246=  Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO G4 Nacional do

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD
RESIDENTADO MEDICO

ONV1dILTY

9<
a
7]
o
w
=
Z
=

TRABAJO ACADEMICO

EFICACIA DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL EN
COMPARACION CON LA ANESTESIA GENERAL EN LA
OPERACION CESAREA GESTANTES CON PRE
ECLAMPSIA, EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL
NUNEZ BUTRON DE PUNO EN EL PERIODO DE JULIO

A DICIEMBRE DEL 2018.
PROYECTO DE INVESTIGACION
PRESENTADO POR:

GLADYS ROXANA ZAPANA APAZA
PARA OPTAR EL TITULO DE:
SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA
PUNO - PERU

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis



Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO B Nacional del
Altiplano

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
PROG. S.E. RESIDENTADO MEDICO
COORDINACION DE INVESTIGACION

ACTA DE EVALUACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

AR R R R R E R RN R N B R B B

TITULO DEL PROYECTO:

CFRICAHhLr D E (S ANCITESIN... Ny VED XL EN
ORIy (o 8. ANeAT S GimegRAaLt &En.. A
QFL B L v CESAALD. S AL GCLIAZANTLES.. LOMN FPREECLANMESLA ,

SRl HOSE T R I2AN I EL YU NER BUOIBON. L PUAL ENn L L

(SR Y IO 4L JLLo A DICILITARE Delk . . LolE
RESIDENTE:
LDy s " XN ra enpran A Fg) ",’].{' e
ESPECIALIDAD:
Ji A CESTZZ5I10L0GI N

Los siguientes contenides del proyecto se encuentran adecuadamente planteacos

CONTENIDOS ADECUADAMENTE
PLANTEADOS
= . SI | NO
Caratula et S | |
indice
Titulo de la investigacion |
Resumen 1 'y ‘

! Planteamiento del problema
3.2 Formulacion del problema
3 Justificacion del estudio |
B Objetivos de investigacion (general y especificos) |
5 Marco tedrico
¢

1
2

I 3, Introduccion
3

Hipotesis

Variables y Operacionalizacion de variables S
Marco Metodolégico , S
Tipo de estudio | 5

2 Disefo de Contrastacion de Hipotesis I

Criterios de seleccion
Poblacion y Muestra | S
Instrumentos y Procedimientos de Recoleccion
de Datos.
Analisis Estadistico de los Datos | S
_Referencias bibliograficas |
Cronograma | S

Presupuestc | s
Anexos (Instrumentos de recoleccion de infarmacion
Consentimiento Informado, Autorizaciones para <)

ejecucion del estudio

w

HBoAEAS DWW e
-

[
s |
ES

'
£

-~ o

o Qe

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO %45 Nacional del
Altiplano

Observaciones

En merito a la evaluacion del proyecto investigacion, se declara al proyecto

a) APROBADO (.-)

Por tanto, debe pasar al expediente del residente para sus tramites de fitulacion)

b) DESAPROBADO ( )

Por tanto, el residente debe correglr les observaciones planteadas por la
coordinacion de investigacion y presentarlo oportunamente para una nueva revision y
evaluacion

Puno, alos ©3 dias delmes de SIT/ 641620 del 2018

| A

DIREGYOR COCRL r,ﬂh DE v&-x'-.fr,f-ww,v.ﬂ, ON

Residentado medice Prog, SE Resldentado medico

......... T

 Felix Gomed' Apaza

DLIRECTOR i Ern'r PASTARA ZTOALLOS

Prog. 5 E Resdenlado e

Satubirjaes ~Epldemlbleo

i L2094

c.c. Archivo

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO %45 Nacional del
= Altiplano

INDICE

N 8 (1 o 1
2. RESUIMIEIN .ttt b e s b e s bt e bt e bt et e e bt eabeeab e e abeeabesatesabesabesbeesbeenbeenbeenbeens 1
3. INETOAUCCION ...ttt bttt st e a bbbt bt et e b bt e bt et e besbeeae e s e e 3
3.1 Planteamiento del Problema.........cooiiiiiiiinieeeseeeseeee e 3
3.2 Formulacion del ProbIEmMa..........ccoiiiiiieiinineeeseeeese e 5
3.3 JUSHIfICACION eI ESTUTIO....c..cciiiiiiiiisiieieierieee ettt st 5

K A O o] = 1170 U RUUPRRSN 7
3.5 MAICO TEOKICO .ottt sttt st ettt sb e s bt et et e sbesbe e e e nbesbesseeneentens 8

F N 10T ot =T o (=] o (=SSOSR 8

BaASE TOOMCA ...ecveeuieieetieeeee ettt ettt sttt e st sae e e ntesbesneennens 16

B 2 T o 11 0 | (S £ USSR 32
3.7 Variables y Operacionalizacion de Variables...........ccocoviiiiievii v, 32

4. MArcO MetOUOIOGICO.......couiiiriieiieiesieete ettt sttt b s sb et e e et enee 35
4.1 TIPO UE ESTUMIO ...ueieiiieiieieieeteee ettt sttt sb e 35
o B 1 =Y =T o (o N0 [N ] 1 Lo o PSP 35
4.3 CriterioS € SEIBCCION .....cciiuiiiieiietieesie ettt sb e s be e 35
4.4  PODIACION Y MUEBSIIA .......eeitieiieieeieeee ettt e st sre e e sae e te e beenseenseenseens 36
4.5 Instrumentos y Procedimientos de Recoleccion de Datos..........cccccevveveecieenieennens 37

5. Analisis EStadiStiCO A€ [0S DALOS.........cceririeiiniirieeieie et 38
6. Referencias BibliografiCas.........ccocciiiiiiiiice et 39
A ©X o] oo =11 o - NP SRR SPOTPUPN 44
8. PrESUPUESTO ....ciiiiieie et et e st e st e e e sbte e s sabe e e sbbeeessataeesasbaeesnnraeesnan 44
LS I Y 1= (o 1 OO O OO TP PO U PO TUTOPPTOUPOTRINt 45

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO B1[Li Nacional del
- Altiplano

1. TITULO:

EFICACIA DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL EN COMPARACION CON LA
ANESTESIA GENERAL EN LA OPERACION CESAREA GESTANTES CON PRE
ECLAMPSIA, EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE
PUNO EN EL PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018.

2. RESUMEN

La pre eclampsia es una complicacion del embarazo caracterizada por
alteracion en la fisiologia de las células endoteliales de las arterias espirilares del
Utero, lo que produce invasion del citotrofoblasto en dichas arterias; esto va a
ocasionar una inadecuada placentacion y se producira el isquemia en el tejido
placentario, lo que va a comprometer de varios érganos maternos. El problema
formulado es ¢ Cual es la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacién con
la anestesia general en la operacion cesérea en gestantes con pre eclampsia, en
el hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del
2018?. En el Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno, la pre eclampsia es la
principal indicacion de cesarea en las gestantes, por lo que se considera muy
importante hallar una forma eficaz de manejo anestésico para la cesarea en este
tipo de patologia, este manejo anestésico debe proporcionar ventajas en cuanto
a, mejor manejo anestésico de la gestante durante la ceséarea; efectividad y
seguridad anestésica tanto para la madre como para el producto; menor riesgo
hipotensién arterial durante la cesarea y adecuada analgesia post operatoria. El
objetivo sera Determinar la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con
la anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia, en
el hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del
2018. Las variables seran de 2 tipos, la variable dependiente: Técnica de
anestesia: neuroaxial, general y las variables Independientes: Duracion del
efecto anestésico, Tiempo de analgesia pos cesarea, Sangrado, Infeccion de
herida operatoria, Dolor, Nauseas o vomitos, Adaptacion neuroldgica del recién

nacido, Apgar del recién nacido, Oxigeno suplementario en la adaptacion del
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recién nacido, Ph arterial del recién nacido, Ph venoso umbilical del recién nacido.
El estudio sera de tipo prospectivo comparativo, prospectivo porque los datos se
van a recoges en el futuro es decir en el periodo de Julio a Diciembre del 2018; y
comparativo porque se va a comparar dos vias de administracion del anestésico.

El disefio de estudio sera cuasi experimental, porque el investigador va a decidir la
via de administracion en cada paciente, pero las gestantes no van a ser elegidas
aleatoriamente. La poblacion sera todas las gestantes de 14 — 40 afios, que seran
intervenidas quirdrgicamente por cesarea en el Hospital Manuel Nafiez Butron de
Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018. No se realizara calculo de
tamafo de muestra, ya que ingresaran al estudio todas las gestantes que seran
intervenidas quirargicamente por cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron de
Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018. Ingresaran al estudio todas las
gestantes que seran intervenidas quirargicamente por cesarea en el Hospital
Manuel Nufiez Butron de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018; se
conformaran 2 grupos, uno constituido por las pacientes que se aplicara la
anestesia neuroaxial y el otro grupo por las pacientes que se aplicara la anestesia
general. La distribucion de los casos a cada grupo se realizara en forma
randomizada. Se usara una ficha de recoleccion de datos pre elaborada
considerando las variables de estudio. La ficha fue validad en otros estudios y
sera puesta a consideracién de especialistas en el tema del hospital Manuel
Nufiez Butron de Puno, para su validacion. Para la recoleccion de datos se
coordinara con los médicos anestesiélogos del servicio de gineco obstetricia de
hospital para que pueda aplicar el anestésico que corresponda a la paciente segun
el listado pre elaborado utilizando la técnica estadistica de randomizacion. Para el
andlisis estadistico se revisara y clasificara la informacion para facilitar su
analisis, se realizara control de calidad de los datos, se ingresara las fichas a una
base de datos. Para el analisis de las variables cualitativas se realizara el calculo
de frecuencia absolutas y relativas; para las variables cuantitativas realizara el
calculo de medidas de tendencia central y de dispersién. Para compara la eficacia
de las dos técnicas se utilizara la Prueba Z, Analisis de Correlacion y Coeficiente

de Correlacion Pearson o Spearman; asi mismo se utilizara el andlisis de varianza
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para aplicar la prueba F. Para el procesamiento y analisis de datos se utilizara el
software SPSS Version21.

