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Mortalidad Materna

A anestesiologia en la actualidad es una

especializacion médica que exige ade-
mas de una gran responsabilidad profesio-
nal, amplia preparacién cientifica y muchas
habilidades técnicas. De tal modo y en
principio, no deberian suceder accidentes fa-
tales por anestesia con responsabilidad pro-
fesional. Sin embargo, los numerosos pro-
blemas obstétricos comprometen seriamente
el equilibrio homeostatico de la madre, dan-
do lugar a casos de alto riesgo anestésico,
por la labilidad de las funciones vitales. Por
otra parte, aun cuando la paciente obstétri-
ca se encuentre en condiciones fisicas nor-
males, generalmente gravitan a su alrededor
una serie de factores relacionados con la
urgencia, que hacen particularmente peli-
grosas ciertas técnicas de analgesia y anes-
tesia.

El propdsito de este trabajo elaborado
en el seno de la Comision de Mortalidad
Materna, del Hospital de Gineco-Obstetri-
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cia Uno del Instituto Mexicano del Seguro
Social, es revisar los casos relacionados con
la anestesia dentro de las muertes obstétri-
cas ocurridas en el Hospital. Proponemos
también una clasificactén original, ilustran-
do las bases de la misma en la conducta
anestésica. Lleva un mensaje de ensefian-
za obtenido de esos casos desdichados y
sefala por tultimo algunas conclusiones 1ti-
les encaminadas a prevenir al miximo la
mortalidad por anestesia en las pacientes
obstétricas.

ManEriaL, v METODOS

Se revisaron los expedientes de 102 muer-
tes obstétricas estudiadas por la Comision
de Mortalidad Materna del Hospital y ocu-
rridas en un lapso de 22 meses en que ha
funcionando regularmente dicha Comisidn.
Durante ese tiempo, se registraron 38,225
nacidos vives y se administraron 40,581
anestesias; de estas, 23,894 fueron genera-
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les, 1,575 bloqueo subaracnoideo, 14,763
bloqueo peridural y 349 de otros procedi-
mientos de anestesia regional (pudendos,
parametrios, caudal, etc.) Tabla 1.

Dr. G. Vasconceros P, Yy Cots.

Cuando ocurre una muerte en el trans-anes-
tésico o en el post-operatorio inmediato, el
médico anestesiélogo tiene la obligacién de
hacer un reporte completo del caso. En él

TABLA 1

MORTALIDAD MATERNA CON PARTICIPACION ANESTESICA

Afio y Mes Nacidos M.Ma- General Raquia Peridural Otras Total Participacién Anest.
vivos ternas Dir. - Indir. - No Det.

1971

Junio 1,714 3 1,135 82 460 2 1,679

Julio 1,795 10 1,313 88 491 16 1,908

Agosto 1,749 9 1,274 71 565 13 1,929 x

Septiembre 1,807 1 1,217 56 641 5 1,919

Octubre 1,665 4 1,023 55 715 2 1,795 x

Noviembre 1,721 8 987 39 692 3 1,721

Diciembre 1,722 2 972 39 680 16 1,707

1972

Enero 1,833 3 1,065 37 742 25 1,869

Febrero 1,703 2 1,034 58 712 20 1,824

Marzo 1,787 6 1,116 50 739 10 1,915

Abril 1,812 4 1,149 66 687 0 1,902 x

Mayo 1,771 7 1,213 38 634 7 1,892

Junio 1,752 2 1,136 55 687 28 1,906

Julio 1,697 6 1,198 99 625 13 1,935

Agosto 1,685 5 1,159 102 662 38 1,961 x

Septiembre 1,666 4 968 104 676 39 1,787

Octubre 1,769 5 1,063 78 776 37 1,954 x

Noviembre 1,618 3 982 94 683 18 1,777

Diciembre 1,739 b 924 94 686 13 1,717

1973

Enero 1,757 4 1,058 101 789 20 1,968

Febrero 1,554 4 913 5 715 12 1,715

Marzo 1,882 5 995 88 706 12 1,801 x X

TOTALES 38,225 102 23,894 1,575 14,763 394 40,581 3 3 1

En los expedientes revisados se encon-
traron tres casos en los cuales hubo parti-
cipacién anestésica directa, de acuerdo con
la clasificacién que proponemos, un caso
mas de participacién anestésica no deter-
minada y tres casos en los que intervino la
anestesia indirectamente. Los datos que se
citan corresponden fielmente a los obteni-

dos de la Hoja de Registro de Anestesia y .

de la nota de evolucién del expediente cli-
nico. Todos los casos fueron analizados por
el sistema que seguimos en el Hospital:
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deben citarse todos los datos de la Historia
Clinica, la valoracién fisica pre-operatoria,
los examenes de laboratorio y gabinete, la
seleccion de la anestesia y el riesgo de la
misma. Se acompafia de los hallazgos de
autopsia, asi como de un comentario per-
sonal sobre las consideraciones fisiopatold-
gicas que condujeron al accidente. El caso
se discute en Junta de Servicio coordinada
por el Jefe del Departamento de Anestesia,
con el objeto de revisar los detalles porme-
norizadamente, estudiar los probables fac-
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tores etiolégicos y descubrir los errores de
la competencia del personal que administro
la anestesia: Error en la evaluacién pre-
anestésica, en la seleccién de la anestesia,
en la administracion de la misma, en el diag-
nbstico de la complicaciéon o en el trata-
miento de ésta complicacién.? Desde el
momento en que el anestesidlogo tiene a su
cargo la amonestacion trans-anestésica de
P.V.C,, del osciloscopio de E.C.G. y otros
medios de monitoreo electronicos, asi como
también el control trans-operatorio de li-
quidos y electrolitos, consideramos también
como muerte con participacién anestésica,
aquellos casos en donde la vigilancia fue de.
ficiente o el tratamiento de la hipovolemia
inadecuado.

