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Resumen

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, tomando
como fuente el formulario MSP-HCU-Form. 018, del que
se recopilé las complicaciones producidas durante los
procedimientos quirdrgicos en ginecologia y obstetricia,
en 259 pacientes del Hospital "Pablo Arturo Suarez" de

Quito,Ecuador, entre enero y agosto de 1996. Todas las.

anestesias plantificadas fueron realizadas por médicos
tratantes. El 52% de las anestesias de emergencia no se
complicaron, las complicaciones mas frecuentes fueron:
nausea y vémito 19,2% y conductiva insuficiente 14,4%.
De las anestesias planificadas no se complicaron el
72,2% y las complicaciones mas frecuentes fueron: con-
ductiva insuficiente 24,4%, arritmias 1,1%, ndusea y vé-
mito 1,1%. Los resultados evidencian una mayor propor-
cion de complicaciones en la anestesias de emergencia
que en las planificadas (p<0.01). Las anestesias de
emergencia tienen un riesgo atribuible de 2,39 (I1C: 1,33 -
4,32) para presentar complicaciones. El presente trabajo
nos permite concluir que existe mayor riesgo. de compli-
caciones anestésicas en procedimientos de emergencia
que en intervenciones planificadas.

Palabras claves: Anestesia obstétrica, Anestesia
planificada, Anestesia planificada.

Summary

A descriptive, retrospective study was carried out taking
like a base the MSP-HCU-Form 018; from which was
compiled the complications produced during the gyneco-
logy and obstetrics surgical procedures in 259 patients of
the "Pablo Arturo Suarez Hospital' of Quito- Ecuador
between January and August of 1996. All the anesthesia
were carried out by doctors. The 52 percent of the emer-
gency anesthesia didn't get complicated, the most fre-
quent complications were nausea and vomit 19.2 percent
and insufficient conduction 14.4 percent. The 72.2 per-
cent of the planned anesthesia didn't get complicated and
the most common complications were insufficient conduc-
tion 24.4 percent, arrhythmia 1.1 percent, nausea and
vomit 1.1 percent. The results show a greater proportion
of complications in the emergency anesthesia than in the
planned (p< 0.01). The emergency anesthesia have a risk
of 2.39 (IC: 1.33 - 4.32) to have complications. This work
allow us to conclude that there is a greater risk of anes-
thetics complications in emergency procedures than in
planned interventions.
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Introduccion

Las técnicas anestésicas para procedimientos obstétricos
y emergentes ha mejorado notablemente en los ultimos
poniendo en juego anestésicos basicos mas evoluciona-
dos, refinamientos sutiles en las técnicas de anestesia
conductiva y un conocimiento mas detallado de la fisio-
logia y farmacologia de la parturienta.

Entre las complicaciones anestésicas mas frecuentes en
los procedimientos obstétricos podemos citar los niveles
altos de anestesia raquidea o epidural, inyeccion inadver-
tida en una vena epidural, inyeccion inadvertida en ¢l
espacio raquideo, perforacion de duramadre, hipoten-
sion, dificultad técnica, conductiva insuficiente, altera-
ciones en la via aérea, alteraciones del ritmo cardiaco,
ndusea y vomito.'

Los trabajos publicados dan porcentajes diferentes en
relacion a las complicaciones durante la anestesia obsté-
trica. Pero casi todos coinciden que una de las complica-
ciones mas frecuentes es la hipotension producida por el
sindrome de comprension aorto cava: Surks observo una
incidencia de menos del 1% en pacientes sometidas a
cesareas mientras que Holmes -encuentra una incidencia
del 8%.”

A pesar del notable incremento en el volumen sanguineo
de hasta el 40% en relacion a los niveles de preembara-
70, la parturienta a término es especialmente sensible a la
hipotensién durante la anestesia conductiva, lo que reper-
cute en la vitalidad fetal. Es conocido que el mante-
nimiento de presiones sistdlicas entre 70 y 80 mmHg.
durante mas de 4 minutos, producen bradicardia persis-
tente en el feto y posiblemente acidosis. Las consecuen-
cias fetales de la reduccién del flujo sanguineo uterino
dependen del grado y de la duracion de la misma y del
estado anterior de la circulacion uteroplacentaria. Moya
y Smith sefialaron un aumento de incidencia de puntua-
cion de Apgar bajo cuando la presion materna disminuia
por debajo de 90 mmHg por periodos superiores a los 15
minutos.

