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“La revision periddica de la participacidn anestésica
en la wmorbimortalidad wmaterna vy perinatal, es uno
de los pilares bdsicos para mejorar la labor del anes-

tesiélogo.”

LOS procedimientos de analgesia y anes-
tesia forman parte integral de la obs-
tetricia moderna, no solamente como méto-
dos cientificos para abolir el dolor y acortar
el trabajo de parto, sino como valioso auxi-
liar para resolver las distosias obstétricas y
los problemas en la patologia agregada. Sin
embargo, por las caracteristicas fisiopato-
légicas de la mujer embarazada y las que se
suman como propias de las urgencias obsté-
tricas, los métodos anestésicos constituyen
también un factor de riesgo importante de
complicaciones y accidentes fatales, a tal
grado que en las grandes estadisticas de los
Comités de Mortalidad Materna, la aneste-
sia ocupa el cuarto lugar en importancia »2,

Evidentemente, la mayor parte de los ac-
cidentes y complicaciones por anestesia son
altamente previsibles y otros, los dificiles de
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prevenir, evolucionan de diverso modo en
factor de experiencia, capacidad, habilidad
técnica y profesionalismo del anestesidlogo
y del equipo obstétrico que trata estos pro-
blemas.

Nuestro proposito en este articulo es
mostrar la casuistica del Departamento de
Anestesia del Hospital de México durante
cincuenta y siete meses de trabajo, sefalar
las principales complicaciones registradas,
dar a conocer algunas caracteristicas del
sistema de organizacion del servicio y de
la paciente de una institucién privada, como
factores principales que hacen reducir la
morbimortalidad..a. su mas minima expre-
sién en este campo.

MATERIAL Y METODO

Se hizo un estudio retrospectivo de 19,511
casos atendidos por el Servicio de Aneste-
sia, que no corresponden al total de los casos.
obstétricos atendidos en el Hospital, pues no
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siendo “cerrado” este hospital privado,
con mucha frecuencia asisten anestesidlogos
visitantes solicitados por el cirujano para
atender, bajo el punto de vista anestésico, a
sus pacientes. Iin un buen ntimero de casos
también, no toma participacién el anestesio-
logo ya que es el mismo ginecoobstetra quien
administra la analgesia por sedacién sisté-
mica y no solicita el servicio.

Como frentes de informacidén, contamos
para este estudio con las siguientes: a) los
informes diarios que los anestesi6logos del
Servicio anotan en libretas especiales; b) las
hojas de Registro de Anestesia y Recupe-
racién, las cuales una vez que la paciente
sale de la sala de recuperacién, se perforan
y se archivan; ¢) los libros de labor y ex-
pulsién que son llenados por el personal de
enfermeria, y d) los informes de accidentes
y complicaciones que los anestesidlogos del
Servicio tienen la obligacidon de presentar a
la Jefatura, con la historia clinica y un co-
mentario personal del caso.

REsuLTADOS

Casuistica

De esta manera recopilamos los procedi-
mientos ginecoobstétricos realizados desde
que se iniciaron las actividades el primero
de octubre de 1973, hasta el treinta de ju-
nio de 1978, seglin se muestra en el cua-
dro I.

Accidentes y complicaciones

En la revision de la casuistica se encon-
traron anotaciones en las hojas de Registro
que correspondieron a complicaciones gine-
coobstétricas relacionadas con hemorragia,
toxemia, infeccién y otras patologias con-
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comitantes con el embarazo. Atn cuando
en varios casos dichas complicaciones ele-
varon el riesgo considerablemente y dos de
ellos llevaron a la enferma a la muerte por
alteraciones severas de la coagulacién, para
los propositos de este articulo no se toma-
ron en cuenta sino exclusivamente los acci-
dentes anestésicos transoperatorios y las
complicaciones directas por anestesia duran-
te el parto, en el postparto inmediato y
en el postparto mediato. Las clasificamos en
dos grandes grupos, atendiendo al tipo de
anestesia utilizado: 1. Anestesia general y
2. Anestesia regional.

1. Anestesia general. En este grupo, los
accidentes y complicaciones mas importan-
tes fueron los siguientes:

Reacciones por toxicidad a las drogas. Se
encontraron dos casos de reacciones seve-
ras de hipersensibilidad a las soluciones de
propanidida como agente de induccidn.

Accidentes por dificultad técnica durante
la entubacién. En dos casos hubo hipoxia
severa, en uno hematoma retrofaringeo y en
tres fractura dental.

