REvV. MEX. DE ANEST.
Eroca II, Vor. I, NOM. 8, 1979

Analisis de la mortalidad materna en obstetricia
por causa anestésica

INTRODUCCION

En este trabajo se revisan 240,978 in-
formes de anestesias administradas en el
Hospital de Gineco Obstetricia N° 2 del
IMSS en un lapso de diez y seis afios y se
analizan 18 muertes maternas atribuidas a
anestesia. Esta revision y clasificacién se
basa en la propuesta por el Hospital de
Gineco Obstetricia N° 1 del IMSS, en don-
de, para clasificar los casos fatales funda-
mentan el criterio en el hecho de que el
médico anestesidlogo debe ser responsable
de el examen preanestésico, la valoracién
del estado fisico y el riesgo, la adecuada
preparacion de la paciente, la seleccion del
método anestésico, la ejecucion de la téc-
nica, la vigilancia estrecha de las funciones
vitales, equilibrio acido-base y reposicién
de liquidos durante el transoperatorio, asi
como de la terapéutica durante el postope-
ratorio inmediato.

La clasificacion que proponen se basa en
las condiciones preoperatorias, la conducta
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anestésica, los hallazgos de necropsia y los
estudios toxicologicos.

Su clasificacién comprende tres grupos:

1. Muerte por participacion anestésica
directa.

2. Muerte por participacion anestésica
indirecta.

3. Muerte por participacion anestésica
no definida.

Definiciones

Segiin el Comité Internacional de Mor-
talidad Materna de la FIGO:

Muerte wmaterna. Es el fallecimiento de
una mujer debido a cualquier causa mien-
tras esta embarazada o dentro de los 42
dias que siguen a la terminacion del emba-
razo, independientemente de la duracién o
localizacion del mismo.

Muerte obstétrica directa. Es la debida a
complicaciones obstétricas del estado gra-
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vido puerperal (embarazo, parto y puerpe-
rio) por intervenciones, omisiones, trata-
miento incorrecto o una serie de eventos
resultantes de los anteriores.

Muerte obstétrica indirecta. Es la resul-
tante de una enfermedad preexistente y
que se desarrolla durante el embarazo y
no se debe a causas obstétricas directas,
pero que fue agravada por los efectos fisio-
légicos del embarazo.

Muerte previsible. Es la muerte debida a
tratamientos incorrectos, ya sea en el hos-
pital o en otros medios, por condiciones
adversas presentes en la comunidad en un
momento dado como transporte inadecua-
do, omisién en la solicitud de servicios mé-
dicos, etc.

Muerte probablemente no previsible. Com-
prende los casos en los que no se puede
establecer ningiin tratamiento por el estado
de la enfermedad.

Factores de responsabilidad profesional. Es-
te punto se refiere a los casos que parecen
ser errores de diagnéstico, de juicio, de
tratamiento y de técnicas e incluye fallas
para reconocer la complicacion o su eva-
luaciéon adecuada; también incluye preci-
pitaciones imprudentes, demoras en la in-
tervencién quirdrgica, fallas en el uso de
métodos actualizados de tratamiento” y, fi-
nalmente, se incluirdn servicios técnica-
mente ineptos y las fallas que pudieran
haberse advertido por una adecuada y.opor-
tuna consulta.

Muerte materna por anestesia. Es la que
tiene por causa el tratamiento anestésico
(en estos casos se considera la valoracion
del riesgo anestésico quirargico (RAQ),
la seleccion del método y de la técnica de
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aplicacion, el o los agentes anestésicos; las
drogas coadyuvantes; su indicacion y ad-
ministracion correctas; la restitucion ade-
cuada de la volemia en cantidad, calidad
y oportunidad; las alteraciones hidroelec-
troliticas y su correccion, asi como el pe-
riodo postanestésicc.

Tasa de muerte por anestesia. Es el mi-
mero de muertes maternas por anestesia por
cada 10,000 anestesias administradas por
los médicos adscritos al Servicio de Anes-
tesiologia.