Los niveles de hipotension moderados durante la anes-
tesia intradural permiten la oxigenacion del cerebro y del
miocardio de manera Optima, sin embargo, puede llegar-
se a niveles de hipoxia importantes en casos de descenso
brusco de las resistencias vasculares cerebrales, pro-
duciendo ademas demandas de oxigeno miocardico insu-
ficientes para compensar la disminucion de las presiones
de perfusion cerebral y coronaria. Este punto critico no
ha sido definido con exactitud.>'""'?

Otra de las complicaciones durante el transanestésico es
la aspiracion pulmonar del contenido gastrico después de
un vomito activo o regurgitacion pasiva. La aspiracion
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pulmonar de contenido gastrico es la primera de las
causas de mortalidad materna de origen anestésico.* En
la mayoria de casos esta eventualidad puede evitarse con
una conducta anestésica apropiada. Aunque el nimero de
muertes debida a esta causa se desconoce, Mendelson,*
encontrd que aproximadamente 70 de 45.000 parturientas
padecieron esta complicacion, de las cuales el 90%
mostraron sintomatologia evidente. La paciente gravida,
durante el trabajo de parto, esta especialmente predis-
puesta a esta complicacién por varios motivos: ingresan a
las salas de los hospitales al poco tiempo de haber
comido, el tiempo de vaciamiento gastrico se encuentra
significativamente aumentado en la embarazada de mas
de 34 semanas de gestacion, el trabajo de parto, el miedo,
la aprension y el dolor retrasan el vaciamiento del
estomago, la sedacion profunda puede disminuir los
reflejos protectores de las vias respiratorias como se
observan en la toxemia y en el uso de anticonvulsivantes
con dosis inapropiadas de magnesio. La posicion de
litotomia, puede aumentar la presion intragastrica favore-
ciendo la regurgitacion, sobre todo cuando se hace
presion sobre el fondo uterino. La hipotension debida a
compresion aorto-cava, bloqueo simpdtico por hemo-
rragia, puede producir njusea y vomito, la deshidratacion
y la cetosis del ayuno pueden retrasar el vaciamiento
gastrico y aumentar la secrecion de dcido gastrico que ya
se encuentra elevada en el embarazo por aumento de la
gastrina.” Si han desaparecido los reflgjos protectores de
las vias respiratorias durante el proceso del vomito o de
la regurgitacion, la presencia de hipotensién (hipoxia
cerebral, anestesia general, excesiva sedacion o premedi-
cacion) o la produccién de pardlisis muscular, puede
producir aspiracion.®'°

El escalofrio, a pesar de no ser una complicacion, apare-
ce en cerca del 50% de las pacientes y puede evitarse
mediante el calentamiento previo de los anestésicos loca-
les epidurales y los liquidos intravenosos a temperatura
corporal o bien administrando 25 mg de meperidina
epidural."?

La puncién dural accidental es especialmente preocu-
pante en la paciente obstétrica debido a la elevada
incidencia de cefaleas, las cuales, cuando son severas,
pueden provocar incapacidad. Estudios prospectivos han
demostrado que la incidencia de cefaleas y disfuncién
vesical tras analgesia epidural no difiere de la encontrada
tras el bloqueo pudendo.

Las complicaciones neurdlgicas son excepcionales y
siempre atribuidas a lesiones nerviosas periféricas mas
que al blogueo per sé."*

La analgesia epidural se asocia, en forma inevitable, a
efectos colaterales, -aunque la mayoria son menores,
pueden ser una fuente de frustracion e incomodidad para
la madre, 1a cual debe estar informada sobre los posibles
efectos adversos y Participar en las decisiones sobre su
bloqueo nervioso.'>'®