3. INTRODUCCION

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pre eclampsia es una complicacion del embarazo caracterizada por
alteracion en la fisiologia de las células endoteliales de las arterias espirilares del
Utero, lo que produce invasion del citotrofoblasto en dichas arterias; esto va a
ocasionar una inadecuada placentacion y se producira el isquemia en el tejido
placentario, lo que va a comprometer de varios 6rganos maternos. Se plantea un
mecanismo fisiopatolégico de hipoxia, metabdlico, inmune y genético (1), con
aumento de los factores anti-angiogénicos (2), estrés oxidativo placentario por
desbalance de los pro oxidantes y antioxidantes maternos (3) y mala actuacion
de las citoquinas, lo que produce respuesta inflamatoria sistémica inadecuada (4).
La pre eclampsia es la complicacion mas frecuente del embarazo. Su frecuencia
ocurre en 1,91% (5), 3,3% (6), 4,2% (7) y 12% (8) de los embarazos.

Se menciona que a nivel mundial la incidencia de eclampsia varia entre 2 y

13 por mil cada partos (9).

En el Perd, segun diversos estudios se sefiala que la incidencia de pre
eclampsia varia desde 4,11% (10), 4,8% (11), 5,36% (12), 6,6% (13), 7,9% (14)
hasta 10,8% (15) en gestantes que son atendidas en los diferentes hospitales del

Peru.

En lo referente a la técnica de anestesia a utilizar en la cesérea por pre
eclampsia, existe muchas diferencias, asi tenemos que en el afio 1999 en un
articulo de revision se evaluo la evidencia disponible hasta ese momento acerca

del uso de anestesia regional versus anestesia general para el parto por cesarea
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en pre eclampsia (16), y se concluyé que con el uso de la anestesia general se
presentaba con mas frecuencia morbimortalidad tanto de la gestante como de su
producto; a partir de alli se publicaron diversos estudios aleatorizados y meta

analisis que contradecian dicho hallazgo.

Debido a esta discrepancia se realiz6 un estudio para comparar la
anestesia neuroaxial con la anestesia general para cesarea por pre eclampsia
desde tres puntos de vista mortalidad, morbilidad de la gestante y evaluacién del
recién nacido; y no se encontrd diferencias (17).

La técnica de anestesia neuroaxial se utiliza actualmente en intervenciones
quirargicas de cesarea, e incluso en situaciones que anteriormente se
consideraban solo para anestesia general, tales como prolapso del cordon, pre

eclampsia, placenta previa (18).

En los Ultimos afios en diversas partes del mundo se ha incrementado el
uso de anestesia neuroaxial, mas frecuentemente la anestesia subaracnoidea, se
menciona que aproximadamente el 80% de las cesareas se realizan por la técnica

de anestesia neuroaxial (19).

En el Reino Unido (20) se sefiala que las ceséareas se producen entre el 23
y 30%, pero el uso de anestesia general ha descendido a 0,8% de todas las

cesareas.

Los factores que han incidido en el incremento del uso de la anestesia
neuroaxial son la mejor analgesia epidural durante el trabajo de parto, el uso de
mezclas de anestésico local y opioides y el deseo de evitar la exposicion fetal a
medicamentos depresores y permitir que la madre esté despierta durante el

nacimiento.
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3.2FORMULACION DEL PROBLEMA

PROBLEMA GENERAL

1. ¢(Cual es la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacién con la
anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia, en el
hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del
2018?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cudl es la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con la
anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia,
en relacion a la mortalidad, en el hospital Manuel NUfiez Butron de Puno en
el periodo de Julio a Diciembre del 20187

2. ¢Cual es la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con la
anestesia general en la operaciéon cesarea en gestantes con pre eclampsia,
en relacion a la morbilidad materna, en el hospital Manuel NUfiez Butron de
Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018?

3. ¢Cudl es la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con la

anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia,
en relacion a la morbilidad del recién nacido, en el hospital Manuel Nafez

Butrén de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 20187

3.3JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a que existe discrepancia en la mejor técnica anestésica para la
operacion cesarea por pre eclampsia, se han realizado varios ensayos clinicos
aleatorizados y meta analisis, pero los resultados no han podido demostrar que

alguna de las técnicas se asocie con un aumento en la morbimortalidad (21).

Un estudio en 1998 donde se analizaron todas las muertes maternas

relacionadas con anestesia desde 1979 a 1990; encontraron 129 muertes
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maternas asociadas a anestesia: 67 bajo anestesia general y 33 con anestesia
neuroaxial. El riesgo relativo de muerte materna durante anestesia general fue de
2,3 (IC 95%, 1,9-2,9) de 1974 a 1984 y de 16,7 (IC 95%, 12,9-21,8) de 1985 a
1990. Probablemente estas pacientes presentaban condiciones clinicas mas
criticas. Otro estudio en el 2011; donde identificaron las muertes maternas
relacionadas con anestesia de 1979 a 2002, encontraron 86 muertes maternas
relacionadas con anestesia en el periodo 1991-2001. La razén de la mortalidad
materna asociada a anestesia fue de 2,9 por millbn de nacidos vivos de 1979-
1990, y de 1,2 por millbn de nacidos vivos en el periodo 1991-2002: una
disminucion del 59%. El riesgo relativo de muerte materna asociado a anestesia
disminuyo a 1,7 (IC 95%, 0,6-4,6) en el periodo 1997-2002.

Los resultados de dichos estudios indican una mejoria una mejoria en las
técnicas de anestesia general, referente a la implementacion de algoritmos para el

manejo de la via aérea dificil y la prevencion de aspiracion pulmonar.

En la actualidad la técnica anestésica mas utilizada para el parto por ceséarea en
pre eclampsia, es la anestesia neuroaxial, pero aun asi cuando el procedimiento
es la anestesia general no se presenta incremento de muerte materna o
desenlaces del recién nacido con complicaciones. Por lo que algunos autores
consideran que la mortalidad puede estar mas relacionada con la indicacion de la

cesérea que con la técnica anestésica.

Muchos Gineco Obstetras prefieren la anestesia neuroaxial, por su mejor
resultado en cuanto a dolor postoperatorio, sangrado, infeccion del sitio

operatorio y satisfaccion de la paciente.

En el Hospital Manuel Nufies Butron de Puno, la pre eclampsia es la principal
indicacion de ceséarea en las gestantes, por lo que se considera muy importante
hallar una forma eficaz de manejo anestésico para la cesarea en este tipo de

patologia, este manejo anestésico debe proporcionar ventajas en cuanto a, mejor
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manejo anestésico de la gestante durante la cesarea; efectividad y seguridad
anestésica tanto para la madre como para el producto; menor riesgo hipotension

arterial durante la cesarea y adecuada analgesia post operatoria.

Por ello se considera importante la ejecucion del proyecto de investigacion,

para determinar por cual de las técnicas anestésicas es mas eficaz

3.40BJETIVOS

GENERAL

Determinar la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacién con la
anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia, en el
hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del
2018

ESPECIFICOS

1. Determinar la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con la
anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia,
en relacion a la mortalidad, en el hospital Manuel NUfiez Butron de Puno en
el periodo de Julio a Diciembre del 2018

2. Describir la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con la
anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia,
en relacion a la morbilidad materna, en el hospital Manuel NUfiez Butron de
Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018

3. Sefalar la eficacia de la anestesia neuroaxial en comparacion con la
anestesia general en la operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia,
en relacion a la morbilidad del recién nacido, en el hospital Manuel Nufiez

Butrén de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018
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3.5MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

Hawkins J, y Col en el 2011, en un estudio para analizar los casos de
muertes maternas relacionadas con anestesia del afio 1991 al afios 2002 y
compararlos con datos de 1979 a 1990, para estimar las tendencias en la
mortalidad materna relacionada con la anestesia y comparar los riesgos de la
anestesia general y regional durante la cesarea. Revisaron las muertes maternas
relacionadas con anestesia que ocurrieron entre 1991 y 2002. Encontraron que
Ochenta y seis muertes relacionadas con el embarazo se asociaron con
complicaciones de la anestesia, o un 1,6% del total de muertes relacionadas con
el embarazo. La tasa de mortalidad relacionada con el embarazo para las muertes
relacionadas con la anestesia es de 1,2 por millon de nacimientos vivos entre 1991
y 2002, una disminucion del 59% entre 1979 y 1990. Las muertes ocurrieron
principalmente entre las mujeres mas jovenes, pero el porcentaje de muertes entre
las mujeres de 35-39 afios aumentd sustancialmente. No se pudo determinar el
método de administracion en 14%, pero el 86% restante se sometié a cesarea.
Las tasas de letalidad para la anestesia general fueron de 16,8 por millén en 1991-
1996 y de 6,5 por millon en 1997-2002, y para la anestesia regional de 2,5y 3,8
por millon, respectivamente. La relacidon de riesgo resultante entre las dos técnicas
para 1997-2002 fue de 1.7 (intervalo de confianza 0.6-4.6, P = .2). Concluyeron
que la mortalidad materna relacionada con la anestesia disminuyo cerca del 60%
cuando se compararon los datos de 1979-1990 con los datos de 1991-2002.
Aunque las tasas de letalidad para la anestesia general estan disminuyendo, las

tasas de anestesia regional estan aumentando (22).