Broncoaspiracién del contenido gdstrico.
Hubo dos casos durante el parto que fue-
ron tratados de inmediato y un caso con
sindrome de Mendelson en el postparto me-
diato, que ameritd el concurso del neumé-
logo.

Bradicardia severa vy paro cardiaco en el
periodo  tramnsoperatorio. Ocurrid en una
paciente obesa, hipertensa, fumadora, a
quien se pretendia efectuar lipectomia. Se
aplico anestesia general balanceada (tiobar-
bituricos, halogenados, 6xido nitroso). Pre-
senté bradicardia severa que no respondié
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1973 1974 1975 1976 1977 1978 TorALEs

Parto con bloqueo peridural ............. 96 685 1002 1124 1279 709 4895
Parto con anestesia caundal ............... .... 1 .00 el 1
Parto con anestesia general ............. 220 1105 896 590 504 202 3517
Parto con sedacién y bloqueo peridural .... 2 27 18 9 116 4 176
Parto e histerectomia con bloqueo ........ .... e e e 1 ... 1
Parto ¢ histerectomia con anestesia general. .... .... 1 1 3 S 16
Parto y salpingoclasia con anestesia general. .... 11 57 94 162 111 435
Parto y salpingoclasia con bloqueo peridural .... 19 63 95 91 43 311
Parto y salpingoclasia con s:dacién y bloqueo .... .... .... 3 2 .... 23
Aplicacién de forceps con blogueo peridural. 24 179 244 232 227 91 997
Aplicacién de férceps con caudal .......... ....
Aplicacidn de férceps con anestesia general. 25 121 161 80 50 28 465
Aplicacion de férceps con sedacién y bloqueo 1 6 3 ..., 4 ... 14
Version con bloqueo peridural ............ .... 2 ... 2
Versién con anestesia general ............. .... 2 3
Extraccién podalica con anestesia general .. .... 1 1
Extraccién podalica con bloqueo peridural.. .... 1 1 ... 2
Extraccién de placenta con anestesia general .... 1 2 1 1 5
Embarazo ~ctépico con bloqueo peridural .. .... e 1 ... 1
Fmbarazo eetépico con anestesia general .. 1 13 9 14 14 56
Cesarea con bloqueo peridural .......... 83 523 829 85 1011 546 3848
Cesdrea con bloqueo subaracnoideo ...... .... 24 13 6 1 .... 44
Cesirea con anestesia general ............ 2% 219 158 111 122 51 687
Cesarea con sedacién y bloqueo peridural .. .... 21 10 15 5 1 52
Cesarea e histerectomia con bloqueo peridural . ... 1 1 3 5 1 11
Cesarea e histerectomia con anestesia general . ... 6 10 .... 4 1 21
Salpingoclasia con bloqueo peridural ...... .... 23 40 82 57 6 208
Salpingoclasia con bloqueo subaracnoideo .. .... 9 L. e e 9
Salpingoclasia con anestesia general ...... 6 74 88 153 242 118 681

Legrado uterino con bloqueo peridural .... 3 17 14 8 17 12 71
Legrado uterino con anestesia general .... 64 447 628 603 711 356 2309

Contencién cervical con bloqueo peridural .. 1 17 6 13 33 18 88
Contencion cervical c/bloqueo subaracnoideo .... 2 5 oo aeee . 7
Contencién cervical con anestesia general .. 1 12 5 4 15 16 53

TOTALES POR ANos 553 3558 4283 4089 4695 2333

ToraL pE casos 19511

Cuapro 1
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a la administracién de atropina. Se di6 ma-
saje cardiaco externo, se administraron es-
timulantes beta y hubo recuperacion total
de la paciente. La operacion se suspendib.

2. Anestesia regional. En este grupo, los
accidentes y complicaciones fueron:

Reacciones por toxicidad del anestésico
local. Varios casos de temblores, uno de
convulsiones y otro de verborrea con incohe-
rencias.

Sindrome de hipotension supina, El cin-
cuenta por ciento de los casos encontrados
fueron previstos por antecedentes anotados
en el examen preanestésico; en un veinti-
cinco por ciento, los cambios tensionales
fueron moderados y en el otro veinticinco
por ciento, los que se presentaron siubita-
mente fueron severos, pero ninguno fue de
consecuencias ya que todos respondieron al
tratamiento.