La anestesia es una causa de muerte obs-
tétrica directa y la clasificacion propuesta
trata de descubrir la participacion de la
misma con las bases sefialadas:

1. Participacién anestésica directa. Cuan-
do la anestesia es directamente res-
ponsable; la paciente se encuentra en
buenas condiciones generales en el exa-
men preanestésico (RAQ 1 a 2) hay
explicaciéon del accidente en el trata-
miento anestésico o en los estados to-
xicologicos y en la necropsia no se
encuentran lesiones anatéomicas que
expliquen la muerte de la paciente.

2. Participacion anestésica indirecta. Cuan-
do la anestesia es un factor de par-
ticipacion muy importante pero con-
curren en la paciente alteraciones
sistémicas graves como lemorragia,
infeccién, toxemia, que son otras tan-
tas causas de muerte obstétrica directa.
El riesgo es grande y en el tratamiento
anestésico se encuentran errores, ya
sea en la indicacion de la técnica, la
ejecuciéon de la misma, vigilancia de-
ficiente en el transopertorio o postope-
ratorio inmediato.
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Puede haber evidencias en los estudios pueden ser causa importante de la
toxicolégicos; en la necropsia de estas muerte de la paciente.

pacientes frecuentemente se encuen-

tran lesiones anatomicas de las entida- MATERIAL Y METODO

des nosolégicas conseguidas en el pre-
operatorio, pero estas lesiones por si
mismas no son tan grandes para cau-
sar la muerte de la paciente.

Se revisaron 240,978 hojas de registro
de anestesia correspcndientes a un periodo
comprendido de mayo de 1961 a diciembre

de 1976.
En el cuadro I se anota el ntmero de

anestesias administradas por los médicos
adscritos al Servicio por afio y el tipo de

3. Perticipacion anestésica no definida.
Cuando es dificil atribuir o no a la
anestesia, asi como investigar el gra-
do en que la toxicidad de los agentes

TIPO Y NUMERO DE ANESTESIA

Anestesia ‘Blogqueo
N d general Raquia peridural Total
1961 4,003 120 2,709 6,832
1962 6,801 137 5,882 12,820
1963 5,863 148 7,212 13,223
1964 6,482 152 7,348 13,982
1965 6,422 147 8,034 14,603
1966 6,056 162 8,753 14,971
1967 5,032 173 9,429 14,634
1968 6,709 189 7,083 13,981
1969 6,743 201 10,025 16,969
1970 6,270 208 10,270 16,748
1971 6,268 193 8,914 15,365
1972 6,424 198 9,214 15,836
1973 6,325 203 9,847 16,375
1974 7,120 209 8.328 15,657
1975 9,089 111 8,055 17,256
1976 12,516 118 8,855 21,489
Total: 108,113 2,669 129,958 240,740
CuAbRro I

liGura 1. Total de anestesias administradas y porcentaje de
' anestesias en 15 aios.
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anestésico general, epidural o subaracnoi-
deo usados.

En la figura 1 se observa el incremento
del niimero de anestesias por afio.

En el cuadro I se indican los casos de
muerte materna por anestesia y sus causas.

En 240,978 anestesias administradas hu-
bo 16 casos de muerte materna directa por
anestesia y dos indirectas, o sea 0.72 muer-
tes maternas por 10,000 anestesias admi-
nistradas.

En 16 casos se tratd de pacientes em-
barazadas y dos casos de otro tipo de pa-
tologia ginecologica.

TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR
ANESTESIA

Conforme con la definicién en la que se
considera el nimero de muertes maternas

por cada 10,000 anestesias administradas,
la cifra es de 0.72 por 10,000.

