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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la situacion problematica

La intervencion quirdrgica que permite la extraccion del feto mediante una incision
uterina es la cesarea. Esté indicada para embarazos de alto riesgo y casos en que
la vida de la madre y/o el feto estén en peligro; sin embargo, las estadisticas
mundiales han pasado a reportar el aumento de frecuencias de cesareas de un 15
a un 60% (1-3).

A nivel mundial, se debate la tasa ideal de parto por cesarea, donde la OMS denota
gue las tasas mayores al 10% no se encuentran asociadas a una disminucién en la
mortalidad materno-neonatal. En promedio, se reporta para Ameérica Latina y el
Caribe un 40,5%, seguido de América del Norte con 32.3%, Oceania 31.1%, Europa
25%, Asia 19.2% y Africa 7.3% (4).

Dentro de las técnicas anestésicas utilizadas para este procedimiento, las
recomendadas son la anestesia regional epidural y espinal, ya que permiten a la
madre poder ser participes del nacimiento y permiten que el bebé nazca
disminuyendo los riesgos de que este tenga algun grado de sedacién, como es

riesgo en la anestesia general (2).

Si bien es cierto estas técnicas ofrecen mayor seguridad que la anestesia general,
las cuales han venido disminuyendo su frecuencia a lo largo de los afios, no estan
libres de causar efectos deletéreos como la hipotensién o la bradicardia. Es por
esta razén que actualmente se trabaja con diferentes combinaciones de farmacos
(anestésicos locales y opioides) e instrumentos de mayor precision, con el fin de

evitar dichos efectos (5).

El perfeccionamiento de estas técnicas es importante debido a que existen muchos
problemas que pueden surgir a raiz de un mal manejo analgésico durante una
cesarea. Este tipo de dolor puede producir alteraciones, no solo a nivel psicolégico,
sino también en el equilibrio 4cido-base, hemodinamicas, bioquimicas y cambios
en los sistemas cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal tanto en la madre

como en el feto (6).



En los ultimos afos, en los hospitales publicos en Perd, el reporte de la tasa de
cesareas mensual va en incremento. En el departamento de Lima, en la provincia
del Callao, en Hospital San José, han aumentado la cantidad de cesareas a un 80%
del total de cirugias realizadas en la institucion, dentro de las cuales cerca del 75%
son por emergencia, en este nosocomio se practica mayormente la anestesia
epidural para los procedimientos de cesarea, siendo practicamente el 90% de los

casos (7, 8).

1.2 Formulacién del problema

¢, Cual es la técnica de anestesia regional de eleccion en el parto por ceséarea en el

Hospital San José del Callao entre enero y diciembre de 20237

1.3 Objetivos
Objetivo general

Determinar la técnica anestésica regional de eleccién para el parto por cesérea en

el Hospital San José en el periodo de enero a diciembre del 2023.
Objetivos especificos

Determinar la necesidad de uso de vasopresores seguido de la administracion de

anestesia en ambos grupos.
Establecer el tiempo de periodo de latencia de la técnica anestésica utilizada.
Identificar la escala de Apgar de los recién nacidos en la poblacién en estudio.

Determinar la necesidad de uso de hipnéticos — sedantes en ambos grupos de

estudio.
Establecer las complicaciones producidas por ambos tipos de anestesia.

Identificar el nivel de dolor durante y al finalizar la intervencion quirdrgica mediante

la Escala Visual Analoga en ambos grupos.



1.4 Justificacion
1.4.1. Importancia

Actualmente, ha aumentado el nimero de ceséareas que se realiza en los servicios
de obstetricia en los hospitales publicos en Pera. Si bien no tenemos estadisticas
gue confirmen esto por cada centro de salud, esta es una realidad que se puede
observar en la practica diaria.

Como cualquier procedimiento quirdrgico, se necesita un correcto manejo de la
anestesia, de lo contrario, ocurren distintos problemas de salud que, a diferencia
de otros procedimientos quirdrgicos, en este caso, afectan a la madre y al feto. El
tratamiento necesario para corregir dichas complicaciones debe ser atendido por

los sistemas de salud vigentes que cubran las necesidades del paciente.