Nduseas y vomitos. La mayor parte de
los casos encontrados se atribuyeron a la
administraciéon de ergonovina por via intra-
venosa durante el alumbramiento, estando la
paciente con blcqueo peridural. En los otros
casos se atribuyo a los desequilibrios neuro-
vegetativos ocasionados por el bloqueo del
simpatico.

Puncionadvertida de la duramadre. Tue-
ron consignados veinte casos, de los cuales
en uno se reporta que la perforacion fue
hecha por el catéter.

Puncién roja. Se reportaron tres casos.
En dos de ellos, se hizo una nueva puncién
y en otro se deseché el procedimiento.

Ruptura del catéter peridural. Se presen-
taron dos casos. En uno la ruptura ocurrid
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a nivel del bisel de la aguja durante la eje-
cucion de la téenica y en el otro al retirar
el catéter una vez terminado el parto. En
los dos casos el extremo distal del catéter
se perdi6 en los tejidos.

Ruptura de la agujo hipodérmica. Se re-
portd un caso en que al estar infiltrando las
partes blandas, se rompié la aguja Num. 26
corta a nivel del pabellén, quedandose per-
dida entre el ligamento interespinoso.

Cefalea durante vy después del bloqueo.
En el periodo transanestésico se encontra-
ron cinco casos con cefalea, en los que el
uso de vasopresores para modificar la hipo-
tensién, o la administraciéon de ergonovina
intravenosa, jugaron un papel importante.

En el postparto mediato hubo 15 casos,
los cuales todos fueron atribuidos a la pun-
cién advertida de la duramadre durante la
ejecucién del bloqueo peridural. Cinco de
ellos no respondieron satisfactoriamente a
los tratamientos convencionales y amerita-
ron hospitalizacién por mayor tiempo.

Dolor lumbar. Se presents en tres casos
en el postparto mediato.

Bradicardia severa y paro cardiaco en el
transoperatorio. Ocurrid en una paciente
bajo lcs efectos del bloqueo peridural en el
transoperatorio de cesirea. Después de la
histerorrafia y sin incidentes de importan-
cia, se presenté bradicardia severa v paro
cardiaco que respondié ripidamente a las
maniobras de reanimacién cardiorrespirato-
rias, con recuperacién completa de la pa-
ciente.

Complicaciones tardias. No se reportd
ningtin caso importante. Este dato que po-
dria suponerse de escaso valor, dado que
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dificilmente pueden controlarse estas com-
plicaciones una vez que la paciente sale del
hospital, en la paciente privada, dadas las
caracteristicas propias que sefialaremos mas
acclante, si pueden conocerse.

COMENTARIOS

Casuistica

Los diferentes procedimientos se clasifi-
caron atendiendo tanto al aspecto gineco-
obstétrico, como al anestesiologico aplicado
en cada caso. En la gran mayoria se con-
siderd con una indicacion anestésica adecua-
da. Sin embargo en otros, como los nueve
casos de salpingoclasia con bloqueo subarac-
noideo, la indicacion anestésica categdrica-
mente fue mala. En algunos de estos hubo
cierta disculpa, como en un caso de perfo-
raciéon advertida de la duramadre, en que
se optd por aprovechar el orificio ya hecho
para pasar el catéter y fraccionar solucio-
nes hiperbaricas ¢, pero en términos genera-
les no recomendamos este tipo de anestesia
para ninguna operacion de oclusidén tubaria.

Los pocos casos de anestesia caudal, se
aplicaron atendiendo a las dificultades para
la ejecucion del bloqueo peridural lumbar.
En una paciente con obesidad extrema, el
hiato sacro fue muy facil de identificar y
en otra, se aprovechd la posicion ginecold-
gica en la sala de expulsién para aplicar el
bloqueo caudal, con la técnica que se reco-
mienda precisamente en estos casos ®.

En cuanto al bloqueo subaracnoideo para
la operacién cesirea, por su peligrosidad,
tinicamente lo aplicamos en indicaciones muy
precisas, con técnica depurada y con vigi-
lancia estrecha de la funcién cardiovascular
para prevenir el choque espinal que puede

ser de consecuencias fatales. Esta es la ra-
zén principal por la que debe restringirse
esta técnica para la operacién cesirea ©758,

El bloqueo subaracnoideo no es un buen
procedimiento para las operaciones de con-
tencién cervical, sin embargo, en los siete
casos consignados se aplicd para pacientes
que por lo valioso del embarazo, tenian es-
pecial recomendacién de evitar todo efecto
de drogas anestésicas y sedantes. Como es
sabido, la cantidad de anestésico local que
pasa a la sangre de la madre y del feto con
este método, es despreciable ®.