MUERTE MATERNA Y SUS CAUSAS

Num. de
Causa €808
Complicaciones de bloqueo epidural 7
Obstruecciones de la via aérea y pro-
blemas de ventilacién 5
Complicaciones por uso de anesté-
sicos 3
Difusién masiva del anestésico local
por raquia inadvertida 1
Tamponare cardiaco por perforacién
de pared de cavidad derecha del
catéter de P.V.C. 1
Aspiracién de contenido géastrico
(sindrome de Mendelson) 1
Total: 18
Cuabro II

#2156 ‘ '

CASOS DEMOSTRATIVOS DE LAS BASES DE LA
CLASIFICACION

Caso 1. Paciente obesa de 26 afios de
edad, primigesta, con cifras de Hb. de 14.66
g. y Ht. 43. Riesgo II.

Se programé para operacién cesirea por
diagnéstico de desproporcién fetopélvica.
Se administr6 analgesia con meperidina 100
mg. y prometazina, 25 mg. A las 21 ho-
ras se inicié la anestesia con induccién ra-
pida con 600 mg. de kemithal con pérdida
de la conciencia; después inyeccion 1.V. de
50 mg. de anectine y 0.5 de atropina; mien-
tras se oxigenaba a la paciente con un litro
de oxigeno por minuto y se procedia a in-
tubarla, hubo inundacién masiva e intem-
pestiva dc contenido gastrico de aspecto
biliar que cubrio la bucofaringe, por lo que
se aspir6 y oxigend con presién positiva
v se hizo una nueva intubacién siguiendo
con goteo de anectine y O, en circuito se-
micerrado hasta que el cirujano extrajo un
producto que nacié a las 12:45 horas con
Apgar 7 y Silverman 3. Se conservd a la
paciente con ciclopropano en dosis varia-
ble, con ventilacion regulada, con dificultad
respiratoria ocasional que cedié con aumen-
to de la frecuencia del goteo del relajante.
A los 15 minutos de intervencién se per-
mitié a la paciente respirar espontaneamen-
te; cuando tenia T.A. de 130/90 que au-
ment6 hasta 180/80 (hipoxia) y pulso de
120 por min., se volvié a aspirar a la pa-
ciente y se le intubé a los 10 min.; tenia
reflejos y movimientos de los miembros;
entonces la T.A. era de 70/60 y 36 respi-
raciones por min., la piel hiimeda y ciano-
sis peribucal moderada; se oxigens con
mascarilla, se volvié a aspirar y se instalé
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solucién 1/6 molar de lactato de sodio pen-
sando en la retencién de COy que habia
provocado acidosis respiratoria; a los 20
min. se inyectaron cinco mg. de vasoxyl
I.V,, con lo que aument6 la T.A. a 100/60,
por lo que se envié a recuperacién (22:45
horas) con pulso de 120 y 32 respiraciones
por minuto; a las 23:15 horas se adminis-
traron 200 mg. de solucortef y una ampo-
lleta de DOCA intramuscular. La T.A. era
de 80/50 con variaciones hasta de 26 mm.
Hg. y débil; la minima hasta cero. Se
auscultaron campos pulmonares y se en-
contraron estertores de grandes bulas en
la cara anterior del hemitérax derecho y
alveolares en la base pulmonar izquierda.

Se procedio a colocar catéter nasal con
31/min. y a hacer aspiracién de secrecio-
nes. Aumentaron la frecuencia respiratoria
hasta 44 por minuto y el pulso a 120 por
min. La sonda vesical drené 20 ml. de
orina de caracteres normales. Liquidos
transfundidos: 500 ml. sol. de dextrosa al
cinco por ciento y 50 ml. de lactato de
sodio 1/6 molar. Se comunicé el estado
de la paciente al cirujano; se ordend am-
biente hiimedo y se volvié a aspirar. A
las 24 horas aumenté la insuficiencia res-
piratoria, con politiro, cianosis peribucal y
distal. A la 1:15 h. la paciente tuvo paro
cardiopulmonar, por lo que se intubd, se
oxigen6, se dio masaje cardiaco por ma-
niobras externas y se aplicé gluconato de
calcio intracardiaco sin obtener reaccidn,
por lo que se consideré muerta a la paciente
a la 1:40 horas.