Una vez que se obtiene un veredicto ape-
gado a la verdad y de acuerdo con la opi-
nién unanime de los miembros del Servicio,
se sacan conclusiones constructivas para to-
mar medidas encaminadas a evitar la repe-
ticion de estos accidentes. Se comunica el
fallo a la Comision de -Mortalidad del Hos-
pital, la cual cataloga los casos de acuerdo
con lo especificado por el Comité Interna-
cional de Mortalidad Mlaterna de la F.I.G.
O.' y se definen las responsabilidades del
Hospital, profesional y de la paciente, *

Se registraron para computacion estadis-
tica: Edad, Paridad, Estado Fisico y Ries-
go Anestésico de acuerdo a la clasificacion
Americana (A.S.A.), Operacién, Tipo de
Anestesia y causa de la muerte. La respon-
sabilidad del Hospital, profesional y de la
paciente, asi como la previsibilidad del caso.
Tabla 2.

REsULTADOS

Por ser muy corto el nimero de casos,
no fue posible hacer la computacién esta-
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TABLA 2

MORTALIDAD MATERNA CON PARTICIPACION ANESTESICA
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distica, ya que las cifras que se obtuviesen
lejos de reflejar las auténticas posibilida-
des, podrian confundir al lector. Tampoco
se puede dar tasa de mortalidad materna
por que no se consideran los nacidos vivos
en los hospitales subrogados. Sin embargo,
podemos sefialar los resultados, analizando
cada uno de los diferentes paridmetros.

EpAp.—Varié entre los 17 y 42 afios, to-
das mujeres jovenes como la gran mayoria
de pacientes obstétricas. No influyé de nin-
gun modo como factor de importancia en
el accidente. Tal vez el aspecto mas im-
portante de esta columna, es sefialar el ca-
so Num. 2 como una verdadera tragedia.
Una muchachita de 17 afios sin patologia
importante, que murié como consecuencia
de un accidente anestésico.

PAriDAD.—No tiene importancia para el
objeto que se persigue en este articulo.

Riesco ANEstEsico. — Encontramos en
esta casuistica el predominio del estado fi-
sico 2, con cirugia mayor (B) y de urgen-
cia (U) en tres casos. El riesgo 3 B U en

Dr. G. Vasconceros P. ¥ Cots.

dos casos y el riesgo 4 B U también en dos
casos.

OpERACION.—La operacién fue cesirea
en 5 casos, histerectomia obstétrica en uno
y analgesia en el trabajo de parto, un caso.
La indicacién de la operacion estd dada en
la Tabla 2 y no tiene importancia estadis-
tica para este estudio.

El tipo de anestesia, si es muy importan-
te sefialar, ya que en un gran porcentaje,
todos los casos, menos uno, se usaron téc-
nicas de anestesia por bloqueo de conduc-
cion: Peridural en cuatro, sub-aracnoideo
en dos. In un caso se empled anestesia ba-
lanceada. Esto serd motivo de considera-
ciones importanes en el comentario.

De acuerdo con el Dictamen de la Co-
misién de Mortalidad, en todas las muer-
tes hubo responsabilidad profesional; del
Hospital en dos casos y de la paciente en
uno.

El factor previsibilidad estuvo presente
en todos los accidentes.

CLASIFICACION.—Algunos autores clasi-
fican las diferentes causas de muerte rela-

TABLA 3

BASES DE LA PARTICIPACION ANESTESICA PARA LA CLASIFICACION DE
MORTALIDAD OBSTETRICA DIRECTA

1—Valoracién de las Condiciones
Preoperatorias

2—Conducta Anestésica

3.—Hallazgos necrdpsicos y/o
Bstudios Toxicol6gicos

Estado Figico (A.S.A))
Operacién Proyectada
Urgencia

Examen Preanestésico
Preparacion Adecuada
Indicaciéon de la Técnica
Ejecuciéon

Amonestacién Transanestésica
Reposiciéon de liquidos
Vigilancia postanestesia,

Concentraciéon del anestésico
en sangre.
Otros Estudios.
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cionada con la anestesia, de acuerdo con el
método anestésico empleado (Bonica 1967),
otros, con los mecanismos de la muerte
%11 con la competencia del que administra
la anestesia, de acuerdo con el grado de la
participacién anestésica y la naturaleza de
la participacién, etc.® Actualmente pues,
no conocemos una clasificacion de muerte
por anestesia que pueda englobar satisfacto-
riamente todos los casos que se presenten
y todas las posibilidades.