Lertakyamanee J, y Col 1999: realizaron un ensayo aleatorizado
prospectivo para comparar la eficacia de la anestesia general y regional para la

cesarea. Trescientos cuarenta y un pacientes fueron aleatorizados en el grupo de
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anestesia general (GA), grupo de anestesia epidural (EA) y grupo de anestesia
espinal (SA). El interés fue la tasa de éxito, la pérdida de sangre y la satisfaccion
del paciente. Encontraron que las tasas de éxito de EA y SA fueron inferiores a
GA. El éxito en EA deberia mejorarse mediante el uso de un catéter epidural para
agregar mas medicamento anestésico local en lugar de una sola inyeccion; y el
cirujano deberia permitir mas tiempo para que el bloqueo funcione
adecuadamente. El éxito en SA debe mejorarse mediante el uso de bupivacaina
en lugar de lidocaina. GA produjo significativamente mas pérdida de sangre,
menor hematocrito postoperatorio y una mayor proporcidn de pacientes con
hematocrito postoperatorio <30 por ciento que EA y SA. Los puntajes de
satisfaccion de los pacientes no fueron diferentes entre las 3 técnicas. Esto
signific6 que, dada la explicacion adecuada y la atencion perioperatoria, las
mujeres tailandesas estaban satisfechas con la anestesia regional. Concluyeron
gue la anestesia regional es una mejor opcion de anestesia, que la anestesia
general. Sin embargo, la disponibilidad de diferentes técnicas y la capacidad de
cambiar la técnica cuando sea necesario fueron muy Utiles e importantes. Si se
elige GA, se deben seguir todos los procedimientos de seguridad. EI suplemento
de oxigeno y las instalaciones de intubacion endotraqueal deben estar disponibles

en todas las técnicas (23).

Tsai P, y Col. En el 2011; en un estudio que comparé la odds ratio (OR) de
infeccion del sitio quirargico (SSI) dentro de los 30 dias posteriores a la operacion
con anestesia general (GA) o anestesia neuroaxial (NA) en mujeres taiwanesas
sometidas a cesérea (CD). Reviso los registros de todos los partos en hospitales
o clinicas obstétricas entre enero de 2002 y diciembre de 2006 en Taiwan.
Encontraron que entre las 303,834 mujeres taiwanesas que se sometieron a CD
durante el periodo de observacién de 5 afios, la tasa de 30 dias después de la
CD-SSI fue del 0,3% o del 0,9% segun cinco u 81 cdadigos ICD-9-CM. ElI OR
multivariante ajustado para tener SSI post-CD en el grupo GA fue 3,73 (IC 95%,
3,07-4,53) en comparacion con el grupo NA (P <0,001) usando cinco cédigos ICD-

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis



https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.pe&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DTsai%2520PS%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21857016&xid=17259,15700002,15700022,15700124,15700149,15700168,15700173,15700186,15700191,15700201,15700208&usg=ALkJrhihTNAP8bRCluCM9sSnTxhPUrK32g

Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO B1[Li Nacional del
: Altiplano

9-CM para la definicion de SSI. Concluyeron que GA para CD se asocié con un

mayor riesgo de SSI en comparacion con la anestesia neuroaxial (24).

Hong J, y Col en el 2003; realizo un ensayo prospectivo aleatorizado se
organiz6 para comparar la hemodinamica materna, la pérdida de sangre y el
resultado neonatal de la anestesia general versus epidural para la ceséarea con el
diagnéstico de placenta previa de grado 4. Encontraron que 12 pacientes
recibieron anestesia general y 13 recibieron epidural. La presion arterial
intraoperatoria demostré un curso mas estable en el grupo epidural que en el
grupo general. La pérdida de sangre no difirié significativamente entre los grupos
(1622 +/- 775 mL vs. 1418 +/- 996 mL). La anestesia general dio como resultado
un nivel de hematocrito postoperatorio inmediato mas bajo (28.1 +/- 3.5% vs. 32.5
+/- 5.0%, P <0.05). Los pacientes en el grupo general recibieron una transfusion
significativamente mayor que el grupo epidural (1.08 +/- 1.6 vs. 0.38 +/- 0.9
unidades, P <0.05). Las puntuaciones de Apgar a 1 y 5 min fueron similares en los
dos grupos (8 [4-9] frente a 8 [7-9] y 10 [6-10] frente a 9 [9-10],
respectivamente). Concluimos que la anestesia epidural es superior a la anestesia
general en cesareas electivas para la placenta previa de grado 4 con respecto a la
hemodinamica materna y la pérdida de sangre. No hubo diferencia en el resultado

neonatal (25).

Paez J, y Col. En un estudio en el 2012; para hacer una reflexion a través
de los resultados de estudios que comparan anestesia regional y general para
cesarea desde 3 aspectos: mortalidad, morbilidad y desenlaces neonatales, a
partir de una busqueda de la literatura. Realizaron una busqueda no sistematica
de la literatura referente a este tema en las bases de datos Medline/Pubmed,
Embase, Cochrane y Lilacs usando términos Mesh incluidos en las palabras
clave. Encontraron que aunque la tasa de cesareas se ha mantenido constante, el
uso de anestesia general ha disminuido progresivamente. La mortalidad materna
asociada a anestesia general durante cesarea ha descendido hasta practicamente

ser igual a la de anestesia regional 1,7 (IC 95%, 0,6-4,6). La morbilidad es menor
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con anestesia regional: menor sangrado, menor riesgo de infeccion del sitio
operatorio y menor dolor posoperatorio. Los desenlaces neonatales son
practicamente iguales. Concluyeron que las técnicas de anestesia neuroaxial son
la eleccidn para parto por cesarea siempre que no esté contraindicada, porque se
asocia con menor morbilidad, aunque la mortalidad y los desenlaces neonatales

son similares cuando se compara con anestesia general (26).

Kolatat T, y Col. En un estudio en 1999; para determinar los efectos de la
anestesia general y regional en los bebés, se realiz6 un ensayo aleatorizado
prospectivo en el Hospital Siriraj de la Universidad de Mahidol. Estudiaron a 341
mujeres embarazadas sin complicaciones que debian ser partidas a término por
cesarea fueron reclutadas y asignadas al azar para recibir anestesia general, GA
(103); anestesia epidural, EA (120) y anestesia espinal, SA (118). Encontraron que
la edad materna, el peso, la altura, la duracion de la operacion y el peso al nacer
de los bebés no fueron diferentes entre los grupos de estudio. En el grupo EA y
SA, la presion arterial sistdlica materna disminuyé mas del 20% desde la linea de
base en mas de la mitad. Los puntajes de Apgar de los bebés a 1 y 5 minutos
fueron 8,3 +/- 1,9; 8.2 +/- 1.6; 6.7 +/- 2.8 y 9.7 +/- 0.9; 9.8 +/- 0.7; 9.2 +/- 1.6 en
EA, SA y GA group respectivamente. La capacidad de adaptacion, el tono activo,
el tono pasivo, la evaluacion general y los reflejos primarios del NACS no fueron
estadisticamente diferentes. Concluyeron que los puntajes de Apgar de los bebés
cuyas madres recibieron anestesia general fueron mas bajos que los bebés cuyas
madres recibieron anestesia regional, pero los NACS no fueron estadisticamente

diferentes entre los tres grupos de estudio (27).

Mancuso A, y Col. En un estudio en el 2012, para comparar el resultado
neonatal a corto plazo en pacientes sometidos a anestesia general y espinal, y
conversion de anestesia espinal a anestesia general. Estudiaron Ciento setenta y
nueve mujeres embarazadas que se sometieron a cesarea electiva se asignaron
aleatoriamente a anestesia general (n = 89) o espinal (n = 90) y se compararon

con 63 pacientes que requirieron conversion a anestesia general. Se evalu6 el pH
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de la arteria del cordén umbilical, la puntuacion de Apgar, asi como su parametro
individual y la necesidad de ventilacion asistida. Encontraron que no se evidencio
diferencias en los valores de pH (p = 0,35), mientras que la necesidad de
ventilaciéon asistida difirié significativamente (p = 0,001). La tasa de recién nacidos
deprimidos fue del 1,1% en el grupo de la columna vertebral, del 25,9% en el
grupo general y del 12,7% en el grupo de conversion, con una diferencia
significativa para todas las comparaciones. A los 5 minutos, todos los recién
nacidos fueron vigorosos. En 1 minuto, se encontré una puntuacion mas alta para
cada parametro en el grupo espinal con respecto al grupo general, mientras que
"actividad", "mueca" y "respiracién" mostraron una puntuacion mas alta en el grupo
de conversion que en el grupo general. A los 5 min, se encontré una diferencia
solo para 'actividad'. Concluyeron que todos los tipos de anestesia parecen ser
seguros, pero el bloqueo loco-regional muestra mas ventajas en el resultado

neonatal también cuando es necesaria una conversion (28).

Sarat N. en el 2015; realiz6 un estudio descriptivo prospectivo acerca del
manejo anestésico de las pacientes con pre eclampsia, eclampsia o sindrome de
Hellp en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” durante los meses
de enero a octubre del afio 2012. Donde se incluyeron 206 pacientes de edades
entre 13 y 45 afnos. Encontraron que la edad a la que se presenta con mayor
frecuencia la pre eclampsia en pacientes que pasan a sala de operaciones para
cesarea son de 16 a 20 afios con un 33% seguido por un 26.2% en pacientes de
21 a 25 afos, de estas 73.3% fueron pre eclampsia leve y seguido por un 15.5%
de pacientes con Eclampsia y un 1.5% con sindrome de Hellp; la técnica
anestésica mas utilizada fue el bloqueo epidural en un 53.4% seguido de 36.4%
de anestesia general y 10.20% de bloqueo espinal. En un 59.2% no se
encontraron complicaciones anestésicas y de las complicaciones encontradas la
hipotension fue la méas frecuente con un 25.2%, le siguio la Puncion Accidental de
la Dura Madre con un 6.6% y la intubacion dificil con un 5.7% y bloqueo fallido con
un 3.3%. (es importante mencionar que de las intubaciones dificiles 4 fueron en

anestesias generales por bloqueo fallido) El mejor apgar (9y 97) se encontré en la
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anestesia neuroaxial con un 85% con respecto al 28% de anestesia general y de
todas las técnicas anestésicas el bloqueo espinal fue el que mayor hipotensién
demostrd con un 52.3% de las pacientes sometidas a esa técnica en comparacion
con el bloqueo epidural 27.2% y 12% la anestesia general. Este resultado pudo
ser favorecido por la falta de una adecuada pre hidratacion ya que no se

documento la misma en ninguno de los casos (29).