Necropsia. El espasmo bronquial ; exuda-
dos peribronquiales; hemorragia y necro-
sis; edema pulmonar agude (1480 ml.);

bronconeumonia bilateral; dilatacién de ca-
vidades derechas; congestién pulmonar ;
atelectasia focal de pulmén derecho; aspi-
racién de jugo géastrico.

Comentario. En esta paciente no se deberia
haber usado anestesia general, ya que no
habia ninguna contraindicacién para aplicar
bloqueo peridural lumbar continuo que era
el indicado. El tratamiento fue muy defi-
ciente una vez que se habia presentado el
sindrome de Mendelson.

Fue una muerte anestésica directa, con
responsabilidad profesional.

Caso 2. Paciente de 46 afios, obesa, dia-
bética y enfisematosa, aprensiva; riesgo III.
Glucosa: 159. Urea: 21. Hb. 12.9. Ht.:
40.

Se anestesi6 a la paciente para practicar-
le perineoplastia; para lo que se aplicd
bloqueo peridural lumbar con gran dificul-
tad. Hubo disminucién tensional rapida que
le provocéd paro cardiaco (prilocaina 13 ml.
al dos por ciento por catéter caudal). Se
dio masaje cardiaco externo que result6 in-
fructuoso, por lo que se cambié a masaje
cardiaco interno directo con el tratamiento
médico concomitante (adrenalina intracar-
diaca, bicarbonato de sodio, gluconato de
calcio y manitol, al 10 por ciento I.V.). Se
recuperaron el automatismo respiratorio y
cardiaco, por lo que se procedié a cerrar
térax, dejando sello de agua y pasando una
infusién de levofed.

En la unidad de cuidados intensivos se
hizo traqueostomia. La enferma estaba co-
matosa, inconsciente, sin reaccién a los es-
timulos dolorosos intensos. Fondo de ojo
con signos de angioesclerosis, pupilas mi-
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driaticas e isocdricas, lenta-reaccion a la
luz, mirada desviada hacia arriba, sin nis-
tagmus, reflejo corneal muy disminuido.

Sistema motor: rigidez intensa de miem-
bros inferiores, con pies en varo y primer
dedo en extension forzada; movimientos
tonicos ocasionales luego de extension y
pronacién. Reflejos O.T. aumentados si-
métricamente.

Comentario. En esta paciente hubo exceso
de solucidén anestésica mas un bloqueo sub-
aracnoideo inadvertido masivo; se perdio
el tiempo al hacer masaje externo e inter-
no. El uso del levofed estd proscrito actual-
mente. Fue una muerte anestésica directa.

‘Caso 3. Paciente de 58 afios. Riesgo III.
El ECG mostré lesion de pared libre de
ventriculo izquierdo e isquemia septal. Car-
diomegalia por cardiopatia hipertensiva.

Se programé para histerectomia abdomi-
nal; se indujo a la paciente con dos mg.
I.V. de proponidid; se intub6é con proce-
dimiento binasal; se administr6 mezcla
anestésica de metoxiflurano-6xido-nitroso-
oxigeno en concentraciones variables (de
1.5 a 0.5). Los signos vitales durante el
mantenimiento se conservaron estables, la
T.A. varié de 120/70 a 120/60, se le ad-
ministraron un total de 2,000 ml.; 1000 de
sol. de Hartman y 1000 de suero glucosado
al 10 por ciento. La hemorragia se calculd
en 1,900 ml.; se investigd el valor hemato-
crito y se encontré en 26. Se usé como
relajante muscular durante la’ operacién la
D-Tubocurarina en. un total de tres ml.,
distribuida entre las cuatro horas con 45
minutos que dur6 el procedimiento anesté-
sico.
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Al terminar el acto operatorio se proce-
di6 a retirar el circuito, en vista que la
paciente estaba con movimientos conscien-
tes de respiracion voluntaria y se traté de
canalizar la vena subclavia; fue entonces
cuando se detecté paro cardiaco con ciano-
sis generalizada; se hizo intubacion traqueal
y se inici6 masaje cardiaco externo; se
administraron 120 mEq. de bicarbonato de
sodio y una ampolleta de adrenalina intra-
cardiaca. Hubo reaccién a este tratamiento
a los 10 min. de instalado; la T.A. era de
150/120 con 128 de frecuencia cardiaca por
min. y P.V.C. de 24 (en subclavia). Se
administré ampolleta de isuprel diluida en
300 ml. de suero Hartman y 200 ml. de
albimina.