Proponemos en este trabajo una Clasifi-
cacién de Muerte con participaciéon anesté-
sica, independientemente de la clasificacion
general de muerte materna adoptado por el
Comité Internacional de la F.I.G.O.* De
este modo no se trata de modificar tal cla-
sificacién, sino de presentar un estudio in-
dependiente, que explica la razén para cla-
sificar un caso como muerte obstétrica di-
recta por anestesia, conociendo fundamen-
talmente la responsabilidad profesional del
anestesiélogo.

En las revisiones de los casos fatales que
periédicamente se hacen en la Comisién
de Mortalidad, en algunos no se encuentran
en la autopsia lesiones anatomicas que ex-
pliquen la muerte de la madre; en varios
casos, la aclaracién se encuentra en el ex-
pediente clinico y en relacién con los pro-
cedimientos de analgesia y anestesia que
provocan cambios brutales de las funciones
vitales, dando lugar a graves accidentes.
Asimismo, hay hallazgos necrépsicos que
explican o justifican la muerte de la enfer-
ma a consecuencia de una lesiéon vascular
mortal por necesidad y en la que errdnea-
mente se estaba involucrando a la aneste-
sia. En otros mds se encuentran serias le-
siones en organos vitales, pero muy proba-

blemente esa enferma no deberia haber
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muerto durante la operacion si se hubiese
indicado otra técnica anestésica, o maneja-
do con mayor habilidad y cuidado a esa
paciente de alto riesgo y gran labilidad fun-
cional, como consecuencia misma de sus le-
siones organicas.

Es muy importante considerar la parti-
cipacién anestésica en la muerte de la ma-
dre, ya sea directa o indirectamente, asi
como de completar el estudio de un caso
fatal durante el trans-operatorio o post-ope-
ratorio inmediato, con datos de toxicologia
obtenidos en los especimenes tomados den-
tro de las primeras horas del accidente, o
antes de embalsamar el cuerpo.? Lamen-
tablemente atin no contamos en el Hospital
con un servicio de laboratorio toxicologico,
que pueda darnos una luz en algunos casos
dudosos. Lstos estudios son particularmen-
te importantes en aquellos casos en que no
se puede obtener la autorizaciéon de los fa-
miliares para realizar la autopsia.

Para clasificar los casos fatales, funda-
mos nuestro criterio en el hecho de que el
anestesidlogo debe ser responsable de: El
examen pre-anestésico, la valoracién del es-
tado fisico y el riesgo, la adecuada prepa-
racion de la paciente, la seleccion del mé-
todo anestésico, la ejecucion de la técenica,
la vigilancia estrecha de las funciones vita-
les, equilibrio acido-base y reposicién de li-
quidos en el trans-operatorio; asi como de
la conducta terapéutica durante el post-ope-
ratorio inmediato.

La clasificacién que proponemos, esta ba-
sada tomando en cuenta: Las condiciones
pre-operatorias, la conducta anestésica y
los hallazgos de autopsia y/o los estudios
toxicolégicos. Tabla 3.

La clasificacion comprende tres grupos:
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Muerte con participacion anestésica DI-
RECTA.

Muerte con participacién anestésica INDI-
RECTA.

Muerte con participacidn anestésica No
DETERMINADA.

Vamos a explicar detalladamente y a de-
finir estos conceptos:

De acuerdo con el Comité Internacional
de Mortalidad Materna,® Muerte materna
es el fallecimiento de una mujer, debida a
cualquier causa mientras esti -embarazada
o dentro de los 42 dias que siguen a la ter-
minacién del embarazo, independientemen-
te de la duracién o del sitio del mismo.

MUERTE OBSTETRICA DIRECTA, es la debi-
da a complicaciones obstétricas del estado
gravido puerperal (embarazo, parto y puer-
perio) por intervenciones, omisiones, trata-
miento incorrecto o una serie de eventos
resultantes de cualquiera de los anteriores.

MUERTE OBSTETRICA INDIRECTA, €S la re-
sultante de una enfermedad preexistente y
que se desarrolla durante el embarazo y no
se debe a causas obstétricas directas, pero
fue agravada por los efectos fisiologicos del
embarazo. )

La anestesia es una causa de muerte obs-
tétrica directa y la clasificacién propuesta,
trata de determinar la participacién de la
misma con las bases sefialadas.

1.—PARTICIPACION ANESTESICA DIRECTA:
—Cuando la anestesia es directamente res-
ponsable. La paciente se encuentra en bue-
nas condiciones generales en el examen pre.
anestésico (Estado Fisico 1 a 2), hay ex-
plicacién del accidente en el manejo anes-
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tésico o en los estudios toxicologicos y en
la autopsia no se encuentran lesiones ana-
témicas que justifiquen la muerte de la pa-
ciente.