NACIONALES

Villegas M. en el 2004; realizo un estudio para determinar las caracteristicas
del manejo anestesiolégico en gestantes con sindrome HELLP que requirieron
cesarea en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé de Lima —
Peru durante el periodo comprendido entre enero 1998 — diciembre 2002. Fue un
estudio observacional descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Encontraron
gue la mayoria de pacientes eran nuliparas. La edad de presentacién estuvo
comprendida entre los 18 y 41 afos. La edad gestacional media al momento de la
cirugia fue 34,5 semanas. El 92,8% de las pacientes recibieron anestesia epidural,
el 4,8% anestesia general y el 2,4% anestesia raquidea. La presion arterial media
promedio fue 109,9 +/- 8,0 mm de Hg y el volumen promedio de cristaloides
administrado via endovenosa fue 1455 +/- 486 ml Las complicaciones anestésicas
mas frecuentes fueron hipo e hipertension arterial intraoperatoria, con 9,5% y
7,1%; respectivamente. Ambas se presentaron en pacientes que recibieron
anestesia epidural. Se concluyé que el método anestésico usado con mas
frecuencia en pacientes con sindrome HELLP que requirieron cesarea es la
anestesia epidural y las complicaciones anestésicas asociadas con su uso son la

hipo e hipertension arterial intraoperatoria (30).

Garcia G, y Col. En 1998; realizaron un estudio experimental en el Centro
Quirurgico del Hospital Regional Docente de Trujillo, se tomaron 50 mujeres con
diagnostico de pre eclampsia severa, que iban a hacer intervenidas

guirdrgicamente de cesarea segmentaria, con el objeto de evaluar los cambios

13

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS EPG UNA - PUNO B1[Li Nacional del
= Altiplano

hemodindmicos que produce la anestesia espinal con Bupivacaina al 0,5
isobérica, comparada con la anestesia epidural. Se seleccioné al azar dos grupos
de 25 pacientes: grupo A (anestesia epidural) y grupo B (anestesia espinal).A
todas las pacientes se les monitoriz6 presion arterial, pulso, frecuencia
respiratorio, oximetria en el pre, trans y final de la operacion. Encontraron que con
la anestesia epidural hubo disminucion de la presién sistdlica y diastdlica en forma
lenta y progresiva sin llegar a la hipotension marcada; no hubo variaciones en el
pulso. Mientras que con la anestesia espinal, utilizando bupivacaina 0,5%
isobérica, tampoco hubo variaciones marcadas de presion arterial constituyéndose
una alternativa anestésica en estos tipos de pacientes. El puntaje Apgar de todos

los recién nacidos fue adecuado al minuto y a los 5 minutos en ambos grupos (31).

Apaza V. En Lima Peru en el 2003 en su estudio Variacion Hemodindmica
del uso de Lidocaina con Epinefrina via peridural en Pre-eclampsia. Para
demostrar que la técnica anestésica peridural afecta la hemodinamica materna
hasta contraindicarla en la paciente pre eclamptica y valorar el apgar al minuto y a
los 5 minutos. Fue un estudio descriptivo, Prospectivo, longitudinal con 220
gestantes de 15 a 45 afios de edad, con diagnéstico de pre eclampsia severa,
sometidas a cesarea con anestesia epidural utilizando lidocaina 2% 440 mg,
c/epinefrina 1. 200,000 unidades. A todas se les monitorizd Presion arterial,
presion arterial media, frecuencia cardiaca y oximetria en el pre y en el trans
operatorio cada 5 minutos. Se encontr6 mayor incidencia de Pre eclampsia entre
los 21 y 25 afios, nuliparas y primigestas, el intervalo entre la puncion y el inicio
de la cirugia fue de 10 minutos + 2. 10. El Apgar del recién nacido al minuto fue de
7 en el 19% de los casos, y de 8 en el 75% de casos, y la valoracion a los 5 minutos
fue 9 en 99% de casos. Se presentd disminucion de la presion arterial sistélica,
diastolica y media en forma lenta y progresiva sin llegar a la hipotensién marcada.
Se encontr6 una PAM basal de 112. 184+ 5 mm de Hg; a los 5 minutos 101. 76+ 8
mm de Hg, y a los 40 minutos 87. 83 mm de Hg. La frecuencia cardiaca basal fue
91. 96+ 8.50 latidos por minuto, elevandose a los 5 minutos 96.256 + 8. 38, a

partir de los 30 minutos no hubo variacion significativa. Concluye que el uso de la
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Lidocaina 2% con /epinefrina 1/200,000 via peridural en la eclampsia no provoca
variacion hemodinamica que afecte al binomio madre-nifio, constituyendo una

excelente alternativa anestésica (31).

Angulo T. en el Pert en el 2013 en su estudio para evaluar la eficacia
anestésica de la Bupivacaina 0.5% hiperbarica c/epinefrina 50 ug via raquidea Vs
Lidocaina 2% isobarica c/epinefrina 50 pg via epidural, en gestantes con pre
eclampsia para cesérea, en el centro quirargico del hospital Maria Auxiliadora de
Lima-Pera, de Enero a Octubre del 2012 que fue correlacional, comparativo, de
prueba anestésica Encontré que la dosis de anestésico utilizada fue de 7.5 — 10
mg de Bupivacaina 0.5% raquidea comparada a 360- 440 mg de Lidocaina 2%
epidural tuvo un coeficiente de correlaciéon R de Pearson de 0. 913; P< 0.01. Se
encontré con Bupivacaina 0.5% raquidea un tiempo Promedio de periodo de
latencia de 1.42 minutos = 0. 743, error tipico 0.096 y Lidocaina 2% epidural de
5.35 minutos £1. 764. Un Coeficiente correlacion de 0. 853; P< 0.01. Existe un
72. 76% de correlacion lineal directa entre periodo de latencia en minutos y grupo
de gestantes con Pre-eclampsia eclampsia. Un Nivel de bloqueo sensorial T4 en
41 (34.2%) con Bupivacaina raquidea y 19 (15. 8%) con Lidocaina epidural; Nivel
T6 en 10 (8.3%) con Bupivacaina raquidea y 30 (25. 0%) con Lidocaina epidural;
Nivel T8 en 2 (1.7%) con Bupivacaina raquidea y 10 (8. 3%) con Lidocaina
epidural. Un Coeficiente de Correlacion Spearman de -0.449, P < 0.01. Con
Bupivacaina 0.5% raquidea el inicio de la cesarea fue de 5 — 7 minutos,
comparado a Lidocaina epidural de 7 — 11 minutos. Coeficiente Correlacion R de
Pearson 0.686; P< 0.01. Complicaciones intra-operatorias: con Bupivacaina
raquidea se encontrd Hipotensién arterial en 12 (10. 0%), Bradicardia 1(0. 8 %),
Nauseas 9 (7. 5%), Vomitos 3 (2.5%), Escalofrios 3 (2. 5%), Ninguna 30 (25. 0%)
en relacion a Lidocaina epidural Hipotension arterial 17 (14. 2%); Bradicardia 2 (1.
7%); Nauseas 2 (1. 7%); Vomitos 3(2.5%), Escalofrios 5 (4. 2%) y Ninguna 31 (25.
8%). P>0.05. Dosis de etilefrina: Ninguna dosis 42 (35. 0%) con Bupivacaina
raquidea y 43 (35. 8%) con Lidocaina epidural. P> 0.05. Resultados de la

anestesia: con Bupivacaina raquidea Excelente en 36 (30. 0%), Bueno 24 (20.
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0%) y con Lidocaina epidural Excelente 19 (15. 8%); Bueno 36(30. 0%); Regular 5
(4. 2%). Coeficiente de Correlacion Spearman 0. 311** P< 0.01. Tiempo de
analgesia pos-cesarea, con Bupivacaina raquidea de 30 a 80 minutos y de 20 a
50 minutos con Lidocaina epidural. Un Coeficiente de Correlacién Pearson-0. 299
P< 0.01.Concluyo que el uso de Bupivacaina raquidea 0. 5%, hiperbarica, en
gestantes con pre eclampsia-eclampsia para cesarea a pequefia dosis 7.5 — 10
mg, en inyeccion lenta, es de efecto predecible. Su efecto se inicia en 1 minuto,
con duracién de 75- 120 minutos, hipotension arterial ligera al igual que Lidocaina
2 % epidural y un bloqueo sensorial superior al motor, que alcanza el nivel de
metamera T4-T6 suficiente para bloquear la inervacién simpatica del peritoneo y
visceras, con resultados excelentes en calidad de anestesia (32).

BASE TEORICA

MANEJO ANESTESICO EN LA PREECLAMPSIA

El anestesi6logo es un componente fundamental para el manejo de la
paciente con pre eclampsia, debido a sus conocimientos en farmacologia, manejo
de la via aérea y técnicas de monitorizacion invasiva y no invasiva, por lo tanto
participar desde el inicio en la evaluacion y atencion de la paciente hasta varias
horas después de la cirugia, generalmente 48 h. La resolucion final de la pre
eclampsia se inicia con la interrupcién del embarazo. Sin embargo el abordaje
inicial de todos los casos, en particular de los de pre eclampsia severa complicada

se debe ajustar a protocolos de manejo establecidos previamente.
En general menos de la tercera parte de las gestantes con pre eclampsia
severa, con menos de 32 semanas de gestacion y con un cérvix desfavorable

tendran parto por via vaginal.

La induccion del parto por via vaginal, incluso en pre eclampsia severa, es

preferible a la operacion ceséarea, sin embargo se debe tener en cuenta el estado
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clinico materno y fetal para decidir si puede continuar con el parto vaginal o debe

realizarse una cesarea (33).

ANALGESIA O ANESTESIA REGIONAL

Las pacientes con pre eclampsia catalogadas como criticas y deben ser
manejadas en forma interdisciplinaria, todas deben ser sometidas a un periodo de
estabilizacion, a menos que exista una emergencia obstétrica que ponga en riesgo
la vida o integridad de la madre o el feto.

El abordaje técnico y farmacoldgico de la analgesia o anestesia regional, en las
pacientes pre eclampticas o eclampticas, ya estabilizadas no es muy diferente del
gue se utiliza en las embarazadas normales.