Paso a la sala de recuperacion con respi-
racién espontanea, intubacion nasotraqueal
y con 140/110 de T.A., 129 de pulso y 11
de P.V.C.; en ese momento tuvo convul-
siones clénicas, por lo que se pidi6 consul-
ta a neurologia; diuresis 300 ml.

Neurologia: lesion coitical difusa por
edema cerebral por anoxia cerebral. Rigi-
dez de descerebracién, después lesion pro-
gresiva a nivel de tronco cerebral. Hiper-
termia, taquipnea, estertores broncoalveola-
res en bases pulmonares; hipoventilacion,
midriasis bilateral, sin reflejo corneal. Fa-
llecié a las 4:30 horas.

Comentario. Esta paciente tuvo hipovole-
mia; ademas, se usé el mds poderoso de-
presor del miocardio que era el metoxifluo-
rane y el método binasal que produjo en la
paciente hipoxia en un procedimiento tan
prolongado, ademas, era una paciente con
isquemia del miocardio e hipertensa; ade-
mas la D-Tubocurarina produce hipotension
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por ganglioplegia, es histaminégena y bron-
coconstrictora.

Fue una muerte anestésica directa y con
responsabilidad profesional.

Caso 4. Paciente de 31 afios, Gesta V,
Para IV, con embarazo de 28 semanas que
ingresé con diagnosticos de probable pielo-
nefritis aguda derecha para diferencias con
apendicitis. Se solicité intervencion quiriir-
gica por que habia cuadro de hipertonia
uterina y no se escuchaban latidos fetales;
diagndstico de desprendimiento de placenta
y Obito fetal; operacién proyectada cesarea
y probable histerectomia abdominal.

Se aplico bloqueo peridural con dosis
unica de obstecaina 14 ml. con T.A. 100/60
y pulso de 60 por min.; a los 10 minutos
hubo hipotensiéon grave, colapso circulato-
rio y paro cardiaco. Se dio masaje externo
y se intub6é a la paciente; se recuperd el
automatismo cardiaco y de nuevo tuvo pa-
ro; se volvid a dar masaje, se recuperd
nuevamente y hubo un tercer paro del que
ya no se recuper6; durante todo este tiem-
po se le administré solucion glucosada con
aramine, gluconato de calcio, bicarbonato
de Na y adrenalina intracardiaca, a pe-
sar de lo cual la presién no se pudo recu-
perar.

Comentario. Esta enferma fue tratada in-
correctamente desde el punto de vista anes-
tésico, ya que como complicaciéon preopera-
toria se relata que tenia deshidratacién y
anemia aguda y un diagndstico de 6bito y
desprendimiento de placenta que en la ne-
cropsia se comprobd. Se debi6 administrar
anestesia general, ya que existian todas las
contraindicaciones del Dbloqueo peridural:

hipovolmia, operacién sangrante y Obito fe-
tal, ademas de que se administré dosis tnica
que probablemente produjo bloqueo simpa-
tico muy alto e hipotensién supina inme-
diata. Luego se agregd el efecto deletéreo
del vasopresor, por lo que no reacciond la
enferma al tratamiento. Muerte previsible
con responsabilidad indirecta del anestesié-
logo.