En 10,886 casos se aplic6 anestesia gene-
ral y en 8,625 anestesia regional.

Los casos en que se combinaron los pro-
cedimientos de anestesia regional con seda-
cidn o anestesia general no se consignan,
atendiendo a que todos los accidentes y com-
plicaciones reportados corresponden finica-
mente a los dos primeros grupos.

Accidentes y complicaciones

Llamamos accidente anestésico a los pro-
blemas relacionados con la anestesia, que
ocurren durante la administracién de la
misma.

Empleamos el término complicaciones pa-
ra designar los problemas relacionados con
la anestesia, pero que se presentan después
de terminado el procedimiento.

Se entiende como intraparto el tiempo en
que ocurren las complicaciones estando la
paciente en la sala de labor o de expulsion.

El postparto inmediato comprende las pri-
meras veinticuatro horas después de conclui-
do el parto.

Puerperio intermedio o mediato, se con-
sidera desde el periodo anterior, hasta los
ocho o 10 dias después del parto.
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Complicaciones del postparto tardio, son
las que se detectan estando la paciente fuera
del Hospital después de su alta obstétrica.

Los accidentes y las complicaciones en-
contrados se dividieron en dos grupos, aten-
diendo a que solamente se encontraron pro-
blemas derivados de la anestesia general o
propios de la anestesia regional. No se re-
portaron accidentes atribuibles a la combina-
cion de sedacidn y anestesia regional, como
en otras casuisticas * y por lo tanto consi-
deramos desierto este tercer grupo en nues-
tro estudio.

Las reacciones por propanidida o mejor
dicho por el solvente que acompafia a estas
soluciones °, fueron de hipersensibilidad
con choque anafilactoide al Cromofor;
se trataron intensivamente y no tuvie-
ron consecuencias fatales. Sin embar-
go, atendiendo al hecho de que actual-
mente disponemos de muchos otros agentes
de induccidn sin los inconvenientes de estas
soluciones *!, decidimos eliminar de nuestro
servicio tanto las soluciones de Epontol®
como de Alfathesin®, que tienen el mismo
solvente. Los accidentes por dificultad téc-
nica durante la entubacién fueron dificiles
de prevenir y no tuvieron consecuencias gra-
ves. Cabe sefialar que en los casos en que
se detectan dificultades en el preoperatorio,
realizamos la entubacién con neurolepto-
analgesia y anestesia tépica, precisamente
para evitar periodos de hipoxia prolongados.

Los tres casos de aspiracién bronquial del
contenido géstrico, se resolvieron satisfacto-
riamente. La frecuencia de este tipo de
complicaciones en nuestro Servicio es baja,
atendiendo a que un nmero importante de
estas pacientes recibe instruccién psicopro-
filictica durante todo el embarazo. Por
otro lado, un mes antes de la fecha proba-
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ble del parto en el examen preanestésico, se
le dan instrucciones precisas de la conve-
niencia de tratar de conservar su estomago
vacio durante el parto. Si bien no es posi-
ble lograr este objetivo en el 100 por ciento
de los casos, indudablemente es un medio
1til de disminuir las complicaciones por esta
causa.

Aun cuando no pudimos precisar el ntime-
ro de casos de calosfrio y temblores durante
el efecto del bloqueo peridural, es un hecho
evidente que esta complicacién es bastante
frecuente empleando lidocaina como anesté-
sico local. Esta es la razén por la que con-
sighamos estas reacciones como manifesta-
ciones de toxicidad de la droga sobre el
sistema nervioso central. Sin embargo, debe-
mos recomnocer que en un buen nimero de
casos, estag manifestaciones clinicas recono-
cen como factor etiolégico un efecto cateco-
laminico importante con el uso de soluciones
con epinefrina o bien, por sobre estimulacion
simpitica de la paciente. Otros casos son de-
bidos obviamente, a los cambios de tempe-
ratura ambiental en los quiréfanos o en las
salas de labor.