El Hospital San José del Callao, perteneciente al Ministerio de Salud (MINSA)
realiza alrededor de seis ceséreas por dia. Cualquier complicaciéon durante el
periodo perioperatorio debe ser tratado a través del Sistema Integral de Salud (SIS),
sin importar si la consecuencia de éste es a corto 0 a largo plazo. Es decir, cualquier
complicacion que derive de este procedimiento va a conllevar un gasto aparte para

el sistema de salud que, en Perq, tiene un presupuesto ajustado.

Existen diversos reportes de técnicas anestésicas regionales y combinaciones de
farmacos con muy buenos resultados en cesareas; sin embargo, estas deben
adecuarse a larealidad de cada regién, con el fin de poder brindar la mejor atencion

posible con los materiales e instrumentos disponibles en la zona.

Es por esta razon que se realiza esta investigacion, con el fin de evaluar distintas
técnicas para elegir la que menos problemas de salud conlleve a la madre y al feto

en el estadio perioperatorio.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable pues se solicité el permiso a la direccion del hospital,
y se cuenta con el permiso de los servicios correspondientes para la elecciéon de la

técnica anestesiologica correspondiente a cada paciente.



El estudio es factible pues se cuenta con los médicos entrenados en estos
procedimientos, los recursos econdmicos, las historias de los pacientes evaluados,
tiempo dentro de cronograma pautado para realizar las evaluaciones, recabar y

analizar los datos.

1.5 Limitaciones

En cuanto a las limitaciones que pudieran presentarse dentro del presente proyecto
de investigacion estan las pacientes que se niegan a participar del estudio
disminuyendo asi las posibilidades de cumplir con el tamafio de muestra planteada;
sin embargo, se buscara explicarles de manera adecuada y en un lenguaje sencillo
para que las pacientes acepten desde una primera instancia su consentimiento de

participar.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

KimW et al., en el 2019, realizaron el estudio “Comparison between general, spinal,
epidural, and combined spinal-epidural anesthesia for cesarean delivery: a network
meta-analysis”, incluyendo ensayos aleatorizados donde compararon los
resultados maternos y fetales asociados a cuatro técnicas anestésicas diferentes
para el parto por cesarea. Se determiné que hubo diferencias significativas en la
puntuacion de Apgar <6 al minuto entre la anestesia raquidea y general, siendo la
mejor puntacién al minuto y a los 5 minutos para la raquidea, el pH de la vena
umbilical fue mayor en la anestesia epidural que en la raquidea o en la general.
Llegaron a la conclusion gque la anestesia raquidea y epidural con respecto a las
puntuaciones de Apgar tuvieron puntuaciones altas y la anestesia epidural se
clasificé alto con respecto al pH venoso umbilical, pero los resultados se basaron

en estudios pequefios heterogéneos con riesgos de sesgo altos o poco claros (9).

Yoon HJ et al., en el 2017, publicaron un estudio experimental prospectivo
aleatorizado comparando la eficacia de la anestesia espinal versus la epidural luego
de analgesia del parto para la realizacion de cesarea. Se incluyeron 323 pacientes
gue recibieron analgesia epidural continua para el dolor del trabajo de parto, de las
cuales luego cuando se indicé la ceséarea, 163 recibieron anestesia epidural y 160
raquidea o espinal. Entre los resultados se presenté que no hubo diferencia entre
el requerimiento de analgésicos postoperatorios entre ambos grupos, se demostré
que los pacientes sufrian de més dolor intraoperatorio en el grupo de la epidural en
15.3% versus 2.5% de la raquidea, mientras que la conversion a anestesia general

no fue significativamente diferente (10).

Nishiyama M et al., en 2016, en un estudio prospectivo aleatorizado evaluaron el
bloqueo motor y sensitivo entre tres técnicas de anestesia regional combinada, en
60 pacientes gque iban a ser sometidas a parto por cesarea. Las pacientes fueron
separadas en tres grupos donde se les administraron distintas dosis, convencional
(grupo B), dosis baja de anestésico asociado a fentanilo (grupo F), y dosis baja de
anestésico asociado a suero fisiologico (grupo E). Como resultado se obtuvo que

los pacientes del grupo E presentaron mas dolor intraoperatorio que los otros



grupos, no hubo diferencia entre grupos en cuanto a las reacciones colaterales

como hipotension, vomitos y mareos (11).

