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COMENTARIO AL TRABAJO

“Mortalidad Materna por Anestesia”

H EMos escuchado un trabajo interesan-
te y util para reducir la mortalidad
materna por anestesia.

La anestesia obstétrica ha ido ganando
terreno rapidamente. Hace quince afios to-
davia en algunos lugares de nuestro medio
se administraba este tipo de anestesia por
técnicgs a nivel sub-médico y muy pocos
anestesiologos le daban importancia. En
contraste actualmente los hospitales de Gi-
neco-Obstetricia cuentan con médicos anes-
tesidlogos calificados muy interesados en su
disciplina a la que hacen progresar diaria-
mente con trabajos como el presentado y
que son los encargados de administrar la
anestesia en todos los casos.

La anestesia obstétrica es muy atractiva
por estar ligada a la fisiologia materna du-
rante el embarazo, parto y puerperio. En
cada uno de estos estadios hay cambios fi-
siolégicos que tienen significacién para la
anestesia; como ejemplo al final del emba-
razo la muJer se encuentra hxperventllada
por la accién hormonal de esta época y el
utero al reducir la movilidad diafragmatica,
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reduce la capacidad funcional pulmonar re-
sidual. Ambos cambios se traducen en anes-
tesia, por la facilidad con que estas pacientes
pueden ser inducidas por agentes anestési-
cos inhalatorios.

Otra causa de atraccién lo constituye la
fisiologia placentaria tan interesante no solo
desde el punto de vista hemodindmico, sino
también del estudio de su permeabilidad es-
pecial y activa que nos explica por ejemplo
el poco paso de los relajantes musculares
hacia el nifio especialmente los depolarizan-
tes.

También es muy interesante la fisiologia
fetal, por ejemplo la vulnerabilidad de sus
sistemas enzimaticos durante las primeras
semanas a algunos agentes farmacoldgicos
anestésicos que pueden ocasionar su muerte
o tal vez deformidades anatémicas. Esto
obliga al anestesidlogo ser particularmente
cauto en el manejo anestésico de pacientes
durante las primeras semanas del embarazo.
También es interesante saber que en el mo-
mento del nacimiento, los sistemas enzi-
maticos del nifio estin atn inmaduros lo
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que se traduce por biodegradacién retarda-
da de las drogas anestésicas, con el consi-
guiente alargamiento de efecto.

Si a los cambios normales del embarazo
en la madre y el nifio, agregamos la accién
de la patologia nos explica las razones por
las que e] anestesiélogo en obstetricia debe
estar sOlidamente preparado, ser estudioso
en esta disciplina tan vasta, que dia a dia
progresa, para mantenerse intensamente
motivado en su trabajo y aplicar cuidado-
samente sus técnicas anestésicas. En esto
estoy de acuerdo con el ponente. Agrega-
riamos para enfatizar que solo la ignorancia
explicaria la falta de interés de ciertos anes-
tesidlogos por esta rama.

Otra consideraciéon en anestesia obstétri-
ca es el riesgo del parto eutdcico que es mi-
nimo. Cualquier procedimiento anestésico
tiene su morbilidad y mortalidad materno-
fetal. Esto obliga ser particularmente cui-
dadoso en la ejecucion de este tipo de anes-
tesia, pues atin en las manos mas experi-
mentadas se presentan accidentes que son
raros en el parto fisiolégico. Compartimos
pues los conceptos del ponente en relaciéon
cony la anestesia obstétrica.

En 1967 el grupo de anestesiologos del
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 pre-
sent6 un estudio de complicaciones anes-
tésicas en obstetricia.! I.a comunicacién que
se nos ha presentado constituye otra apor-
tacion mas en este tipo de anestesia, en don-
de se presenta un ntimero grande de casos.
Con una casuistica de 40,581 anestesias obs-
tétricas solo en 7 casos hubo muerte mater-
na atribuible al manejo anestésico. Esta
mortalidad es baja y se compara ventajosa-
mente con estadisticas extranjeras.>?

El estudio hubiera sido mas interesante
si las cifras presentadas fueran sometidas a
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un analisis estadistico y compararlas con
las publicadas en otros articulos sobre el
tema.