El sindrome de hipotensién supina es mis
frecuente de lo que se reporta en las esta-
disticas nacionales e internacionales de anes-
tesia obstétrica. Lo importante es tenerlo
presente siempre que se plantea la adminis-
tracién de analgesia o anestesia en una em-
barazada a término. Durante el examen pre-
anestésico en nuestro servicio, tratamos de
detectarlo tomando rutinariamente la tensién
arterial no solamente en dectibito supino y
lateral izquierdo, sino también en el lateral
derecho y en posicion sentada. Hemos ob-
servado con mucha frecuencia variaciones
importantes no solamente en la tensién arte-
rial sistélica, sino tambien en las cifras dias-
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tolicas. En otros casos en posicién lateral
izquierda, la tensién sistdlica paraddjica-
niente es mas baja que la que se registra en
dectibito dorsal. Estas variaciones hemodi-
namicas fisiologicas en la embarazada, serin
motivo de una futura comunicacion, una vez
terminado el protocolo de investigacién en
evolucion.

Las nduseas vy los vomitog no fueron en
esta revision un problema importante. Este
hecho lo atribuimos por una parte, a las
caracteristicas de la paciente de hospital
privado y por la otra, a que las técnicas
empleadas en la mayoria de los casos, no
aumentaron por sl mismas la frecuencia de
esta complicacion.

Es bien conocido desde hace mucho,'? el
fenémeno ocasionado por la administracién
de ergonovina intravenosa estando la pa-
ciente bajo el efecto del bloqueo peridural.
Atn cuando tratamos de evitar la adminis-
tracion intravenosa de este tipo de ocito-
cicos, en algunas circunstancias no es posible
lograrlo.

La puncién advertida de la duramadre en
esta serie fue aproximadamente de 0.05 por
ciento, lo cual constituye realmente una esta-
distica muy poco significativa. Esta compli-
cacién que es la migs comun en los hospitales
de gineco-obstetricia de nuestro pais, en la
poblacién estudiada la hemos logrado redu-
cir a su minima expresién precisamente por
las caracteristicas de la organizacion del Ser-
vicio de Anestesia del Hospital que seran
comentadas mas adelante.

La cefalea en el postparto mediato como
consecuencia de la puncién de la duramadre
no se presentd en numero considerable, pero
tiene facetas de mucha importancia en estas
pacientes de alto nivel socioecondémico. La

tension nerviosa provocada por la preocupa-
cién de los familiares que la rodean, aumen-
ta la intensidad y la duracion de la misma,
siendo causa de serios conflictos que tiene
que resolver el jefe del Servicio y el médico
tratante. La puncién roja en ninglin caso
llegd a ser una complicacién de importancia
y cuando hubo necesidad de repetir la pun-
cién, solamente se tuvo que lamentar la mala
calidad de la analgesia.

Es interesante resaltar el hecho de que los
casos de ruptura del catéter peridural que
podrian ser alarmantes para el equipo médi-
co y mas atin para los familiares, evolucio-
naron asintomaticamente. Afortunadamente
por las caracteristicas de estas pacientes,
también se tienen bajo cierto control dado
que su ginecologo las sigue entrevistando y
se percata de la ausencia de sintomatologia.

Semejantes resultados han sido reportados
por otros autores'®* y se explica la tole-
rancia fisica al pedazo del catéter por dos
razones fundamentales: primero, que el ma-
terial de polietileno es inerte y por lo tanto
no provoca reaccidn de cuerpo extrafio y
segundo, que el catéter a la temperatura
normal de los tejidos es de consistencia muy
suave y no ofrece obstaculo mecanico en la
contiguidad de las estructuras vertebrales.

De cualquier modo, debe recomendarse
que estos accidentes poco comunes, se evi-
ten al maximo con una cuidadosa técnica
al colocar y al retirar el catéter. También se
hace imperiosa la vigilancia estrecha durante
muchos meses de la paciente a quien se dejoé
perdido el pedazo de catéter y su envio a
una clinica neuroldgica a la primera mani-
festacion de irritacion nerviosa.

Los dos casos de paro cardiaco en el trans-
operatorio, uno con anestesia general y otro
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con bloqueo peridural, se atribuyeron a re-
flejos vagales probablemente de tipo quirir-
gico y condicionados por el efecto de los
agentes y de la misma técnica anestésica.
Debe insistirse en la necesidad de monito-
rizar con el osciloscopio de E.C.G., no sélo
los casos con riego alto, sino en todo tipo
de cirugia mayor, con el proposito de detec-
tar oportunamente los cambios bruscos en
la funcion cardiorrespiratoria que pueden
conducir a accidentes graves. Estos dos ca-
sos hacen patente el profesionalismo del anes-
tesidlogo para resolver de manera oportuna
y eficaz este tipo de problemas que pueden
presentarse en cualquier edad, independien-
temente del tipo de cirugia obstétrica y bajo
cualquier técnica anestésica.