Huang CH et al., en el 2015, realizaron un estudio de cohortes retrospectivo, con el
objetivo de evaluar los diferentes desenlaces de los tipos de técnicas
anestesioldgicas regionales, comparando la anestesia espinal y epidural en
pacientes que necesitaban cesarea luego de haber recibido analgesia del parto. Se
incluyeron 163 pacientes que recibieron anestesia espinal y 96 que recibieron
epidural entre los periodos de enero 2008 a junio 2012. En los resultados no se
observo que hubiera bloqueo a nivel alto o total, ademas el periodo de latencia de
la anestesia hasta el inicio la incision quirargica y el tiempo total de anestesia fueron
menores, la frecuencia de hipotension y la tasa de administracién de efedrina en el
perioperatorio fue mayor, y en el grupo con anestesia espinal el uso de midazolam
fue menor. Se concluyé que los tiempos anestésicos fueron menores al igual que

los indices de dolor en las pacientes con anestesia espinal. (12).

Schewe JC et al.,, en el 2009, fue un estudio aleatorizado prospectivo, donde
estudiaron los efectos de la técnica de anestesia regional sobre el requerimiento de
analgésicos postoperatorios en 132 pacientes que serian sometidas a cesarea
electiva; estas fueron separadas aleatoriamente en dos grupos, epidural y raquidea.
Entre los resultados se reporté una mayor puntuacion de EVA con la anestesia
epidural que con la raquidea (P < 0,05). En el transcurso de las 24 horas de
observacion de las pacientes, se determin6 que fue menor con anestesia espinal
en el area bajo la curva de dolor. Ademas, las puntuaciones EVA en casi todos los
puntos de tiempo postoperatorios, en reposo y durante la movilizacién fueron mas
bajas con anestesia espinal (P < 0,05), acompafiado de menos bloqueo motor y
menor frecuencia de efectos adversos. Concluyendo que durante la ceséarea el
dolor fue menor en las pacientes bajo anestesia raquidea, al igual que durante el
postoperatorio, mientras que la necesidad de analgesia epidural postoperatoria no

tuvo una diferencia significativa (13).

Ng K et al., en el 2004, realizaron una revision de ensayos controlados aleatorios,
gue compararon la eficacia relativa de las técnicas epidural y raquidea en pacientes
gue tendrian parto por cesarea donde se incluyeron diez estudios con un total de

751 pacientes, llevados a cabo entre 1988 y 2001. Ambas técnicas brindan una



anestesia efectiva demostrada en los resultados; no obstante, para la anestesia
raquidea, la operacién pudo comenzar 7.91 minutos menos que la otra técnica. No
se encontraron diferencias entre las técnicas espinal y epidural con respecto a la
necesidad para conversion a anestesia general en el intraoperatorio, tasa de
fracaso, necesidad de analgesia intraoperatoria adicional, satisfaccion materna,
necesidad de alivio del dolor postoperatorio e intervencién neonatal. A lo que se
concluye, que tanto la técnica espinal como la epidural proporcionan una anestesia
eficaz para la cesarea, asociadas a grados moderados de satisfaccion materna,
adicionalmente la anestesia espinal tiene un tiempo de inicio mas corto pero se

puede desencadenar hipotension en la paciente (14).

Garcia M et al., en el 2003, publicaron un estudio prospectivo, en un periodo de 3
afos, llevado a cabo en el Hospital Ramén Gonzéalez Valencia de Bucaramanga,
donde se incluyeron 260 participantes que fueron sometidas con anestesia local de
tipo regional aplicando el método por cesérea. El propdsito fue comparar la
incidencia de efectos secundarios con el manejo del dolor al realizarse la limpieza
del &area peritoneal. Los resultados reportan significativas diferencias en la
incidencia de dolor a la limpieza del peritoneo en comparacion con técnicas
subaracnoideas y peridurales, se muestra con el empleo de fentanilo intratecal una

reduccion de la sintomatologia de naduseas transoperatoria (15).