2—PARTICIPACION ANESTESICA INDIREC-
7a:—Cuando la anestesia es un factor de
participacién muy importante, pero concu-
rren en la paciente serias alteraciones sis-
témicas tales como hemorragia, infeccién,
toxetnia, etc. que son otras tantas causas de
muerte obstétrica directa. El riesgo es alto
y en el manejo anestésico se encuentran
errores, ya sea en la indicacion de la téc-
nica, la ejecucién de la misma, mala vigi-
lancia en el trans-operatorio o post-opera-
torio inmediato. Puede haber evidencia en
los estudios toxicologicos y en la autopsia
de estas pacientes frecuentemente se en-
cuentran lesiones anatémicas de las entida-
des nosoldgicas consignadas en el pre-ope-
ratorio, pero estas lesiones por si mismas,
no son de la magnitud para justificar la
muerte de la paciente.

3.—PARTICIPACION ANESTESICA NO DE-
TERMINADA :—Cuando llega a ser dificil cul-
par o exonerar al manejo anestésico, asi
como determinar el grado en que la toxici-
dad de los agentes pueden tener un papel
importante en la muerte de la paciente.

Para ilustrar estos conceptos, reportamos
a continuacién algunos casos adversos, en
donde se hacen evidentes las bases de la
clasificacién, asi como algunas fallas en las
obligaciones anestesiologicas ya citadas.

1. — PARTICIPACION ANESTESICA
DIRECTA.

Caso No. 1.—Error en la ejecucién de la

técnica y en el manejo de la paciente.
Paciente de 27 afios. G 111, C 11, con
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embarazo a término. En trabajo de parto.
Riesgo 2 BU.

Se aplic6 bloqueo subaracnoideo para rea-
lizar operacion. Cesarea de urgencia, Pun-
cidn facil L3-L4, aguja 22, en decibito la-
teral. Se aplicaron 100 mgs. de Lidocaina
al 5% pesada y se pidid a la pactente que
ayudara a ponere en decitbito dorsal. A los
pocos minutos se presentd hipotensién brus-
ca, sin pulso radial ni ruidos cardiacos, por
lo que se procedi6 a entubar la triquea y
ventilar manualmente primero y después
con respirador automatico (Ohio); simul-
taneamente se aplicd masaje cardiaco exter-
no durante 10 minutos, Metaraminol 4
mgs., bicarbonato de sodio al 4.2%, 250 ml.
El corazén respondié favorablemente al tra-
tamiento, obteniéndose T.A. 80-40, pupilas
midticas y buen llenado capilar. Al termi-
nar la operacién, pasé entubada a Recupe-
racién, en donde se le prestaron medidas
terapéuticas complementarias durante 15
horas. Después de las cuales se reportd
agénica, en coma profundo, parilisis de in-
tercostales, sin respuesta a estimulos lumi-
nosos. Lesion de tallo cerebral y descere-
bracién que amerité cuidados intensives.en
el servicio de Neurologia del C.M. La Ra-
za,-por 13 horas mas, en que se declard
clinicamente muerta.

Avurorsia—No se practico) en el C. M.
La Raza.

DictaMEN pE 1A CoMisi6N DE MorTA-
LIDAD: Muerte obstétrica Directa, Previsi-
ble, con responsabilidad profesional y del
Hospital.

Caso No. 2—Muerte materna con parti-
cipacién anestésica Directa.

Convulsiones y para cardiaco por absor-
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cion rapida del anestésico local en el espa-
cio peridural. Dosis directa excesiva.

Paciente de 17 afios, G1 P O, con emba-
razo a término, en presentacion pélvica,
toxemia leve por ligera hipertension en la
consulta prenatal. Riesgo 2 BU. Se prac-
ticd bloqueo peridural 1.2 L3, ficil, método
de Gutiérrez, administrandose 400 mgs. de
Lidocaina al 2% en inyeccién directa. Al
terminar la inyeccion, se presentd cuadro
convulsivo que se yuguld con barbitarico
de accién ultra corta (300 mgs.) ventilaciéon
con mascarilla primero, e intubacién endo-
traqueal al desaparecer la respiracion es-
pontanea. Hipotension severa, ruidos car-
diacos velados, bradicardia acentuada. Se
administraron 1 mg. de atropina i.v., Meta-
raminol 3 mgs. Se realiz6 la Cesirea en
tales condiciones, extrayéndose producto vi-
vo, al mismo tiempo que se presentd paro
cardiaco; masaje sub-diafragmatico inefec-
tivo, asi como las demis medidas habitua-
les de reanimacién. Se declard clinicamen-
te muerta.

Auropsia. — Alteraciones degenerativas
neuronales de tipo axdnico en corteza ce-
rebral y olivas bulbares. Causa de la muer-
te no determinada anatémicamente.

DicraMEN DE LA CoMISION DE MoRTA-
LIDAD.—Muerte obstétrica directa, previsi-
ble y con responsabilidad profesional.

Caso No. 3.—- Participaciéon anestésica
Directa.

Bloqueo peridural en una paciente mul-
tipara con sangrado genital anormal. Falta
de vigilancia después del bloqueo.

Paciente de 32 afios, G TV, P 111, en
trabajo de parto prematuro (31 semanas),
con antecedentes de sangrado genita] abun-
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dante cuatro dias antes de su ingreso al
Hospital. Riesgo 2 AU.