En relacién con el dolor lumbar o raquial-
gia, atn cuando no se reportaron en un
ntimero considerable de casos, sabemos que
esta complicacién poco importante, es mas
frecuente cuando la puncién se efectiia por
manos inexpertas y por otros factores y que
se reduce considerablemente empleando Ia
técnica de puncién interlaminar.

Como puede observarse en esta revision,
no se citan de una manera precisa el na-
mero de ciertos accidentes o complicaciones.
No debe olvidarse que se trata de un estudio
retrospectivo en el que no dimos crédito a
aquellos accidentes cuyo reporte fue poco
claro, sin historia clinica completa y sin dis-
cusion analitica del mismo. Sin embargo, en
las complicaciones en las que si se precisa
el nimero y la importancia, todas se acom-
pafiaron del reporte completo. Por lo tanto,
consideramos que esta baja frecuencia de
morbilidad es digna de crédito y que se ex-
plica tanto por las caracteristicas del estudio
retrospectivo, como por las dadas por la
paciente y la organizacion del Servicio de
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Anestesia. l.os accidentes graves se resol-
vieron satisfactoriamente y tal vez lo mas
importante de este estudio es que entre cerca
de 20,000 casos de pacientes obstétricas, no
hubo ninguno de mortalidad materna di-
recta por anestesia.

Caracteristicas de la paciente
del hospital privedo

La mayor parte de estas pacientes perte-
necen a la clase social con posibilidades eco-
ndmicas medias y altas. El Dr. Alejandro
Celis,’® sefialé6 una relacién estrecha entre
la patologia y el nivel econémico y social,
consignando que en la clase que vive en la
abundancia son muy bajos los indices de
morbimortalidad por padecimientos infecto-
contagiosos, nutricionales, por patologia ge-
nital y de gineco-obstetricia.

La embarazada que solicita los servicios
del hospital privado tiene las siguientes ca-
racteristicas :

1. Su nivel sociocultural es el adecuado
para comprender la importancia de la con-
sulta prenatal y seguir fielmente las indica-
ciones de su médico. La responsabilidad de
la paciente en la morbimortalidad es minima
o nula. Este nivel cultural permite identifi-
car tempranamente el embarazo de alto ries-
go, controlar las complicaciones incipientes,
y prevenir otras complicaciones, como las
relacionadas con la analgesia y la anestesia.

2. Habitos higiénicos y dietéticos buenos.
Ademas de que estas pacientes tienen una
alimentacién balanceada, la mayor parte de
ellas reciben durante la gestacion polivitami-
nas, hierro, calcio y otros factores para com-
pensar las deficiencias provocadas por el
embarazo.
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Aun cuando la obesidad exdgena, la dia-
betes gestacional y otras disendocrinias tales
como el hipotiroidismo, estuvieron presentes
en un buen nimero de casos, todas ellas es-
tuvieron controladas de sus problemas y nin-
gln caso estuvo relacionado con las compli-
caciones anestésicas.

3. El estado fisico funcional es el de una
mujer sana y en esta poblacion se observa
una minima frecuencia de pacientes con em-
barazo complicado.

El sindrome hipertensivo agudo del em-
barazo, el choque séptico, la cardiopatia y
otros problemas graves del embarazo que
aumentan el riesgo anestésico y que son cau-
sa de muerte obstétrica indirecta por anes-
tesia,’® en nuestro hospital no se observan
con la alta frecuencia reportada en los hos-
pitales asistenciales y de seguridad social.l?
Se entiende que sean muy pocos los casos de
pacientes graves que llegan al hospital pri-
vado, porque son mujeres que estdn bien
atendidas y estrechamente vigiladas por sus
familiares y por su ginecologo.

Caracteristicas de la organizacién
del servicio

El Servicio de Anestesia consta de veinte
médicos anestesiélogos y un jefe de servicio,
que no son empleados, sino profesionistas
agrupades en una Sociedad Civil, que tiene
un convenio con el Hospital para prestar
atenciéon médica en materia de anestesiolo-
gia y ciencias conexas. Todos ellos son mé-
dicos anestesiélogos no solo e.pecializados,
sino altamente calificados en anestesia obs-
tétrica y reanimacién cardiorrespiratoria en
los grandes hospitales de ginecologia y obs-
tetricia de la capital.