Caso 5. Paciente de 15 afios de edad,
primigesta, con embarazo de término en
trabajo de parto, con dilatacion de seis cm.;
se le aplicé bloqueo peridural con técnica
de Bromage con ocho c.c. de xilocaina sim-
ple al uno por ciento. A los 40 minutos de
aplicado tuvo paro respiratorio y a conti-
nuacién paro cardiaco. Se procedié a dar
masaje cardiaco sin obtener reaccién. Se
intubé y se le pasé a la sala de recupera-
cién. Se practicé toracotomia y se dio ma-
saje directo sin reaccion. Se aplicé una
ampolleta de cloruro de calcio también sin
obtener reaccién y luego un c.c. de adrena-
lina al uno por 10,000; el corazén empezd a
fibrilar; se aplicé el desfibrilador y se logré
mejorar la frecuencia, sin embargo, no des-
aparecié la fibrilacién; se aplic6 una am-
polleta de potasio intracardiaco; se abrid el
pericardio y se aplicaron 2.5 c.c. de cloruro
de calcio, se mejoré notablemente la fre-
cuencia cardiaca y se obtuvo T.A. de 120/
80 con pulso de 80 por minuto. Se pro-
cedi6 a cerrar la toracotomia, dejando ca-
nalizacién por contrabertura. La enferma
fallecié a las seis horas del postoperatorio.

Comentario. Esta enferma probablemente
tuvo un cuadro de hipotensién supina que
no se descubri6 a tiempo y ocasiond paro
cardiaco del que no se recuperd.
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Muerte previsible. Responsabilidad di-
recta del médico anestesidlogo.

Caso 6. Paciente de 26 afios de edad a
quien se indicé cesirea Keer por presenta-
cién pélvica en primigesta, mis ruptura pre-
matura de membranas de cuatro horas de
evolucién y trabajo de parto inicial. A los
15 minutos de iniciada la anestesia, tuvo
hipotensién supina 90/60 con 80 de pulso
que se corrigio.

Se efectué cesarea Keer con bloqueo pe-
ridural 1213, catéter cefalico; dosis de
prueba 40 mg., dosis final 20 mg. de solu-
ci6n Moore. La paciente tuvo molestias e
inquietud, por lo que se administraron D.
B.P. un ml, fentanest dos ml. Naci6é pro-
ducto vivo de sexo masculino con Apgar 9.
Treinta minutos después tuvo hipotensién
de 70/40, palidez intensa y cianosis con
paro respiratorio. Se intubd de inmediato
y se oxigend a presién postiva. Sobrevino
paro cardiaco y se instald masaje cardiaco
externo y se desfribild en varias ocasiones
sin reaccion a estas maniobras. Se consi-
derd muerta a la enferma a las 15:45 horas
después de aplicarle tres ampolletas de adre-
nalina intracardiaca. Se practicd necropsia
que informé como causa de la muerte hi-
poxia aguda encefdlica con enclavamiento
de amigdala cerebelosa.

Comentario. El dictamen de la Comisiér
de Mortalidad fue: Omisién en la detec-
cién de la hipotensién mas la suma de ad-
ministracién de medicamentos depresores.

Muerte previsible responsabilidad directa
del médico anestesiblogo.

Caso 7. Paciente de 32 afios de edad
con diagnéstico de aborto incompleto y ane-
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mia aguda. Los datos de exploracion co-
rrespondieron al diagndstico de ingreso.
Una hora después de su ingreso se paso al
quiréfano para practicarle legrado uterino.
La anestesia se efectué con diacepam (5
mg.) més ketamina (50 mg.).

El procedimiento duré 40 minutos apro-
ximadamente, el estado de choque se dis-
minuyé con sangre y soluciones. Se le
colocd catéter de P.V.C.; no se informan
cifras.

En el postoperatorio inmediato paso a
la Unidad de Cuidados Intensivos de don-
de ocho horas después, por su buen esta-
do general debido a la terapéutica usada
para reponer la volemia (Hb. 11 g. Ht
35), sali6 para encamarse en piso, al pa-
recer- sin cambios en notas previas.