En la actualidad el uso de analgesia o anestesia epidural en pacientes con pre
eclampsia grave o eclampsia, adecuada y estabilizadas de manera suficiente, es
aceptado con amplitud e incluso recomendado por la mayoria de anestesiélogos y
obstetras informados. y es la opciébn mas segura para las pacientes con pre

eclampsia grave o eclampsia.

VENTAJAS DE LA ANALGESIA O ANESTESIA EPIDURAL
1. Alivio completo del dolor obstétrico
. Facilita el control y la estabilizacion de la presion arterial
. No produce depresion neonatal
. Flexibilidad para distintas conductas obstétricas
. Mejora la circulacion Gtero placentaria
. Propicia la relajacion y cooperacion de la madre
. Disminuye los requerimientos maternos de oxigeno

. Previene la hiperventilacion materna

© 00 N o O b~ WwDN

. Disminuye los niveles circulantes de catecolaminas
10. Mantiene la circulacién renal y el gasto cardiaco
11. Minimiza el riesgo de broncoaspiracion por nausea vomito o regurgitacion

12. Elimina la respuesta neuroendocrina al estrés
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13. Ofrece la posibilidad de analgesia postoperatoria (34).

Una razén para decidir por el uso de analgesia o anestesia epidural son la
comodidad y aceptacion de la mayoria de los pacientes, las cuales prefieren estar
despiertas para asistir de forma activa al nacimiento de su hijo, una respuesta
cardiovascular estable al trabajo de parto y al posible estimulo quirdrgico (35).

Las técnicas de aplicacion y conduccién de la analgesia o anestesia
intratecal han mejorado en los Ultimos afos, debido a mejores conocimientos y
recursos en el abordaje técnico y farmacoldgico; debido a esto se considera a la
analgesia o anestesia intratecal una opcién viable, efectiva y segura para ser

aplicada en pacientes con pre eclampsia estabilizadas de manera adecuada.

La trombocitopenia que se presenta, en paciente con pre eclampsia; puede
ser resuelta si se aplica esta técnica con un recuento plaquetario mayor a
100,000/mmsa.

En pacientes con pre eclampsia y eclampsia con recuento de plaquetas entre
75,000 y 100,000 debe considerarse el riesgo de hematoma epidural y compararlo
con los riesgos existentes, en cada caso en lo particular, con la administracion de
anestesia general. Felizmente los casos de hematoma epidural son menos
frecuentes que las posibles complicaciones que implica la anestesia general.
Deben considerase todos los exadmenes de laboratorio para evaluar la

coagulabilidad de la sangre (TP, TPT, Fibrinégeno).

Si el recuento de plaquetas es menor a 50,000, se debe transfundir

paguetes plaquetarios altas dosis de esteroides.

Si se utliza una técnica regional, la practica de una sola puncion
subaracnoidea (agujas calibre 29, 27, 26 y 25, tipo whitacare, o Quincke) tiene

menos riesgo de ocasionar un hematoma epidural o espinal, este riesgo es de uno
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por cada 220,000 punciones; en comparaciéon al bloqueo epidural con aguja

TUOHY, que el riesgo es de uno por cada 150,000 punciones. Debido a que el
grosor y la punta roma y cortante de la aguja TUOHY es mas traumatica al
ingresar en el espacio epidural que la punta pequefia y delgada de la aguja

espinal (36).

Las pacientes con pre eclampsia y eclampsia tienen un contenido de agua
corporal normal o proximo al normal, pero la distribucién del agua en los distintos
espacios fisioldgicos, en estos casos, esta alterada. La lesion del endotelio
vascular y los cambios en presiones hidrostéticas entre el espacio intravascular y
el intersticio, favorece la fuga capilar de liquidos y albumina, al tiempo que esta
proteina también se pierde por la orina. Debido a esto las pacientes presentan
hipovolemia. Algunas veces la hipovolemia es intensa i la paciente puede ingresar
a UCI con cifras de PVC por debajo de cero o a veces negativas. Por lo tanto es
importante reponer el volumen circulante en el periodo de estabilizacion y durante
los minutos previos de la induccidn de la anestesia regional para evitar que la
paciente desarrolle hipotension arterial después de la induccion de la anestesia

general o posterior al bloqueo regional (37).

La expansion del volumen intravascular es una practica frecuente previa a la
anestesia regional epidural o intratecal y para prevenir la hipotensién arterial

sistémica materna (33).

En la pre eclampsia es imprescindible mantener la circulacion fetoplacentaria
adecuada y la expansion del volumen intravascular con una carga rapida de
liquidos puede elevar el gasto cardiaco y disminuir la resistencia vascular
sistémica sin producir cambios en la presion arterial. La expansiéon del volumen
plasmatico incrementa el flujo sanguineo uteroplacentario y mejora la condicion
fetal al nacimiento, pero la administracién de grandes volumenes de soluciones

cristaloides pueden incrementar el riesgo de edema agudo del pulmon.
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CONSIDERACIONES PARA EL BLOQUEO EPIDURAL

1. Valoracion pre anestésica y solicitud de examenes de laboratorio y
gabinete necesarios. Tipar y cruzar sangre.

2. Colocacion de medias elasticas de baja o media compresion en ambos
miembros inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis
ante éxtasis venosa y antitromboembolica.

3. Fleboclisis con catéter corto del NO.17 o 16 en pre eclampsia leve y
estable; catéter largo intraauricular para infusién de liquidos y medir PVC
en pre eclampsia severa e inestable. Es aconsejable mantener una PVC
de 4-6 cmH0.

4. Ranitidina 50mg IV, Omeprazol 40mg IV, citrat, metoclopramida 10mg IV,
1-2 horas antes del parto.

5. Monitorizacion continua de la FC, FR, saturacion de oxigeno, PANI,
diuresis horaria, contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal,
colocacion de sonda urinaria tipo Foley.

6. Administracion suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o
mascarilla facial.

7. Hidratacién previa con solucién fisioldgica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En pre
eclampsia leve vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno,
y PVC. En pre eclampsia severa vigilar signos y sintomas de edema
cerebral.

8. Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucién salina al 0.9%

administrados en 20 min, dosis Unica en pre eclampsia leve y estable, en
pre eclampsia severa 6gr en 250ml de SSN al 0.9% infundidos en 20
min, continuado con uno a dos gramos por hora. Monitorizar niveles
sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de 8medg/L, vigilar reflejo
patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

9. Antihipertensivos: hidralacina en pre eclampsia leve o severa, puede

disponer por via oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas;

por via intravenosa, 10 mg cada 20 min dos dosis, continuando con una
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infusion de 20mg/h. segunda opcion si se tiene acceso al medicamento,
labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los 20 min si es
necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertension arterial (no
exceder la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension
refractaria, severa o persistente o maligna, infusién de nitroprusiato de
sodio a dosis inicial de 0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25
mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay respuesta a los 30 min.

10. Dexametasona: en pre eclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV
dosis inicial, continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24
horas ante parto o cesérea.

11. Bloqueo epidural lumbar L1-L4 con insercién de catéter. Preparaciones
anestésicas recomendadas.

a. Lidocaina al 2% C/epinefrina 15 ml (300mg).

b. Lidocaina al 2% C/epinefrina 7 ml (140mg) + bupivacaina 0.5% 8 mi
(40 mg).

c. Lidocaina al 1% Cl/epinefrina 5 ml (50mg)+levobupivacaina 0.5%
10ml (50mg).

d. Lidocaina al 1% Cl/epinefrina7 ml (70mg)+ bupivacaina 0.5% 8 ml
(40mg).

e. Lidocaina al 1% C/epinefrina 5ml (50mg)+ bupivacaina 0.5% 10ml
(50mg).

f. Lidocaina al 1% C/epinefrina 5ml (50mg)+ ropivacaina 0.75% 10ml
(75mag).

g. Bupivacaina 0.5% 15ml (150mg).

h. Ropivacaina 0.75% 10ml (75mg)+ bupivacaina 0.5% 5 ml (25mg).

Podra continuarse con una infusion epidural a través de catéter insertado
con antelacion a razén de 5 a 6 ml/h. valorar riesgo beneficio la
aplicacion de esta técnica con plaquetas inferiores a 100,000/mm3. Si se

opta por una técnica regional la practica de una sola puncion
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subaracnoidea ha demostrado menor riesgo de hematoma epidural o
espinal que con bloqueo epidural con aguja tuohy.

12. Evitar la compresion aortocava con desplazamiento manual hacia la
izquierda del utero lateralizacién izquierda de la mesa quirdrgica o
colocacién de una cufia de tela o elastica de 15 cm de alto en region
lumbar derecha.

13. Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina (36).

Evaluar la posibilidad de afiadir a los anestésicos locales antes mencionados
los siguientes farmacos para potenciar su efecto: 1 ml de bicarbonato de sodio,
para disminuir la latencia y mejorar la calidad analgésica; 0.5 ml de clonidina (75 a
150 mcg) para prolongar la duracion de la analgesia y aumentar la calidad
analgésica, asi mismo el efecto del alfa2 antagonista en los receptores
hipotalamicos induce vasodilatacion y disminucion de la presién arterial, una
sedacion de leve a moderada; fentanil de 100 a 200 mcg o sufentanil 10mcg para
potenciar la analgesia. No debe administrarse clonidina peridural en aquellas
pacientes con pre eclampsia eclampsia cuyo estado neurolégico no este integro o
se sospeche edema cerebral, es decir alteraciones del estado de la conciencia,
somnolencia, confusién o excitacion.15 Es conveniente recordar que al combinar
bupivacaina isobarica con lidocaina al 2% con epinefrina a partes iguales se
obtiene un volumen doble al de cada componente es decir resultaria bupivacaina
al 0.25% vy lidocaina al 1%. Las razones para mezclar de esta forma se han
comentado en lineas anteriores, y los resultados son sin lugar a dudas buenos.
Sin embargo algunos autores sugieren inyectar el volumen de lidocaina al 2%
previsto de preferencia en su presentacion con epinefrina al 1:200,000, con ello se
logra la rapida instalacion de la analgesia con una concentracion mas eficaz, y de
paso se comprueba la correcta insercién o posicionamiento del catéter en el
espacio epidural mediante la epinefrina; luego se inyecta la bupivacaina en el
volumen previsto que de manera obvia diluira a la lidocaina precedente y sera
diluida por esta, pero en menor medida y habiendo ya actuado parcial o total, la

lidocaina.
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En cuanto a la analgesia postoperatoria en estas pacientes es resaltante y
se debe mantener niveles adecuados de presion arterial lo cual puede aumentar
por el dolor postoperatorio, para ello se considera que los opioides por via

epidural son mejores el fentanil de 50-100 mcg (38).