Diariamente durante las veinticuatro ho-

ras, dos médicos estan adscritos al drea de
labor, expulsion y recuperacion. Ademas,
atienden la cirugia de urgencia y auxilian
en los periodos preanestésico y postanesté-
sico de las pacientes hospitalizadas, asi como
en los cuidados intensivos durante las com-
plicaciones.

Cuatro médicos atienden diariamente en
los turnos matutino y vespertino, la cirugia
electiva no sélo gineco-obstétrica, sino tam-
bién de gastroenterologia, cirugia pléstica y
reconstructiva, urologia, de vascular perifé-
rico, etc,, pero exclusivamente en pacientes
del sexo femenino.

Un médico coordina las labores diarias
(e los anestesidlogos en comunicacidén es-
trecha con el jefe de servicio, reforzando
la guardia con el ntimero de anestesidlogos
que sea neresario para cubrir las necesida-
des del Servicio. En un momento dado,
pueden estar furcionando simultaneamente
los siete quiréfanos con que cuenta la Uni-
dad Tocoquirtirgica.

El jefe del Servicio y presidente de la
Asociacion, tiene a su cargo la responsabili-
dad del buen funcionamiento de las activi-
dades, no solo en el aspecto laboral, pro-
fesional, administrativo y académico, sino
también en cuanto a relaciones humanas in-
terpersonales, con los cirujanos, con el per-
sonal paramédico y fundamentalmente con
las pacientes y sus familiares. El jefe del
Servicio distribuye a los anestesitlogos en la
cirugia electiva, selecciona y propone a los
candidatos de nuevo ingreso, atiende los ca-
sos de riesgo alto, vigila el cumplimiento
de los principios normativos de las activi-
dades técnicas; exige la prov.siéon de medi-
camentos de la mejor calidad, exclusivamente
marcas registradas de investigacion original ;
selecciona el equipo de anestesia y monitoreo
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mas eficiente y vigila el mantenimiento co-
rrecto del mismo. Promueve y cita a reu-
niones de Mesa Directiva y Asambleas Ge-
nerales, vigila los aspectos legales y fiscales
de la Asociacién, discute los casos clinicos
y coordina la revision de temas de interés
general. Personalmente atiende los exime-
nes preanestésicos que se efecttian en un
servicio organizado, con la colaboracién de
un médico internista, diariamente por la
tarde.

En este examen se atiende a la embara-
zada con un mes de anticipacién a la fecha
probable del parto, asi como a las pacientes
de cirugia electiva. Se verifica la valora-
cién del estado fisico funcional, incluyendo
el electrocardiograma completo de rutina y
la placa de térax solamente cuando es indis-
pensable para completar el estudio. Se pre-
viene la interaccion de medicamentos y se
le informa al médico tratante los hallazgos
patolégicos encontrados en la evaluacion.
Ademas se le dan a la paciente las indica-
ciones orientadas a prevenir la aspiracién
del contenido gastrico y a la comprensién de
los factores que determinan la seleccién
de la anestesia en el momento de inter-
narse en el hospital.

Los datos obtenidos en el examen pre-
anestésico se anotan en el anverso de una
Hoja de Registro de Anestesia y Recupe-
racién, para computacién estadistica tipo
Royal MacBee. El reverso de esta hoja tiene
espacio suficiente para la grafica de signos
vitales hasta por seis horas, los datos de
anestesia regional, los datos del transanesté-
sico y los pardmetros de la calificacion de
Aldrete para la Sala de Recuperacion post-
parto y postanestesia.

Esta hoja se envia para integrar el expe-
diente clinico en la Oficina de Admisién,
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con el propdsito de que al ingresar la pa-
ciente aparezca el expediente con las reco-
mendaciones al anestesitlogo y las sugestio-
nes a los gineco-obstetras para la indicacion
de la analgesia y anestesia.

La paciente obstétrica generalmente llega
al Hospital con todas las caracteristicas de
una emergencia, en que no hay tiempo para
hacer un examen preanestésico completo;
pero si en este momento ya se tienen a la
mano los datos obtenidos en un examen
previo, el anestesidlogo de guardia puede
evitar los accidentes y las complicaciones,
conociendo el estado fisico funcional y las
observaciones de cada caso en particular.