Siete horas después de su ingreso al piso
la paciente tuvo estado de choque con su
cuadro clinico caracteristico, al parecer de
inexplicable etiologia; 35 minutos después
de iniciado este cuadro, tuvo crisis convul-
siva, después de la cual hubo paro cardio-
respiratorio. Diagndstico: taponamiento
cardiaco.

Comentario. Paclente que ingresa al Hos-
pital en estado critico por anemia aguda, es
tratada a base de un tranquilizante menor y
un anestésico intravenoso, como terapéutica
se administran liquidos y sangre; ademas, se
le colocd catéter para registrar el volumen
sanguineo derecho del corazén y nunca se
anoté el registro; se le efectué la-maniobra
quirtrgica y mejoré su estado y fue tras-
ladada a cuidados intensivos, donde tam-
poco se le efectué medicion de P.V.C.;
tampoco se menciona si se le retir6 el caté-
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ter al ser trasladada a piso ni si se registro
P.V.C. en el piso.

La probable explicaciéon del taponamien-
to fue puncién por el catéter en la cavidad
derecha del corazén.

Muerte anestésica no definida con res-
ponsabilidad profesional.

Caso 8. Paciente de 26 afios de edad
que ingresé con diagndstico de G. IT P. I
en trabajo de parto.

En la unidad se le registrd oligosistolia,
por lo que se procedié a conducir el tra-
bajo de parto; dos horas después de haber
ingresado al Servicio de Fisiologia para lo
propuesto, se le aplicé analgesia (demerol-
liranol-fenergan). Para colocar catéter de
registro se hizo infiltracién con lidocaina
con adrenalina, apareciendo 20 minutos des-
pués piloereccion generalizada e hiperten-
sion arterial, ademas de estertores bronco-
alveolares en ambos campos pulmonares.
Se instituyé de inmediato tratamiento meé-
dico para el edema que cedi6 tres horas
después y persistio solo la taquicardia. Sie-
te horas después naci6 producto con ayuda
de extractor al vacio, sin problemas apa-
rentes. Calificacion de B-2. Persistio la
taquicardia.

Se reexploré a la paciente y se encontrd
la tiroides grande, nodular, que pudiera ex-
plicar una crisis tiroidea,

Once horas después de su ingreso la pa-
ciente alin se encontraba con efecto de la
sedacién y con datos francos de insuficien-
cia respiratoria; se aplicaron morfina y
aminofilina.

Persistié en las mismas condiciones y se

agregaron, ademas, crisis convulsivas; se
consulté al Servicio de Anestesia (doce
horas después de su ingreso) para la po-
sibilidad de intubacién traqueal y trata-
miento con respirador.

Con esto disminuy6 el estado de insufi-
ciencia respiratoria aparentemente; volvid
a presentar crisis convulsiva y paro car-
diaco; se retiré la sonda, que tenia tapon
mucoso, lo que ocasioné la muerte a la
paciente.

Muerte anestésica indirecta con responsa-
bilidad profesional.

Comentario. Este breve resumen del caso
muestra como una paciente mal estudiada
desde el punto de vista médico a quien se
administra una serie de drogas depresoras
de todos los aparatos y sistemas, tiene con-
secuencias fatales.

Probablemente un diagnodstico no cono-
cido en ella de hipertiroidismo, provocéd
crisis paroxistica cardiovascular que oca-
sion6 el edema agudo del pulmén que fue
tratado con drogas que hicieron sinergismo
con las administradas inicialmente y cau-
saron mayor depresion neuroldgica y res-
piratoria que ocasioné hipoxia grave se-
guida de convulsiones; muy tarde por la
lesién neuroldgica supuesta, se decidié con-
servar la via aérea permeable con intuba-
cién traqueal; siendo ésta muy probable-
mente descuidada y ocasioné nueva crisis
por hipoxia, ya que la sonda tenia tapén
mucoso, lo que causé la muerte de la pa-
ciente.

