia abdominal laparoscoépica, bajo anestesia general
donde reportan que el acto quirargico mas frecuente fue la apendicetomia en un
50%, seguida por la colecistectomia, la laparotomia diagnostica y la
esplenectomia. La técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia general
balanceada en un 87% de los casos, mientras que la TIVA (anestesia total
intravenosa) solo se utiliz6 en un 7%, Sin embargo, estos autores no hacen
énfasis en su estudio, en las complicaciones relacionadas con la técnica
anestésica %>

Por otro lado, Devroe S. et al, en su estudio retrospectivo de casos y controles,
donde intervinieron 171 pacientes embarazadas, demostraron como las gestantes
sometidas a cirugia abdominal bajo anestesia general, presentaban mas
complicaciones, en este caso fetales, asociadas a la anestesia general vs la

anestesia regional. (22% vs. 6%, P = 0.046) **

Dentro de los hallazgos de nuestro estudio, puede destacarse, como se refuerza la
hipétesis planteada, en relacion con la evidencia actual ofrecida por la literatura;
esto a través, de la asociacion entre la aparicion de complicaciones y la anestesia
general, donde se evidencio que el 75 % de las pacientes que presentaron alguna
eventualidad, habian recibido este tipo de técnica anestésica.

Por otro lado se puede deducir, como la exposicién a farmacos empleados en la
anestesia general, conduce a complicaciones que aungue esperadas, representan
un dafo a la salud de la paciente y el binomio; en este caso la hipotension arterial,
una complicacion secundaria en la mayoria de los casos a la vasodilatacion
inducida por medicamentos anestésicos y que en nuestro estudio represento la
complicacion mas frecuente con un 28,9 %.

En cuanto a la técnica regional, continua afianzandose como un método practico y
seguro para procedimientos en la mujer gestante y en periodo puerperal, solo el
14,3% de las pacientes que presentaron una complicacion transoperatoria,
registraron el uso de anestesia neuroaxial, tipo bloqueo subaracnoideo, en nuestro

estudio.
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En cuanto al tipo de cirugia, pudo reforzarse que, la cirugia abdominal con un
60,7% en nuestro estudio, continua siendo la principal intervencién en el periodo
gestante, y que la patologia biliodigestiva, sigue siendo la principal causa de

intervencion quirdrgica en este grupo etario.

No se encontré diferencias significativas en la incidencia de alteraciones
metabdlicas, especialmente sobrepeso, entre el grupo de pacientes que
presentaron complicaciones y las que no, dada la prevalencia de este trastorno en

la poblacion y en la muestra.

Cabe mencionar que, uno de los factores que dificulto la recoleccién de datos para
el andlisis estadistico, fue el tipo de caligrafia observada en algunos registros
transanestesicos, lo que los hacia poco legibles; la ausencia de varios registros

transanestesicos dentro del expediente y la falta de expediente per se
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Conclusion.

La anestesia general, fue la técnica anestésica con mayor indice de
complicaciones en la paciente gestante; del mismo modo se evidencia

Una relacion directamente proporcional, entre la edad gestacional mayor a 20
semanas Y la aparicion de complicaciones transoperatorias.

Este estudio abre paradigmas, que pueden ser objeto de estudio para futuros
proyectos de investigacion, que generen muestras de mayor tamafio y a su vez
permitan determinar factores de riesgo claros o de riesgo relativo, mas que

asociaciones estadisticas.
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Cuadro 1

ANEXOS.

Cambios fisioldgicos y anatomicos asociados al embarazo

Sistema

Anatémicos

Fisioldgicos

Cardiovascular

Sindrome de hipotensién supina

™ Volumen plasmatico 50%

M VCR 15%

/N Gasto cardiaco 40%

(™ FCy VL)

J TA diastdlica

JRVS 15%

Palpaitaciones, ritmo de galope, soplo
sistolico, desviaciones del eje cardiaco,
extrasistoles ventriculares y atriales

Respiratorio

/ Circunferencia toracica (5-7 cm)
Elevacién del diafragma (3-5 cm)

{ calibredevia aérea superior

( Engrosamiento de capilares y edema de
via aérea)

N VM 45% (principalmente P volumen
tidal)