Se aplicé bloqueo peridural lumbar con
100 mgs. de Lidocaina al 1%, estando la
paciente en buenas condiciones generales T.
A. 120-80, frecuencia cardiaca 90 por mi-
nuto, en su cama de Labor., Cuarenta mi-
nutos después, presenté cianosis y vomito
que fue drenado. Colapso vascular severo.
Se aspird la orofaringe, se entubd la tra-
quea y se ventild con presion positiva en
circuito cerrado, sin lograr mejoria de la
hematosis.

Administracién de bicarbonato e hidro-
cortisona. Se presentd paro cardiaco al
mismo tiempo que se atendié el parto.

Masaje cardiaco externo durante 15 mi-
nutos, sin resultado satisfactorio, por lo
que se declard clinicamente muerta, con los
diagndsticos clinicos de embolia del liquido
amnidtico vs. broncoaspiracién masiva.

AvuropsiA. — Se encontraron libres las
vias aéreas y no se observaron lesiones ana.
tomicas (inclusive en cortes seriados de pul-
moén), que determinaran la muerte,

DicraMeN DE ra CoMmIsiON pE MorTA-
LIDAD.—Muerte obstétrica directa, previsi-
ble y con responsabilidad profesional.

Caso No. 4.— Participacién Anestésica
no Determinada.

La técnica anestésica, o el tratamiento del
shock hipovolémico por el anestesi6logo,
fueron administrados correctamente.

Paciente de 41 afios, G VII, P V, A 1,
con antecedente de toxemia severa, anemia
y probable infeccién renal. Parto eutdcico
sin incidentes de importancia.

Al hacer la revisién de la cavidad uteri-
na, hubo duda de acretismo placentario, por
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lo que intervinieron hasta cinco médicos
Obstetras, los cuales efectuaron otras tan-
tas revisiones, suturas y taponamientos para
cohibir la hemorragia bajo anestesia gene-
ral, en el transcurso de media hora. Como
la paciente continué sangrando, se decidi6
efectuar Histerectomia abdominal de urgen-
cia. Se administraron 1,200 ml. de sangre
total, 1,000 ml. de solucién de Hartmann.
T.A. 60-50.

En estas condiciones de shock hipovolé-
mico, se administré anestesia general, ha-
ciendo la induccién con Diazepin y succi-
nileolina con entubaciéon dificil. Manteni-
miento con Ketamina, 6xido nitroso y dro-
peridol, mediante respiracién controlada me-
canica. )

Se encontré sangre libre en la cavidad

abdominal, en cantidad aproximada de
2,000 ml.

Se vigilé estrechamente con osciloscopia
(Monitor Birtcher) y registro de P.V.C,,
administrindose durante la operacion, que
durd tres horas, los siguientes liquidos:
4,200 ml. de sangre total, Haemacel® 500
ml,, Dextrosa al 5% 750. Total 7,450 ml.

Durante la extirpacion del ttero, en que
sangrd profusamente el campo operatorio,
no se escuché la tensién arterial y la fre-
cuencia cardiaca se elevd progresivamente
hasta 140 por minuto. Al terminar la ope-
racion: T.A. 110-80, pulso 120 por minu-
to, respiracién espontanea, P.V.C. 6 cms.

Cinco minutos después se presentd apnea,
detectindose con el monitor, fibrilacidn
ventricular. Se procedié a dar masaje car-
diaco y dos choques con el desfibrilador sin
resultados. Se continuaron las maniobras
de reanimaciéon durante 40 minutos, al ca-
bo de los cuales, se declard la muerte de la
paciente.
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Avutopsia—Palidez generalizada y or-
ganos exangiles (sangrado masivo post-

parto).

DicramEN DE LA CoMISION DE MoRrTA-
LIpAD.—Muerte obstétrica directa, previsi-
ble y con responsabilidad profesional.

Caso No. 5.—Participacién anestésica in-
directa.

Error en la indicacion de la técnica anes-
tésica.

Bloqueo subaracnoideo en paciente con
placenta previa sangrante. Probable hipo-
volemia no tratada adecuadamente.

Paciente de 25 afios, G 111, P. O, C 11.
Embarazo de 37 semanas y sangrado geni-
tal anormal, por placenta previa con activi-
dad uterina. Riesgo anestésico-quirtirgico
4B U.

Sin examenes de laboratorio. T.A. 90-60,
frecuencia cardiaca 8 por minuto.

Se decidié interrumpir ¢l embarazo por
via abdomina] de urgencia.

Se aplicé bloqueo subaracnoideo con 100
mg. de Prilocaina 5% hiperbarica, 1.2 1.3
facil, aguja 22. A los cinco minutos hipo-
tensién y nausea, la que se tratd con atro-
pina en solucién glucosada gota a gota. In-
mediatamente después de extraer el produc-
to y a los 25 minutos del bloqueo, se pre-
sentd vomito de moderada cantidad, cia-
nosis y paro cardiaco. Maniobras de rea-
nimaciéon: Compresion externa, entubacién
endotraqueal, desfibrilacidn, bicarbonato,
calcio y lidocaina i.v. Se restableci6 el fur-
cionamiento cardiaco, pero 20 minutos des-
pués se pard el corazOn nuevamente y ya
no volvié a responder a maniobras habi-
tuales, declarindose clinicamente muerta.
Total de sangre administrada 500 ml.