HEMATOMA EPIDURAL ESPONTANEO EN LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Se puede presentar hematomas epidurales espontaneos en pacientes sin
patologia previas con signos vitales normales estando o no en trabajo de parto, y
en pre eclampsia tratada, pero el hematoma epidural complica el manejo medico
ya que las crisis convulsivas la hemorragia y el edema cerebral, el
desprendimiento prematuro de placenta, coagulopatia, edema agudo del pulmén
y ruptura hepatica pueden presentarse ocasionalmente. La hipertension arterial
sistémica puede comprometer la perfusion de la medula espinal, una presién
arterial alta no controlada incrementa el accidente cerebrovascular, infarto de la

medula espinal o infarto al miocardio.

El uso de la anestesia en gestante con pre eclampsia y eclampsia con
hematoma epidural, debe ser diferente al de la no embarazada. Hay que tomar
precauciones en la infusion intravenosa de soluciones cristaloides y coloides, no
llegar a hipotension arterial por hipovolemia o vasodilatacion, que comprometa la

perfusion sanguinea de la medula espinal bajo presion por el hematoma (39).

La Presion arterial ocasiona el incremento del volumen del hematoma
epidural, por lo que es importante mantener una normo tensién, y realizar la
extraccion del coagulo epidural por medio de laminectomia. La administracion de
sulfato de magnesio puede disminuir la respuesta vasoconstrictora y disminuye
las resistencias periféricas; también favorece la evolucidn posoperatoria porque
disminuye la zona de lesién isquémica en la medula espinal por compresion del

hematoma epidural.
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CONSIDERACIONES PARA EL BLOQUEO ESPINAL

1. Valoracién pre anestésica y solicitud de examenes de laboratorio y
gabinete necesarios. Tipar y cruzar sangre.

2. Colocacion de medias elasticas de baja o media compresién en ambos
miembros inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis
ante éxtasis venosa y antitromboembolica.

3. Fleboclisis con catéter corto del NO.17 o 16 en pre eclampsia leve y
estable; catéter largo intraauricular para infusién de liquidos y medir PVC
en pre eclampsia severa e inestable. Es aconsejable mantener una PVC
de 4-6 cmH20.

4. Ranitidina 50mg IV, Omeprazol 40mg IV, citrato de sodio 30ml PO,
metoclopramida 10mg IV, 1-2 horas antes del parto.

5. Monitorizacion continua de la FC, FR, saturacion de oxigeno, PANI,
diuresis horaria, contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal,

colocacion de sonda urinaria tipo Foley.

o

Administracion suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o

mascatrilla facial.

\l

. Hidratacion previa con solucion fisiolégica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En pre
eclampsia leve vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de
oxigeno, y PVC. En pre eclampsia severa vigilar signos y sintomas de
edema cerebral.

8. Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucién salina al 0.9%

administrados en 20 min, dosis Unica en pre eclampsia leve y estable, en
pre eclampsia severa 6gr en 250ml de SSN al 0.9% infundidos en 20
min, continuado con uno a dos gramos por hora.

Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de
8meq/L, vigilar reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

9. Antihipertensivos: hidralacina en pre eclampsia leve o severa, puede

disponer por via oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas;
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por via intravenosa, 10 mg cada 20 min dos dosis, continuando con una
infusion de 52 20mg/h. segunda opcién si se tiene acceso al
medicamento, labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los
20 min si es necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertension
arterial ( no exceder la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de
hipertension refractaria, severa o persistente 0 maligna, infusion de
nitroprusiato de sodio a dosis inicial de 0.25mcg/kg/min con incrementos
de 0.25 mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay respuesta a los 30
min.

10. Dexametasona: en pre eclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV
dosis inicial, continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24
horas ante parto o cesarea.

11. Preparaciéon anestésica espinal: bupivacaina 0.5% 1.5 a 2ml, ropivacaina
0.2%, 2 a 3 ml o levobupivacaina 0.25% 2 ml; se puede afadir a esta
dosis de anestésicos subaracnoideos los siguientes opiaceos fentanil 25
a 50 mcg, sufentanil 10 mcg, o morfina de 100 a 200 mcg también puede
valorarse la administracion espinal de clonidina de 50 a 75 mcg. Podra
continuarse con una infusiébn analgésica epidural atreves del catéter
insertado con antelacion a razén de 5 a 6 ml/hr. Valorar riesgo beneficio
la aplicacion de esta técnica con una cifra de plaques menor de
100,000/mm3.

Si se opta por una técnica regional la practica de una sola puncion
subaracnoidea ha demostrado menor riesgo de hematoma epidural o
espinal que con bloqueo epidural con aguja tuohy.

12. Evitar la compresién aorto cava con desplazamiento manual hacia la
izquierda del utero, lateralizacion izquierda de la mesa quirdrgica o
colocacion de una cufia de tela o elastica de 15 cm de alto en region
lumbar derecha.

13. Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina (40).
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ANESTESIA GENERAL

Es indicada en las pacientes con cuagulopatia, hemorragia severa,
trastornos neuroldgicos graves, edema cerebral severo, craneo hipertensivo, crisis
convulsivas frecuentes, no cooperadoras y ante la sospecha de perder el control

de la via aérea.

Si se presenta convulsiones aun con tratamiento con sulfato de magnesio
es de 6 a 13%. Se debe considerar que el aumento en la presidn intracraneana
incrementan la posibilidad de ocasionar una hernia en las amigdalas cerebrales al

puncionar la duramadre y perderse liquido cefalorraquideo.

Con esta técnica anestésica se puede presentar alteraciones en el tracto
respiratorio superior, caracterizado por edema de mucosas y del anillo glotico,
friabilidad de los tejidos con mas propension al sangrado de la cavidad de la
orofaringe; esto hace mas dificil la laringoscopia y la entubacién endotraqueal. La
intubacién endotraqueal produce taquicardia e hipertension arterial sistémica y
pulmonar que puede ocasionar edema agudo de pulmén, empeorar la hipertension

endocraneana y producir hemorragia cerebral (41).

Durante el periodo pre induccion, induccion, mantenimiento, reversion y
finalizacion de la anestesia no se debe usar atropina, epinefrina, metoxamina,
fenilefrina, ketamina, ergonovina, pancuronio, debido a que producen taquicardia.
Si se administra sulfato de magnesio o relajantes musculares competitivos y no
competitivos, se debe monitorizar la relajacion muscular, debido a la sumacion de

efectos de ambos farmacos.

La intubacion fallida es poco frecuente en las gestantes, su incidencia es de
0.4% de las anestesias generales obstétricas, debido a que las gestantes tienen
indice de masa corporal aumentado, edema del tejido orofaringeo y aumento del

tamafio de las mamas lo que puede interferir con la laringoscopia. Tambien
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presentan la capacidad funcional residual pulmonar disminuida y mayor consumo

de oxigeno (42).

El isofluorano, sevofluorano y desfluorano, son de buena eleccion en este
tipo de anestesia; se debe considerar que todos los anestésicos generales

halogenados producen hipotonia uterina a dosis es de 1.5%.

PREPARACION PREANESTESICA

Se debe tener en consideracion lo siguiente:

1. Valoracion pre anestésica y solicitud de examenes de laboratorio y
gabinete necesarios.

En pre eclampsia severa y eclampsia es aconsejable solicitar radiografia
de torax y electrocardiograma siempre y cuando la estabilidad de la
paciente lo permitan.

2. Toma de signos vitales: FC, FR, temperatura periférica, saturacién de
oxigeno, capnografia basal, PANI, valorar si es necesario tomar una
muestra de sangre para gases arteriales electrolitos y magnesio.

3. Colocacién de medias elasticas de baja o media compresion en ambos
miembros inferiores, hasta el tercio superior del muslo, como profilaxis
ante éxtasis venosa y antitromboembolica.

4. Administracion suplementaria de oxigeno por canula binasales (3L/min) o
mascarilla facial.

5. Fleboclisis con catéter corto del NO.17 o 16 en preeclampsia leve y
estable; catéter largo intraauricular para infusién de liquidos y medir PVC
en pre eclampsia severa e inestable.

Es aconsejable mantener una PVC de 4-6 cmH20.

6. Tomar muestra de sangre para tipo sanguineo y Rh, tener en reserva un

minimo de dos paquetes globulares, plasma y plaquetas, para en caso

necesario. Evitar en lo posible la hemotransfusion, a menos que la
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paciente presente signos y sintomas de hipoxia tisular por hipoxia anémica
(taquicardia, insuficiencia respiratoria, palidez o cianosis, hipotension
arteria, somnolencia, mareos, confusion y nausea, vomito y lactiacidemia)
o una hemoglobina menor de 8g/dl. En caso necesario, tratar de diferir la
hemotransfusion, hasta que se haya solucionado de forma quirtrgica la
hemorragia o se haya confirmado una buena hemostasia.

7. Ranitidina 50mg 1V, Omeprazol 40mg IV, metoclopramida 10mg IV, 1-2
horas antes del parto.

8. Monitorizacion continta durante todo el acto anestésico de la FC, FR,
saturacion de oxigeno, PANI, PVC, temperatura periférica, relajacion
muscular, diuresis horaria y FCF.

9. Hidratacién previa con solucién fisioldgica 0.9% de 7 a 10ml/kg. En pre
eclampsia leve vigilar diuresis, ruidos respiratorios, saturacion de oxigeno,
y PVC. En pre eclampsia severa vigilar signos y sintomas de edema
cerebral.