Caso 9. Se trata de paciente de 38 afios
de edad con diagndstico de miomatosis ute-
rina; programada para histerectomia abdo-
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minal con antecedentes anestésicos positivos
por legrados uterinos para disminuir sinto-
mas de hemorragia y confirmar diagnds-
ticos.

La paciente era obesa y no acepts el
bloqueo epidural lumbar.

La induccién se efectud a base de drope-
ridol 5 mg. pancuronio 4 mg. ketamina, 100
mg., succinilcolina, 40 mg. Hubo dificultad
técnica para la intubacién; no se menciona
la duracidn, pero al parecer hubo un tiem-
po prolongado de hipoxia; durante el trans-
anestésico presenté en dos ocasiones paro
cardiaco que cedid con las maniobras de
reanimacion.

Pas6é a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos al finalizar la intervencion, donde se
le efectuaron los diagndsticos de lesion ce-
rebral extrema; infarto del miocardio sub-
endocardico anterior; choque cardiogénico;
acidosis metabdlica e insuficiencia renal.
Horas después la paciente fallecio.

Comentario. Este caso muestra el valor del
uso de dosis adecuadas de los medicamentos
anestésicos intravenosos. Los usados en esta
enferma fueron un anestésico I.V. en dosis
subdisociativas para la paciente descrita co-
mo obesa, lo que motivé aumento en sus
reflejos bucotraqueales y ademis de abun-
dante salivacién; si a esto se agrega la
dificultad anatémica para la laringoscopia,
es explicable el grado de hipoxia grave
que tuvo la paciente, lo que causd el infarto
del miocardio y la isquemia y necrosis, asi
como la lesion cerebral difusa que termind
con la muerte a la paciente.

Muerte anestésica directa con responsa-
bilidad profesional.
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RESUMEN

Se hace un anlisis de 240,978 registros
de anestesias administradas de mayo de 1961
a diciembre de 1976 en el Hospital de Gi-
neco Obstetricia Ntm. 2 del IMSS. Se
clasifica el tipo de anestesia general, peri-
dural o subaracnoideo por afio y el porcen-
taje de cada una de ellas; se incluyen las
definiciones de tasa de mortalidad obsté-
trica directa e indirecta y en ellas se define
la tasa de mortalidad materna por amestesia
y la clasificacién del H. G. O. Num. 1
del IMSS de muerte anestésica directa, in-
directa y no definida en la que nos basa-
mos.

Se anotan las complicaciones anestésicas
que pueden ser causa de muerte de las pa-
cientes.

Se relatan nueve casos de muerte ma-
terna con participacion anestésica que ilus-
tran los grupos de la clasificacion.

Cada caso se acompafia del dictamen res-
pecto a la causa de la muerte y los factores
de responsabilidad profesional del Hospital
y de la paciente.

Los comentarios estin orientados hacia
la ensefianza que debe aprovecharse de es-
tos casos desafortunados a fin de detectar
las fallas en el tratamiento y de evitar al
maximo los accidentes fatales por anestesia
en la paciente obstétrica.

SUMMARY

A survey of maternal mortality associa-
ted with anesthesia is reported, in a series
of 240 978 anesthetics administered in 1961-
1976, at the Gynecology and Obstetrics
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Hospital of the Mexican Social Security
Institute, No. 2. The types of anesthesia
are classified as follows: general, peridural
block and subaracnoid blocks number per
year and the percentage of each one. A
definition of obstetrical death rate is also
made in attributable and non-attributable;
and death associated with anesthesia and
non-associated and uncertain cases. Cau-
ses of death of which anesthesia contribu-
ted are described. Nine cases are reported

to show the main causes of maternal death.
Each case is related to professional and
Hospital liability and to the patient negli-
gence.

The comments are to point out these un-
fortunate cases anesthesia related; to detect
the anesthesia failures and to avoid the
fatal accidents attributed to anesthesia in
the obstetrical patients. Death should be
uncommon in these patients.
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