No se practicd autopsia.
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DictaAMEN DE LA CoMISION DE MorTa-
ripAD.—Muerte obstétrica directa, previsi-
ble, con responsabilidad profesional.

Caso No. 6.—Participacion Anestésica
Indirecta.

Examen pre-anestésico incompleto y fal-
ta de vigilancia estrecha durante el trans-
operatorio de paciente cardiépata. No se
diagnosticé la cardiopatia y no se utiliza-
ron manitores de E.C.G. durante la opera-
cion. Riesgo 3 BU.

En el examen pre-anestésico se consigna:
Paciente de 28 afios, G 111, P 11, hipere-
motiva en buenas condiciones generales,
Taquicardia de 128 por minuto.

Medicacion previa: Meperidina 100 mgs.
im.

Es sometida a bloqueo peridural para
realizar operaciéon cesarea, por situacion
transversa.

Puncién interespinosa 1.2 1.3, facil con el
método de Gutiérrez, obteniéndose analge-
sia satisfactoria hasta T10 con 400 mgs. de
Lidocaina al 2%.

Media hora después, se administraron
10 mgs. de Diazepan i.v. por intranquili-
dad de la paciente, observandose minutos
después de la aplicacién y cuando se esta-
ba suturando el fitero, depresidon respirato-
ria profunda con cianosis moderada peribu-
cal y ungueal. No se escucharon ruidos
cardiacos, por lo que se entubd la traquea,
aplicdndose simultaneamente masaje cardia-
co externo, bicarbonato (133.8 meq.), meta-
raminol 0.0005 mg., gluconato de calcio 1
amp. 1.v., adrenalina al uno por mil, mani-
tol al 10%, 500 ml.

Respondié a esta terapéutica favorable-
mente, saliendo de la sala en operaciones
con respiracién espontanea, pero mantenien-
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do el tubo endotraqueal. T.A, 80-60 y 90
de frecuencia.

En la sala de recuperacién se asistid la
respiracién con el ventilador Bird, P.P.I.
Poco después presentd otro paro cardiaco,
que no respondié al masaje cardiaco ex-
terno y se consider6 clinicamente muerta,

Avroprsia. — Ios hallazgos necrépsicos
mostraron cardiopatia reumatica con insu-
ficiencia mitral.

DicramMEN DE LA CoMmisiON DE Morra-
LinaD.—Muerte obstétrica directa, previsi-
ble, con responsabilidad profesional y de
la paciente.

Caso No. 7.— Participacién anestésica
indirecta.

Error en la indicacién de la téenica: Blo-
queo Peridural en una paciente en shock
séptico. Tratamiento inadecuado del estado
de shock.

Paciente de 42 afios, GX 11, PX 1, C 1,
obesa, deshidratada, en estado de choque
séptico por ammioitis (duda de 6bito), con
un: catéter peridural instalado fuera del hos-
pital para analgesia obstétrica. Riesgo anes-
tésico-quirtargico 3 BU;T.A. 80-00, frecucn-
cia cardiaca 120 por minuto.

10 mgs. de Diazepan y 2 mgs. de atro-
pina como medicacién previa. Se procedié
a comprobar la situacion del catéter peri-
dural y encontrandolo til, se ministraron
200 mgs. de Iidocaina al 2%. Se obtuvo
analgesia hasta T 10, satisfactoria, sin fe-
némenos de bloqueo motor. El estado psi-
quico de la paciente amerité complementar
el bloqueo con 10 mgs. de Diazepan iv.,
lentamente administrado.

Se inici6 la operacion manteniendo la
oxigenacién con mascarilla. Se obtuvo pro-
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ducto muerto. A los 30 minutos de iniciar
la anestesia, se hace el diagndstico de paro
cardiaco, procediéndose a la reanimacién me-
diante masaje cardiaco externo, intubacién
traqueal y respiraciéon mecanica con oxige-
no 100%. Después de tres minutos, duran-
te los cuales se administré adrenalina y so-
lucion glucosada al 5%, se recuperd el la-
tido cardiaco, con una frecuencia ritmica
de 105 por minuto. Durante este periodo,
hubo hemorragia no cuantificada, por ato-
nia uterina y por haberse corrido la inci-
sibn del dtero a nivel de las comisuras.
Diez minutos después, segundo paro car-
diaco, que se tratd en la misma forma sin
resultados, por lo que se declard clinica-
mente muerta. Total de liquidos transfun-
didos: 1,500 ml. de dextrosa al 5%. No se
relata el uso de monitores de E.C.G. ni de
PV.C,

Avuropsia—FEdema pulmonar, dilatacion
de ventriculo derecho (insuficiencia cardia-
ca aguda).

‘ Estudio anatomo-patologico de la pieza:
Utero de puerperio inmediato, con infeccién
endometrial, sin afectacion del miometrio,
con separaciéon casi completa 'a nivel del
segmento inferior.