Riley et al., en 1995, realizaron el estudio “Spinal Versus Epidural Anesthesia for
Cesarean Section: A Comparison of Time Efficiency, Costs, Charges, and
Complications” revisaron retrospectivamente dos grupos de historias clinicas de
pacientes que habian recibido anestesia epidural o raquidea en cesareas electivas.
Aquellas bajo anestesia epidural tuvieron tiempos totales significativamente mas
largos dentro de sala de operaciones, a causa del tiempo para inicio de incisién
quirargica. Asimismo, se requiri6 el uso de analgésicos y ansioliticos
intraoperatorios adicionales con mayor frecuencia en el grupo de anestesia
epidural. Las complicaciones se observaron solo en el grupo de anestesia epidural.
Con respecto al tiempo de permanencia en la unidad de recuperacion fue similar
en ambos grupos. Llegaron a la conclusién que el bloqueo espinal puede

proporcionar una mejor anestesia y mas rentable para las ceséareas electivas (16).



2.2 Bases teodricas

Ante una cesérea, las opciones de anestesia son las regionales o en raras
ocasiones, la general. Su eleccion debe ser basado en el estado materno y fetal,
comorbilidades, periodo de latencia del anestésico (en caso de ser una emergencia
donde prime el tiempo para inicio de procedimiento), dificultad del procedimiento y

la presencia de un catéter in situ previa a la intervencion (17).

Las ventajas de una técnica neuroaxial sobre general incluyen que la madre puede
estar despierta durante el parto, evita la necesidad de manipulacion de via area que
es de mayor dificultad en las gestantes por los cambios fisioldgicos, se minimiza el
uso de medicacion sistémica y su transferencia al feto, hay una menor incidencia
de tromboembolismo venosos perioperatorio en comparacion a la anestesia

general, asi como menor riesgo en depresion postparto severa (18, 19).
Anestesia epidural

El espacio epidural estd comprendido entre la duramadre o saco dural y el periostio
o canal espinal, y su extension es desde el foramen magno hasta el hiato sacro.
Los limites incluyen lateralmente a los pediculos y agujeros intervertebrales, a nivel
anterior al ligamento longitudinal posterior y posteriormente al ligamento amarillo y

superficie anterior de la lamina (20).

La forma del espacio se ha descrito en sus inicios como triangular; sin embargo, en
estudios posteriores se ha observado que es irregular siendo a nivel de los
pediculos de forma circular u oval y a nivel de los bordes inferiores de los ligamentos

de forma triangular (20).

Los puntos de referencia empleados son la linea que cruza el punto mas alto de las
crestas iliacas donde se encuentra L4 en la mayoria de las pacientes, el borde
inferior de la escapula que es a nivel de T7 y la apdfisis espinosa de C7 es la mas

prominente a la palpacion (21, 22).

La anestesia epidural puede emplearse en procedimientos tanto menores como
mayores, donde no se necesite relajacion muscular, ademas de ser util para el
manejo del dolor intra y posoperatorio. Asimismo, puede disminuir el riesgo

quirargico en pacientes con ciertas comorbilidades, también las complicaciones



pulmonares posoperatorias y aumenta la funcion intestinal al término de cirugias

abdominales (23).

En sus contraindicaciones se incluye la negativa de la paciente, sepsis/bacteriemia,
infeccion local en el sitio de puncién, diadtesis hemorragica o anticoagulacion
terapéutica, incremento de la presion intracraneal, cardiopatias o patologias

pulmonares significativas, y deformidades anatdmicas de la columna vertebral (23).