J CFR 10-25% ({ VRE y VR)

N Consumo de oxigeno 20%

J PacCO2

J Sv02

Sistema nervioso central

{ CAM 20-30%
{ DE anestésicos IV

Renal

Minimo crecimiento renal
Dilatacion del sistema calicial y ureteros
J Capacidadvesical

N TFG (J niveles séricos de creatininay
urea)
Glucosuriarenal

Gastrointestinal

Disminucién del tono del esfinter
esofagicoinferior

Elevacion del estdmago ( crecimiento
uterino)

N Volumen gastricoyacidez
Retraso del vaciamiento gastricoy
absorcion dealimentos

Coagulacion /N actividad defactores de coagulacion (
fibrindgeno, VII, VIII, IX, X)
M plaquetas

Endocrino Sensibilidadalainsulinaenel ler

trimestre, posteriormente > de
resistencia a lainsulina

VCR, volumen célulasrojas; FC, frecuenciacardiaca; VL, volumen latido; TA, tensién arterial; RVS, resistendas vascularessistémicas; VM, volumen minuto;

CFR, capacidad fundonal residual; PaCO2, presién arterial de didxido de carbono; SvO2, saturacion ve nosade oxigeno; CAM, concentradion alveolar
P . . N iz 11

minima; DE, dosis efectiva; TFG, tasade filtracidn glomerular.

CONDICIONES HEMODINAMICAS IDEALES EN EL TRANSANESTESICO

CARDIOPATIA FRECUENCIA PRECARGA POSCARGA CONTRACTILIDAD
CARDIACA

ESTENOSIS MITRAL M-1LD M-1LD M-LD M-1LD
INSUFICIENCIA MITRAL M- LA M-LD M-LD M- LD
ESTENOSIS AORTICA M M-LA M-LA M- LA
INSUFICIENCIA AORTICA M- LA M-LD M-LD M- LD
ESTENOSIS PULMONAR M M-LA M- LA M-LA
HIPERTENSION PULMONAR M M-LA M- LA M-LA
CARDIOMIOPATIA DILATADA M M- LD M- LD M- LD
CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA M- LD M- LA M M
SHUNT IZQUIERDA A DERECHA M M- LA M- LA M- LA
SHUNT DERECHA A IZQUIERDA M M-LA M- LA M-LA
ENFERMEDAD ISQUEMICA M-1LD M-1LD M - LD M- LD
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del estudio: “Complicaciones perioperatorias en la paciente
embarazada sometida a cirugia no obstétrica relacionadas con la tecnica
anestésica, en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La

Raza”
Nombre del paciente: Folio:
NSS:
Edad: anos. Peso: Kg Talla: cms IMC kg/cm2
ASA: Edad gestacional: semanas
Servicio:
Enfermedades concomitantes:
Diagnostico:
Cirugia realizada:
Signos vitales a su ingreso: TA mmHg FC: Ipm SpO2 : %

Procedimiento anestésico:
Tipo de Anestesia: General( ) BSA( ) BPD ( ) Otros( )

MEDICAMENTO UTIIZADOS EN EL TRANSOPERATORIO

TIPO DOSIS
BENZODIAZEPINAS
OPIOIDE

INDUCTOR
RELAJANTE
NEUROMUSCULAR
HALOGENADO
ANESTESICO LOCAL
AINES
VASOPRESOR




ESTEROIDES
OTROS

Observaciones:

Signos vitales periodo transanestesico:

TA mmHg FC: [om SpO2 :

Terapia hidrica:
NaCl 0.9%: ml  Sol. Hartman:
Otros:

%

ml  Almidén:

ml

Hemoderivados:

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

SI NO OBSERVACIONES

PARTO PRE TERMINO

ABORTO

PERDIDA FETAL
MUERTE MATERNA
HEMORAGIA

PARO
CARDIORRESPIRATORIO
FRACASO VENTILARIO
INSUFICIENCIA RENAL
HIPOTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL

BRADICARDIA
BRONCO/LARINGO
ESPASMO

REACCION ALERGICA
NINGUNA

ALTA HOSPITALARIA ()
INGRESO A UCI ( )
MUERTE MATERNA ()
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