DictaMEN DE LA CoMISION. DE MoRTA-
LIDAD.—Muerte obstétrica _directa, previsi-
ble y con responsabilidad. profesional y del
Hospital.

COMENTARIO

No obstante la Era de los Antibidticos v
la organizacién en’ nuestros hospitales de
Bancos de  Sangre, Departamentos de Anes-
tesia y otros servicios durante las 24 horas,
podemos asewerar qué" nuestras pacientes
obstétricas se siguen imuriéndo  de las cua-
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tro principales causas por las que morian
hace mas de tres décadas:"**¢ Toxemia,
infeccién, hemorragia y anestesia.

En este trabajo en que se desglosan los
factores de la participacion anestésica, de
los casos revisados por la Comision de Mor-
talidad Materna de nuestro Hospital, va-
mos a hacer comentarios tnicamente sobre
diversos aspectos en relacion con la anes-
tesia que como ya se dijo, es una causa
directa de mortalidad materna.

Llama la atencion en primer lugar, que
la mortalidad en nuestra casuistica es baja
en relacion con otros paises, atendiendo al
numero de anestesias administradas en el
mismo lapso. **” Esto se debe seguramen-
te a que el Servicio de Anestesia de nues-
tro hospital, consta de 25 Médicos de Base,
ttempo completo. Por diversas razones no
hay residentes de anestesia en entrenamien-
to y las enfermeras técnicas en anestesia,
han sido destinadas al Servicio de Recupe-
racion. Por otra parte, contamos también
con equipo adecuado en las salas de expul-
si6n, respiradores automaticos y monitores,
osciloscopio y centinela en todas las salas
de cirugia mayor y recuperacién. Dispone.
mos también de todos los anestésicos y las
drogas auxiliares, actualmente dtiles en
anestesiologia, asi como soluciones de elec-
trolitos, substitutos, expansores del plasma,
etc., etc.

Sin embargo, la casuistica es alta por si
misma, si consideramos que los anestesié-
logos del Servicio, son Médicos calificados
y que en todos los casos hubo responsabi-
lidad profesional y fueron altamente previ-
sibles por los factores de error sefialados.

La anestesia es una causa previsible de
mortalidad materna. 1
El anestesidlogo a cargo de una paciente
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obstétrica, debe tener amplios conocimien-
tos actualizados de la fisiologia materno-fe-
tal, asi como del manejo farmacodinimico
de las drogas; detectar los cambios fisio-
logicos de importancia durante el parto, ser
un experto en la ejecuciéon de las diversas
técnicas de anestesia en obstetricia y sobre
todo, tener gran celo en la vigilancia de la
paciente durante todo el trabajo de parto y
la recuperaciéon post-anestesia. Desgracia-
damente, no es frecuente encontrar en nues-
tro medio tal clase de individuo. Somos
conscientes de que el volumen de trabajo
y el nfimero del personal en nuestros hos-
pitales, es un factor que limita humanamen-
te una atencién adecuada; que durante las
largas jornadas laborales, el cansancio fisi-
co merma la capacidad de trabajo y de que
no hay en nuestra tarea, otro estimulo, que
no sea la propia satisfaccion del deber cum-
plido. Pero somos conocedores también de
que estas razones, escudan a veces al hol-
gazan y al irresponsable. Estas caracteris-
ticas negativas, no son solo de nuestro Hos-
pital, ni de nuestro pais, sino de la huma-
nidad en todas las latitudes, en mayor o
menor proporcién, de acuerdo con las es-
tadisticas revisadas, +®1%16,18,22

La preparacion de ia paciente, tanto para
la anestesia, como para la operacion, es un
factor de gran importancia en la mortali-
dad por causas en el manejo del enfermo.
“El anestesidlogo debe ser culpable si la
preparacién es inadecuada, él es un cienti-
fico, no un téenico”. ® El Caso No. 6, fue el
de una paciente con cardiopatia reumatica
de insuficiencia mitral, que no fue diag-
nosticada antes de la operacién cesirea, ni
fue vigilada con monitor de E.C.G. Es res-
ponsable también, de prever y tratar ade-
cuadamente la hipovolemia.® El ntimero

Vol, 23, N° 2, 1974



108

de muertes, en relacién con la anestesia,
aumenta también considerablemente, en ra-
z6n directa con el deterioro de las condi-
ciones pre-anestésicas. En cuatro de los
siete casos, el estado fisico fue 3 y 4.

En la mayor parte de nuestros casos, es-
tuvo presente la anestesia regional; sola-
mente en un caso, la anestesia fue general
balanceada. Estos resultados parecen para-
déjicos respecto a la opinién popular en el
ambiente médico, de que los procedimien-
tos de anestesia regional, son menos agre-
sivos. Pero lo que realmente ocurre, es
que hay errores muy importantes en los
casos fatales; no es la anestesia regional
“per se” la agresiva, sino la conduccidn,
indicacién y vigilancia de la misma.® En
el Caso No. 1, la hipotensién brusca asocia-
da al bloqueo de] simpético, por el esfuerzo
que hizo la paciente obesa para ponerse
boca arriba, fue la causa determinante del
paro cardiaco. En otras estadisticas de mor-
talidad materna asociada con anestesia, el
choque espinal figura en un porcentaje im-
portante de la casuistica y en todos los ca-
sos, la dosis fue administrada sin las pre-
cauciones necesarias para evitar una difu-
sion rapida y amplia del anestésico.?* En
el Caso No. 2, las convulsiones por toxici-
dad de la droga administrada en una sola
dosis, excesiva y directamente al espacio
peridural, provocaron una absorcién rapi-
da, tal, que fulminantemente se detuvieron
las funciones vitales de un modo irrever-
sible.