Materiales y métodos
Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, en base a
la recopilacion de la informacién detallada en las hojas

de anestesia (Formulario: MSP-HCU-Form. 018) del
Servicio de Anestesiologia del Hospital Pablo Arturo
Susrez, de las pacientes operadas de cirugia gineco-
obstétrica, en el periodo comprendido entre enero y
agosto de 1996. Las principales variables observadas
fueron: planificacion de la anestesia, nivel profesional
del anestesidlogo, tipo de anestesia y complicaciones
anestésicas. Se utilizé un formulario tinico de recoleccion
de la informacion, la base de datos fue procesada en el
programa Epinfo 6.04 y SPSS/PC+ BASE 4.0, Para el
andlisis se calculd porcentajes con intervalos de confian-
za al 95% (IC), y se realizaron comparaciones mediante
Test de Chi cuadrado, estableciendo diferencias signifi-
cativas con un alfa de 0,05, ademas se calcul6 el riesgo
atribuible (Odds ratio) con intervalo de confianza al 95%,
tomando como variable dependiente a las complicaciones
anestésicas.

Resultados

Entre enero y agosto de 1996 se realizaron 257 aneste-
sias, 90 (35%, IC: 59%-71%) planificadas y 167 (65%,
IC: 29%-42%) emergencias. Todas las anestesias planifi-
cadas fueron llevadas a cabo por los médicos tratantes
del hospital y todas las anestesias de emergencia fueron
efectuadas por médicos residentes de anestesia 0 médicos
rurales.

Es de destacar que de las cirugias planificadas, la
mayoria fueron peridurales y en el caso de los cirugias de
emergencia, la mayoria fueron raquideas (p<0,05).

De las 257 anestesias 152 no tuvieron ninguna compli-
cacion (59.1%), mientras que 105 anestesias (40.9%) si
se complicaron. Doce pacientes, es decir el 4.6% tuvie-
ron mas de 2 complicaciones.

La complicacion mas frecuentemente observada es la
conductiva insuficiente. La razon descrita en el formula-
rio de anestesia, para todos los casos de conductiva
insuficiente, fue terminacion del bloqueo antes del tiem-
po esperado (segun vida media de la droga) y cambio a
anestesia general (Tabla 1).

Tabla 1. Complicaciones anestésicas

95%

Complicaciones Conf. Limit.

Freg. % Cum.

Arritmias 3 1.2 1.2% 0.2%-3.4%

Conduc.Insufic. 46 179  19.1% 13.4%-23.1%

Hipotensién 21 82 272%  5.1%-12.2%

Nausea-Vomito 33 128  40.1%  9.0%-17.6%

Ninguna 152 59.1  99.2%  52.9%-65.2%

Perf.Duramadre 2 0.8 100.0% 0.1%-2.8%
TOTAL 257 100.0

Discusién
Las complicaciones en la paciente obstétrica pueden
suceder en cualquier momento, desde el inicio de la‘anes-
tesia, durante su estadia en el quiréfano y en la sala de
recuperacion.
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El presente estudio demuestra una incidencia muy alta de
complicaciones anestésicas, tanto en las anestesias plani-
ficadas como en las de emergencia; entre las probables
causas podriamos citar:

Los farmacos adquiridos por el Hospital podrian haber
sido mantenidos en condiciones de almacenamiento ina-
decuados, evidencidndose este hecho por blogueos
peridurales o raquideos técnicamente correctos, con una
analgesia 6ptima pero de muy poca duracién, aproxima-
damente 1/6 a 1/8 del tiempo previsto. Muchos farmacos
adquiridos por el Hospital fueron de dudosa procedencia,
tal como lo demostré la casa farmacéutica proveedora,
comprobando que los lotes que circulaban en sala de
operaciones nunca existieron registrados para el ingreso a
nuestro pais.

Por falta de personal, el Ministerio de Salud designoé a un
grupo de médicos que hacen su afio de medicatura rural,
para que presten sus servicios en el area de Aneste-
siologia del Hospital. Durante un par de meses recibicron
instruccion y lograron meritoriamente un desenvolvi-

miento manual Gptimo, sin embargo, su escasa expe--

riencia y sus bases cientificas limitadas, no les permitio
discernir de manera rapida y oportuna en presencia de
complicaciones obstétricas.

Creemos que si se van a incorporar médicos sin experien-
cia a las areas criticas, deben tener mayor supervision y
control, sobre todo en el drea de Obstetricia donde los
riesgos son elevados.

Como conclusion se establece que el riesgo de complica-
ciones anestésicas es mayor en las anestesias de emer-
gencia asi como también que hay mayor riesgo con

personal médico de menor experiencia en Anestesiologia.
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