10. Sulfato de magnesio 4gr en 250ml de solucién salina al 0.9%
administrados en 20 min, dosis Unica en pre eclampsia leve y estable, en
pre eclampsia severa 6gr en 250ml de SSN al 0.9% infundidos en 20 min,
continuado con uno a dos gramos por hora.

Monitorizar niveles sanguineos de magnesio, no debe ser mayor de
8meq/L, vigilar reflejo patelar, frecuencia respiratoria, y gasto urinario.

11. Difenilhidantiona una hora antes de la induccién, en casos de crisis
convulsivas recurrentes, 15mh/kg diluido y en infusién en 20 a 30 minutos.
250 mg IV cada 8 h. vigilar cardiotoxicidad y depresion del sistema
nervioso central. La concentracién sérica toxica de DFH es de 20mcg/ml.

12. Antihipertensivos: hidralacina en pre eclampsia leve o severa, puede
disponer por via oral 50 mg, continuando con 50 a 100mg cada 8 horas;
por via intravenosa, 10 mg cada 20 min dos dosis, continuando con una
infusion de 52 20mg/h. segunda opcidn si se tiene acceso al medicamento,
labetalol intravenoso, 20mg en bolo, después 40 mg a los 20 min si es

necesario y luego 80 mg mas si persiste la hipertension arterial ( no
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exceder la dosis total de labetalol de 220mg). En caso de hipertension
refractaria, severa o persistente o maligna, infusion de nitroprusiato de
sodio a dosis inicial de 0.25mcg/kg/min con incrementos de 0.25
mcg/kg/min cada 5 a 10 minutos si no hay respuesta a los 30 min.

13. Dexametasona: en pre eclampsia leve, severa y eclampsia, 16 mg IV
dosis inicial, continuando con 8 mg IV cada 8 horas, de preferencia 24

horas ante parto o cesarea.

INDUCCION DE LA ANESTESIA:

Se debe considerar:

1. Analgesia preventiva con metamizol (20 a 30mg/kg)+ diclofenaco (1mg/kg)
diluir en 50 ml e infundir en 15 a 20 minutos.

2. Posicién de trendelenberg inverso (Fowler) de 15 a 20° y colocacién de
una cufia de tela o elastica de 15 cm de alto en regién lumbar derecha.

3. Pre oxigenacién (desnitrogenacion) con mascarilla facial y oxigeno al
100% durante por lo menos 3 a 5 min. La mascarilla facial debe llenar por
completo la nariz y la boca, para evitar fuga y defectos en la pre
oxigenacion.

4. Induccion Intravenosa:

Induccion 1: Intubacion por secuencia rapida con lidocaina 1.5mgkg para
prevenir taquicardia-hipertension, tiopental 4 a 5 mg/kg, succinilcolina
1.5mg/kg, maniobra de Sellick (presion cricoesofagica), intubacion
orotraqueal, y confirmar correcta ventilacibn con auscultacion vy
capnografia.

Induccion 2: lidocaina 1.5 mg/kg, tiopental 4-5 mg/kg o propofol 2-3
mg/kg, fentanil 2mcg/kg o remifentanil (1mcg/kg/iv en 30 seg), roncuronio
10 mg (precurarizacion), succinilcolina 1.5 mg/kg, maniobra de Sellick,
ventilacion gentil por 30 segundos e intubacion orotraqueal; confirmar

correcta ventilacion con auscultacion y capnografia.
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Induccién 3: intubacion apneica. Imprescindible pre oxigenacion, durante
por lo menos 5 minutos, lidocaina 1.5 mg/kg, propofol 3 mg/kg, fentanil
2mcg/kg o remifentanil (1 mcg/kg), roncuronio 0.5mg/kg, apnea (no
ventilar de forma manual, no administrar presion positiva), 30 seg después
de la laringoscopia y la intubacién endotraqueal.

La correcta pre oxigenacion en esta técnica permite una apnea durante la
induccién de al menos 3 a 4 min sin que descienda la saturacion por
debajo de 92%, siempre y cuando no exista patologia cardiopulmonar que
altere la difusion de gases en el alveolo pulmonar. La inyeccién de
farmacos durante la induccién no debe tomar més de 90 seg. Se confirma
la correcta intubacion endotraqueal y ventilacion con auscultacion y
capnografia. Intubacién apneica se desaconseja en Mallampati Il o IV
(35).

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA:

Tener en cuenta:

1. Procurar un tiempo induccion- extraccion no mayor de 10 minutos.

2. Anestésicos halogenados en concentraciones de 1 CAM (isofluorano 1.15,
sevofluorano 2, desfluorano 6), no mayores por la posibilidad de inercia
uterina que por lo general cede a oxitécicos (oxitocina y carbetocina).

3. Después del pinzamiento del cordén umbilical se puede comenzar a
administrar propofol y opiaceos en bolo o infusion continua. En el caso del
propofol la dosis para infusion continua es 100 a 200 mcg/kg/min, y la del
remifentanil es de 0.05 a 2 mcg/kg/min.

4. Oxitdcicos. Oxitocina o carbetocina, evitarla ergonovina por su efecto
vasopresor. Recordar que la oxitocina es similar en su estructura a la
hormona antidiurética, por lo que pude producir retencion de agua e

intoxicacion hidrica. La infusion excesiva de cristaloides junto con la
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administracion de oxitocina puede inducir retencion hidrica hemodilucién e
hiponatremia.

5. Administracién de antibiéticos. Los aminoglucosidos pueden potenciar la
relajacion muscular si la paciente esta recibiendo sulfato de magnesio.

6. Mantener una diuresis transoperatoria minima de 0.5 a 1ml/kg/min.

7. Tener a la mano vasopresores tipo efedrina, etilefedrina y fenilefrina.

REVERSION Y FINALIZACION DE LA ANESTESIA

La anestesia debe finalizar sin la necesidad de revertir relajantes
musculares ni opiaceos, para no producir taquicardia por atropina, cialorrea por
neostigmina o dolor generado al revertir los opiaceos. Para la extubacion de la
paciente se debe tener en cuenta: paciente alerta, consiente, con capacidad de
manejar la via aérea; capacidad de elevar flexionar la cabeza del respaldo de la
nuca por lo menos durante 10 a 15 segundos; reflejo de la tos integro; sistema
cardiovascular estable; ruidos respiratorios limpios, no estertores ni sibilancias;
equilibrio acido base integro, y normal, FR de 12 a 25 por minuto, ventilacion
menor de 10 I/min con ventilacion maxima voluntaria del doble; capacidad vital

mayor de 15ml/kg, fuerza inspiratoria igual o mayor de -20 cm/H20 (14.7mmhg).

Después de la anestesia, la paciente consiente y estable, con PA
controlada, puede pasar a recuperacidon postanestesica; pero las pacientes
inestables o con crisis convulsivas, deberan pasar al servicio de cuidados

intensivos para su seguimiento.
ANALGESIA POSTOPERATORIA
El control del dolor en la paciente pre eclamptica tiene los siguientes

beneficios: mejoria de la funcion pulmonar; atenuacién de los niveles de

catecolaminas; disminucién de la presion arterial; mejor respuesta metabdlica;
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mejoria del flujo Gtero placentario; movilizacion temprana; rapida incorporacion a la

lactancia; disminucién de la estadia hospitalaria.

Si se combina opioides con anestésicos locales se produce un efecto
sinérgico; permite reducir las dosis y prolongar el blogueo incluso en el periodo

pos operatorio con una mejor analgesia postquirurgica (43).

Recientemente se ha estudiado el uso de fentanil como adyuvante de la
analgesia en bloqueo epidural el cual es muy util en la pre eclampsia, presenta
mejor analgesia postoperatoria y mejora la efectividad del bloqueo inmediatamente
a su instauracion y no afecta la hemodinamia de la paciente, y lo mas importante

no afecta el Apgar de los recién nacidos (38).
3.6 HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La anestesia neuroaxial es mas eficaz que la anestesia general en la
operacion cesarea en gestantes con pre eclampsia, en el hospital Manuel Nafez
Butrén de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del 2018

HIPOTESIS ESTADISTICA

Ho: Eficacia de anestesia Neuroaxial= Eficacia de anestesia general

Ha: Eficacia de anestesia Neuroaxial> Eficacia de anestesia general

3.7VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables seran de 2 tipos, la variable dependiente y las variables
independientes.
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Variable dependiente:

e Técnica de anestesia: neuroaxial, general

Variables Independientes:

Duracion del efecto anestésico

e Tiempo de analgesia pos cesarea

e Sangrado

e Infeccién de herida operatoria

e Dolor

e Nauseas 0 vOmitos

e Adaptacion neurolégica del recién nacido

e Apgar del recién nacido

e Oxigeno suplementario en la adaptacion del recién nacido
e Ph arterial del recién nacido

e Ph venoso umbilical del recién nacido

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

Variable Indicador | Unidad/Categoria | Escala | Tipo g
Variable
Técnica de anestesia | Frecuencia | Neuroaxial Nominal | Cualitativa
absoluta General
relativa
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VARIABLES INDEPENDIENTES:
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Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo 0
Variable
Duracion d| Frecuencia Minutos De Cuantitativa
efecto absoluta y relativ Intervalo
anestésico
Tiempo ¢ Frecuencia Minutos De Cuantitativa
analgesia pq absoluta y relativ Intervalo
cesarea
Sangrado Frecuencia Mililitros Nominal | Cualitativa
absoluta y relativ

Infeccion ¢ Frecuencia Si Nominal | Cualitativa
herida absoluta y relativi No
operatoria
Dolor Escala categoricd Nada Ordinal | Cualitativa

Poco

Bastante

Mucho
Nauseas Frecuencia Si Nominal | Cualitativa
vOmitos absoluta y relativi No
Puntaje ¢ Escala de Ballarg 0 De Razén | Cuantitativa
adaptacion 1
neuroldgica d 2
recién nacido 3

4

5
Apgar d| Escalade Apgar| 0,1, 2,3,4,5,6,7,8,9, 1 De Cuantitativa
recién nacido Razén
Oxigeno Frecuencia Si Nominal | Cualitativa
suplementario | absoluta y relativi NO
en
adaptacion d
recién nacido
Ph arterial d| Registro de 0,1,23,4,5,6,7,8,9, 1 De Cuantitativa
recién nacido | |aboratorio Razon
Ph venos Registro de 0,1,23,4,56,7,8,9, 1 De Cuantitativa
umbilical d| |aboratorio Razon
recién nacido
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4, MARCO METODOLOGICO

4.1TIPO DE ESTUDIO

El estudio ser& de tipo prospectivo comparativo, prospectivo porque los datos
se van a recoges en el futuro es decir en el periodo de Julio a Diciembre del 2018;
y comparativo porque se va a comparar dos vias de administracion del

anestésico.