Hubiera sido también muy interesante
que la mortalidad se considerara por gru-
pos dando la cifra total de cesireas, blo-
queos de conduccién en labor, anestesias en
periodos expulsivos, anestesias en el post-
parto, revisiones de cavidad, etc. Esto ha-
bria permitido hacer una comparaciéon con
las cifras publicadas por nuestro grupo de
Gineco-Obstetricia No. 3. Enfatizo nueva-
mente que existen pocos estudios de este
tipo en nuestro medio y seria interesante
que otros grupos publicaran sus observacio-
nes para que en el futuro se pudieran esta-
blecer comparaciones con los datos publi-
cados en la literatura internacional.

La clasificacion que propone el autor de
mortalidad materna con participacién anes-
tésica directa o indirecta nos parece util y
digna de retenerse pues permite precisar
mejor el papel de la anestesia.

Iin el renglon de riesgo anestésico cabe
sefialar que la clasificacién de riesgos anes-
tésicos de la Sociedad Americana de Anes-
tesia no incluye la valoracion del riesgo qui-
rirgico. Para subsanar esta anomalia en
1966, Pérez-Tamayo y Zetina’ propusieron
una clasificaciéon anestésico-quirirgica del
riesgo y no solo anestésica, que fue la base
de la actual clasificacion usada en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia No.
3, todos los casos problema, entre los que se
incluyen desde luego los de muerte materna,
son presentados oficialmente en la sesién
semanal del Servicio designandose un co-
mentarista oficial; los casos son discutidos
ampliamente por los asistentes. Toda esta
informacién se imprime mimeograficamente

Vol. 23, N¢ 2, 1974



COMENTARIO

y es encuadernada en forma de libro. En
la actualidad se encuentra en edicion el V
Tomo. Estos libros se han distribuido no
solo entre los anestesidlogos del Servicio y
Biblioteca del Hospital, sino que se han
proporcionado a otros muchos colegas anes-
tesidlogos y bibliotecas de los principales
centros hospitalarios del pais.

En los casos 1 y 3 conviene tomar en
cuenta como causa de la hipotension, el sin-
drome de hipotension supina de la paciente
con embarazo a término, cuya etiologia es
la compresion de la vena cava inferior por
el ttero, con la reduccién consiguiente del
llenado cardiaco y disminuciéon de la pre-
sion arterial. El tratamiento consiste en in-
clinar hacia la izquierda la mesa de opera-
ciones y si esto no es posible poner un co-
jin bajo la regién glitea derecha. Si la pa-
ciente estd en su cama de labor se coloca en
dectibito lateral izquierdo.

En el caso No. 2 en el que se presentaron
convulsiones hubiera sido util, ademas del
tratamiento instituido aplicar un relajante
muscular y pasar precozmente un tubo a la
triquea que permitiera ventilar a la pacien-
te. Ventilar un térax rigido con presiones
positivas de mis de 15 cms. de agua equi-
vale a colapsar los capilares pulmonares y
por este mecanismo reducir criticamente el
débito cardiaco.

En bloqueo peridural para cesirea tene-
mos todos los recursos a la mano que nos
permitan tratar un posible accidente. Usa-
mos de rutina la téenica continua, pasando
primero el catéter inerte, después colocamos
a la paciente en dectibito dorsal y a con-
tinuacién se inyecta la dosis. Asi estamos
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en posibilidad de tratar ripidamente cual-
quier accidente,

En el Hospital de Gineco-Obstetricia No.
3 excepcionalmente se indica el bloqueo sub-
aracnoideo debido a que en la inmensa ma-
yoria de los casos en que estd indicada la
analgesia regional para este tipo de opera-
cién el bloqueo peridural resuelve el pro-
blema. Debo sefialar que en el analisis del
manejo anestésico de 5,000 operaciones ce-
sareas publicado en 1969,° la mortalidad
atribuible directa o indirectamente a dicho
manejo fue similar tanto en los casos que
recibieron anestesia general como en los que
recibieron anestesia regional (4.5x10,000).

Felicito al autor por su interesante tra-
bajo que se orienta al muy noble propoésito
de reducir la mortalidad materna.

Para terminar cito al Dr. Pérez-Tamayo
en una parte del prologo del IV Tomo de
Casos Clinicos de Gineco-Obstetricia 3:

“Insistimos en el hecho de que los casos
con desenlace fatal seguirdn presentandose
debido a los siguientes factores:

1.—Estado fisico del paciente.

2.—Magnitud del procedimiento quiriir-
gico.

3.—Selecciéon del método y la téenica
anestésica.

4—FErrores humanos, propios de la pre-
paracion, caracter y Stress al cual es-
ta sometido el Anestesidlogo en for-
ma constante,

5.—Combinacién de uno o mas de los an-
teriores”,
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