Cada uno de los médicos anestesidlogos
tiene la obligacién de visitar a sus pacientes
en el postoperatorio y de reportar al jefe del
Servicio las complicaciones observadas, en
donde se presuma la participacion de la anes-
tesia. Este es el tinico medio de que el aneste-
si6logo se percate de los resultados de su
propio arte y haga conciencia de lo que debe
y de lo que no debe hacer en determinados
€asos.

Hay numerosos factores dentro de las ca-
racteristicas de la organizacién del Servicio
que hacen reducir la morbimortalidad, pero
sin lugar a dudas el hecho de no tener resi-
dentes en anestesia y la vigilancia del cum-
plimiento de las normas por el jefe del Ser-
vicio, son los mas importantes. Por ejemplo,
nunca se pone la dosis peridural directa to-
tal; siempre se fracciona a través del catéter,
vigilando al mismo tiempo, de una manera
estrecha, la dosis respuesta. Se han publi-
cado casos de muerte atribuida a la apli-
caciéon directa peridural de la dosis com-
pleta.1®

Por ltimo, consideraremos la posibilidad
de realizar un estudio longitudinal prospec-
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tivo en un niimero semejante de casos, con
el proposito de obtener una estadistica mas
fiel. Si tal estudio pudiera compararse con
el presente y se obtuvieran resultados seme-
jantes, confirmariamos nuestra opinién de
que con este tipo de pacientes y con una
organizacién como la nuestra, nos acercamos
al ideal, reduciendo a su mas minima ex-
presiéon la morbimortalidad materna por
anestesia.

ResuMEN

En este articulo se revisan los accidentes
y complicaciones en relacién con la anestesia
obstétrica en 19,511 casos atendidos en uno
de los hospitales privados de la ciudad de
México (Hospital de México, con 100 ca-
mas para mujeres exclusivamente). La in-
dencia de las complicaciones mas frecuentes
en este campo, tanto por anestesia general
como regional, es muy baja y no se present6
ningun caso de muerte obstétrica directa
por anestesia.

Los autores insisten en el trabajo sobre
dos principales razones, gracias a las cuales,
en este medio sociocultural, son escasos los
problemas.

1. Las caracteristicas particulares de la
paciente que solicita los servicios de un
hospital privado, tales como: estado fisico
funcional saludable o controlado, habitos hi-
giénicos y dietéticos buenos, y minima inci-
dencia de embarazo complicado grave.

2. Las caracteristicas de organizacién en
el Servicio de Anestesia, el cual consta de 20
médicos anestesidlogos no solamente especia-
lizados, sino altamente calificados en aneste-
sia obstétrica. No hay entre el personal de

anestesia, enfermeras ni residentes de anes-
tesia.

El jefe del Servicio supervisa los princi-
pios normativos técnicos de las actividades,
exige el mejor equipo de anestesia y moni-
toreo y se cuenta con todos los agentes anes-
tésicos y las drogas auxiliares actualmente
disponibles.

Los autores concluyen que todas las
instituciones relacionadas con anestesia obs-
tétrica y perinatologia deberian tener los
mismos ideales para reducir a su minima
expresion la morbimortalidad materna por
anestesia.

SUMMARY

In this paper we review the accidents and
complications in relation with obstetric an-
esthesia as observed in 19,511 cases estudied
in one of the private hospitals of Mexico
City (Hospital de Mexico, 100 beds exclu-
sively for women ). The incidence of the most
frequent complications in this field, both for
general and regional anesthesia, is very low
and no case of obstetric death which might
be attributable to anesthesia, was reported.

The authors insist in this paper, that there
are two principal reasons, due to which, in
this socio cultural milieu, problems are few.

1. The peculiar characteristics of the pa-
tient who ask for the services of a private
hospital such as: ‘

Functional physical state, healthy or under
control.

Good hygienic and dietetic habits.

Minimal incidence of serious complicated
pregnancy.

2. The characteristics of organization in
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the Department of Anesthesia, which counts
with 20 anesthesiologists, not only special-
ized, but highly qualified in obstetric anes-
thesia. There are, among the staff of the
Department of Anesthesia, no nurses and no
residents in anesthesia.

The Chief of the Department supervises
the technical normativa principles of the ac-
tivities, insist on the best anesthetic agents

and the auxiliary drugs available at the pre-
sent moment.

The authors cenclude that all the institu-
tion which bear any kind of relationship
with Obstetric Anesthesia and Perinatology,
should have these same ideals to reduce ma-
ternal morbimortality due to anesthesia, to
its lower minimum.
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