4.2 DISENO DE ESTUDIO

El disefio de estudio sera cuasi experimental, porque el investigador va a
decidir la via de administracion en cada paciente, pero las gestantes no van a ser

elegidas aleatoriamente.

4.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

e Gestantes con una edad entre 14 a 40 afos.

e Diagnéstico de pre eclampsia.

¢ Indicacion de cesérea

e Con ASAII, IV.

e Gestantes con recuento plaguetario de 80, 000 x mm3 o mayor.

e Gestantes con convulsiones controladas

Criterios de Exclusion:

e Gestantes menores de 14 afios y mayores de 40 afios de edad.

e Presencia de complicaciones: status convulsivo, Sindrome de HELLP,
ASA IV - V.

e (Gestantes con septicemia, hipovolemia grave no corregida.
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e Negativa a participar en estudio por parte de la paciente.

e Gestantes con trombocitopenia menor de 50, 000 x mm3 y coagulacion
intravascular diseminada.

e Gestantes con ictericia severa por problema hepatico grave, cardiopatia
descompensada con insuficiencia cardiaca congestiva y/o edema agudo de

pulmaon.

4.4POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

Todas las gestantes de 14 — 40 afos, que seran intervenidas
quirargicamente por cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el

periodo de Julio a Diciembre del 2018

TAMANO DE MUESTRA

No se realizara calculo de tamafio de muestra, ya que ingresaran al estudio
todas las gestantes que seran intervenidas quirdrgicamente por cesarea en el
Hospital Manuel Nufiez Butrén de Puno en el periodo de Julio a Diciembre del
2018

SELECCION DE LA MUESTRA

Ingresaran al estudio todas las gestantes que seran intervenidas
quirdrgicamente por cesarea en el Hospital Manuel Nufiez Butron de Puno en el
periodo de Julio a Diciembre del 2018; se conformaran 2 grupos, uno constituido
por las pacientes que se aplicara la anestesia neuroaxial y el otro grupo por las
pacientes que se aplicara la anestesia general. La distribucion de los casos a

cada grupo se realizara en forma randomizada.
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4.5 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO

Se usara una ficha de recoleccion de datos pre elaborada considerando las
variables de estudio. La ficha fue validad en otros estudios y serad puesta a
consideracion de especialistas en el tema del hospital Manuel NUfiez Butron de

Puno, para su validacion.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se coordinara con los médicos anestesiélogos
del servicio de gineco obstetricia de hospital para que pueda aplicar el anestésico
gue corresponda a la paciente segun el listado pre elaborado utilizando la técnica
estadistica de randomizacion. La recoleccion de datos se realizara en forma

directa, mediante:

e Observacién directa de la paciente en el pre-operatorio, durante el
procedimiento

e Técnica anestésica y reversion de la anestesia.

e Evaluacion de la historia clinica;

e Hoja de evaluacion pre anestésica, examen clinico, de laboratorio, de
estabilizacion de funciones vitales.

e Hoja de anestesia que tabula datos de la paciente, ASA, la técnica, el
procedimiento anestésico, las funciones vitales de la paciente sometida a
cesarea cada 5 minutos, registra datos del nacimiento, APGAR del recién
nacido al minuto y 3 minutos, farmacos utilizados, complicaciones de la
anestesia, de la paciente, tiempo operatorio y de la anestesia.

e Ficha de recoleccion de datos, donde se registraran todos los datos

necesarios para evaluar la eficacia de la via de aplicacion.
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e Se terminara de llenar los datos en el postoperatorio inmediato, hasta
observar la reversion del efecto del anestésico.

e La evaluacion del neonato la realizara el neonatdlogo, que valorara la
adaptacion neurologica, el apgar y la necesidad de suplemento de
oxigeno

e Se tomara una muestra de sangre arterial y del cordon umbilical del recién

nacido para evaluar el ph.

5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se revisara y clasificara la informacion para facilitar su analisis, se
realizara control de calidad de los datos, se ingresara las fichas a una base de
datos. Para el andlisis de las variables cualitativas se realizara el célculo de
frecuencia absoluta y relativa; para las variables cuantitativas realizara el célculo
de medidas de tendencia central y de dispersion. Para compara la eficacia de las
dos técnicas se utilizara la Prueba Z, Andlisis de Correlacion y Coeficiente de
Correlacion Pearson o Spearman; asi mismo se utilizara el analisis de varianza
para aplicar la prueba F. Para el procesamiento y analisis de datos se utilizara e
sofware SPSS Version21.
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7. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD 2018-2019
JUN | JUL | AGO | SET |OCT | NOV |DIC | ENE

1.- Planteamiento d
Problema y revision

Bibliografia

2.- Elaboracion d
proyecto

3.- Presentacion d
Proyecto

4 .- Recolecciéon de datos

5.- Procesamiento d
datos

6.- Elaboracién (o
informe Final

7.- Presentacion d
Informe final

8. PRESUPUESTO

GASTO UNIDAD D CANTIDAD COSTO | COSTO TOTA
MEDIDA UNITARIO (S/) (S/)
PAPEL BOND § MILLAR 5 20.00 100.00
grs.
FOTOCOPIADO CIENTO 20 20.00 400.00
COMPUTADORA|  UNIDAD 1 | e
IMPRESORA UNIDAD A D e —
LAPICEROS UNIDAD 20 3.00 60.00
LAPIZ UNIDAD 10 1.00 10.00
FOLDERES UNIDAD 20 10.00 200.00
MOVILIDAD UNIDAD 20 20.00 400.00
LOCAL
EMPASTADO UNIDAD 10 50.00 500
TOTAL 1670.00

Financiamiento: el proyecto sera financiado por el investigador.
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9. ANEXOS

ANEXO 1
EFICACIA DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL EN COMPARACION CON LA
ANESTESIA GENERAL EN LA OPERACION CESAREA GESTANTES CON PRE
ECLAMPSIA, EN EL HOSPITAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO EN EL
PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018.

L. NOMIC: e e
2. N° Historia Clinica: ...................
3. Tipo de anestesia

Neuroaxial ()

General ()
4. Duracion del efecto anestésico.......... Minutos
5. Tiempo de analgesia post operatoria........ Minutos

6. Sangrado........ Mililitros

7. Infeccion de herida quirdrgica

Sio ()

No ( )

8. Dolor:

0-1-2-3 | 4-5 6-7-8 9-10
Nada Poco Bastante | Mucho
Nada ( )

Poco ()

Bastante ( )

Mucho ( )

9. Nauseas 0 vomitos:

Si ()

No ()
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10. Puntaje de adaptacion neuroldgica del recién nacido:

1 ()
2 ()
3 ()
4 ()
5 ()
11.Oxigeno suplementario en la adaptacién de recién nacido:
Si ()
No ( )

12.Ph arterial del recién nacido.................

13. Ph venosos umbilical del recién nacido...............
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NN 0] 0 =
en forma voluntaria, consiento que el (la) doctor () ..........ccovvviiiiiiiinnnn.n. como

cirujano (a), y el ayudante que el (ella) designe, me realicen operacion CESAREA,
por indicacion medica.

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la extraccién de mi hijo
por una apertura quirdrgica en la pared anterior de mi abdomen y que su
justificacion es debida a que en las circunstancias actuales de mi embarazo
consistentes en presentar hipertension inducida por el embarazo y hacen
presumir un mayor riesgo, para mi y/o para mi bebe, durante un parto vaginal.

Se me ha explicado que como en todo acto médico no puede existir garantia en
los resultados, por no ser la medicina una ciencia exacta, debiendo mi medico
colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.
Entiendo que como en toda intervencion quirdrgica y por causas independientes
del actuar de mi médico, se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirdrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes de la
cesérea: infecciones (urinarias, uterinas, pélvicas, abdominales, de la herida,
etc.), hipotonia uterina (no contraccion del tero) y hemorragias con la posible
necesidad de transfusion sanguinea intra o posoperatoria, seromas (acumulacion
de liquido en la herida), hematomas (moretones). Existen otras complicaciones de
menor

Frecuencia que requieren otras cirugias inmediatas (histerectomia o laparotomia),
0 posteriores tales como: eventraciones (hernias), adherencias, dehiscencia de
las suturas y otras. También se me informa la posibilidad de complicaciones
severas como pelvi peritonitis, ruptura uterina en los siguientes embarazos,
trombosis 0 muerte que, aunque son poco frecuentes representan, como en toda
intervencién quirdrgica, un riesgo excepcional de morir derivado del acto

quirurgico o de la situacién vital de cada paciente.
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Entiendo que para esta cirugia se requiere de anestesia, cuya realizacidon esta a
cargo del servicio de anestesia y sus riesgos seran valorados y considerados por
el medico (a) anestesidlogo (a). Asi mismo autorizo a participar el estudio
EFICACIA DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL EN COMPARACION CON LA
ANESTESIA GENERAL EN LA OPERACION CESAREA GESTANTES CON PRE
ECLAMPSIA, EN EL HOSPITAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO EN EL
PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018; en el cual el anestesidlogo elegira
el tipo de anestesia.

Se me informa la necesidad de la presencia de un médico capacitado para la
atencion de mi recién nacido, quien ejercera un acto médico independiente al
cirujano obstetra. Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del
medico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las
dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién. Yo he entendido sobre las
condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener antes y después de ella, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados de posible previsién que conlleva el procedimiento quirtrgico
gue aqui autorizo. En tales condiciones consiento en que se me realice
OPERACION CESAREA Y PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION
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