En otros casos, (Nos. 5y 7) la incorrec-
ta indicacién de la técnica fue determinante,
Consideramos que en el Caso No. 7, no de-
beria emplearse analgesia peridural,.tanto
porque el catéter en malas condiciones de
higiene habia sido colocado fuera del Hos-
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pital, como por el mismo estado de shock
séptico. Alin cuando en algunos trabajos, **
se reporta como parte del tratamiento del
estado de shock séptico, nosotros seguimos
contraindicando el bloqueo peridural, en el
estado de shock de cualesquiera etiologia.

En otras estadisticas, también predominan
los casos de mortalidad con anestesia re-
gional, por errores en la indicacién y en la
ejecucién de la técnica.!®??

Otra circunstancia desafortunada, fue que
en cinco casos jugé un papel importante
la operacién cesdrea. Precisamente, en es-
ta operacion han disminuido considerable-
mente, las estadisticas de mortalidad *¢ y la
seguridad que este procedimiento ha alcan-
zado, hace que el nimero de cesireas haya
aumentado en los Gltimos 25 afios. La mor-
talidad materna causada directamente por
esta operacién, puede ser de cero.?

Un caso de bloqueo peridural para anal-
gesia en el trabajo de parto, con depresion
cardio-respiratoria sostenida y no vigilada,
nos debe hacer reflexionar seriamente en
el poco respeto que se le tiene a este va-
lioso procedimiento, que se puede despres-
tigiar con estos casos. Asi mismo, en la
necesidad imperativa de la vigilancia es-
trecha a la cabecera de la paciente, hasta
que se termine el parto y pueda ser envia-
da a su cama, libre de riesgos. Si en el
paciente quirtirgico, es dificil justificar un
accidente fatal por anestesia, en el parto
eutdcico, no tiene cabida un accidente fatal
por anestesia inadecuada.

CONCLUSIONES
lo—Es muy importante que los profe-
sores de anestesiologia y los Jefes de un

Servicio organizado, enfaticen lo suficiente-
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mente y vigilen que se cumplan los princi-
pios de seguridad y cuidados de la paciente
obstétrica.

20—Que en las Instituciones Hospitala-
rias de Ginecologia y Obstetricia, se insista
en’ la necesidad de practicar el-examen pre-
anestésico a la paciente obstétrica, con el
proposito de evitar los accidentes por ma-
nejo inadecuado, debido a la rapidez con la
que tiene que actuar el anestesidlogo en los
casos de urgencia.

30.—Que la conduccidon anestésica de la
paciente obstétrica, no se confie a personal
de anestesia que no tenga amplio conoci-
miento y entrenamiento en este campo. IL.a
ensefianza del residente en entrenamiento,
debe ser estrictamente tutelar.

40.—Que se discuta siempre a puerta ce.
rrada, el reporte detallado de un caso fa-
tal, con el objeto de revisar todos los pro-
bables factores etiologicos, detectar los erro-
res en la conducta anestésica y precisar las
responsabilidades ; mis para obtener conclu-
siones positivas, que para condenar o cas-
tigar personas. De este modo, no se ocul-
tan ni se omiten datos valiosos, para tomar
medidas encaminadas a evitar la repeticion
de esta clase de accidentes.

RESUMEN

Se revisaron 102 expedientes de muertes
maternas, entre los que se encontraron sie-
te -casos con participacién anestésica, ocu-
rridos en el Hospital en 22 meses, de los
afios 1971, 1972 y 1973.

Se citan los datos del niimero de nacidos
vivos durante ese mismo lapso, asi como el
total de anestesias administradas y los di-
versos procedimientos,
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Se propone una clasificacién para aqué-
llos casos de muerte obstétrica directa, con
participacién anestésica, basada en los datos
de la valoracién pre-anestésica, el manejo
anestésico de la paciente y los datos del
protocolo de autopsia y/o del reporte to-
xicolégico.

Relatamos siete casos de muerte materna
con participacion anestésica, que ilustran
los tres grupos de la clasificacion propues-
ta. Cada caso se acompafia del Dictamen
de la Comisién de Mortalidad Materna del
Hospital, respecto a la causa de la muerte
y los factores de responsabilidad profesio-
nal, del Hospital y de la paciente.

Los comentarios estin orientados hacia
la ensefianza que debe aprovecharse de es-
tos casos desafortunados, tratando de hacer
ver el interés de la Comision de Mortali-
dad, de ningin modo punitivo, en que se
den a conocer tales casos, a fin de detectar
los factores etioldgicos y de evitar al maxi-
mo, los accidentes fatales por anestesia en
la paciente obstétrica.
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