Como técnica anestésica, el bloqueo se tarda mas en lograr ser efectivo en
comparacion a una técnica espinal, promedio de 10 a 15 minutos dependiendo del
anestésico utilizado y de los agregados a la mezcla de este. El anestésico méas
usado en este caso es la Lidocaina al 2% en cantidades de 14 a 20 ml
aproximadamente para obtener el nivel necesario. En algunas ocasiones y
dependiendo de la dificultad o las condiciones de la paciente, puede hacerse uso
de un catéter epidural, el mismo que es colocado para ir administrando pequefias
dosis de anestésico con el objetivo de que el bloqueo pueda mantenerse por mas
tiempo y en dosis controladas para no tener efectos secundarios indeseados como

la hipotension (24).

El anestésico local al ser administrado se une al tejido nervioso logrando de esta
manera enlentecer poco a poco la transmisién del impulso nervioso paulatinamente

hasta que finalmente logra interrumpirlo, lo que da lugar al bloqueo anestésico (25).
Los principales sitios de accion

Las raices nerviosas espinales y los ganglios de la raiz dorsal se discurren como
los principales sitios de accion. Mientras que los lugares de accion en el area
subaracnoidea son de facil acceso para la anestesia, es decir con una minima dosis
del medicamento, se consigue un efecto mayor en menor tiempo, a diferencia de

los nervios extradurales (25).

El tiempo que demora en suceder el blogueo nervioso depende de la zona
superficial, el tamafio y nivel de mielinizacién de los haces nerviosos expuestos a
los anestésicos locales. Se ha demostrado que las raices posteriores de S1y L5

son las mas resistentes y grandes al bloqueo durante la anestesia epidural (25).
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Anestesia raquidea

La técnica subaracnoidea es utilizada de modo habitual en el parto por ceséarea
electiva; su preparacion es rapida y sencilla, lo que a su vez permite iniciar la
intervencién antes de lo previsto, este método proporciona un blogueo profundo

con menor probabilidad de fallar (26).

Esta técnica no se realiza por encima del nivel vertebral lumbar medio o bajo para
evitar perforar la médula espinal que termina como el cono medular a nivel del borde
inferior del primer cuerpo vertebral lumbar. Por lo tanto, lo ideal es situarlo a nivel
de L3 -L4 0 L4 - L5, yaque L2 - L3 esta cerca de la médula espinal y en L5 - S1
se requiere una mayor difusion del anestésico local para bloquear los dermatomas

toracicos, lo cual es necesario para algunos procedimientos quirdrgicos (27).

La médula espinal dentro del canal vertebral 6seo se encuentra rodeada por tres
membranas (piamadre, aracnoides y duramadre). La duramadre y aracnoides se
adhieren flojamente entre si en el canal espinal formando el saco dural, donde se
encuentra ubicado el espacio subaracnoideo, que contiene liquido cefalorraquideo,

nervios espinales y vasos sanguineos (28).

Para este tipo de anestesia, los medicamentos a utilizar van a depender del nivel al
gue se quiera llegar, la duracion y la recuperacién; por lo tanto, se considera la
dosis y la baricidad de la solucion anestésica como los determinantes mas

importantes (29).

La baricidad es la relacion de la densidad del liquido cefalorraquideo con la de una
solucién, si son de la misma densidad se considera de 1 denominadas isobaricas.
Las de mayor densidad son las hiperbéricas; por el contrario, las menores son
hipobaricas. Esto va a influir en la distribucion dentro del espacio subaracnoideo, si
se aplica una solucion isobarica independientemente del movimiento no se va a

modificar con la posicion ni la gravedad (30).

Una solucion hiperbarica tiene un periodo de latencia menor, mayor extension del
bloqueo sensorial y duracion mas corta del bloqueo, ademas de producir una mayor

diseminacion cefalica de bloqueo en comparacién con los farmacos hipobaricos. La

11



bupivacaina es el farmaco mas utilizado; no obstante, otros incluyen lidocaina,
tetracaina, ropivacaina y 2-cloroprocaina. En altas concentraciones todos los
anestésicos son neurotoxicos, pero al ser mezclados con solucién salina o

dextrosa, esta complicacién es rara (30, 31).
Cambios posanestésicos

Posterior a la anestesia neuroaxial, a menudo los pacientes presentan cierto grado
de sedacion observado en diversos estudios, con una necesidad de sedantes
adicionales reducida. Principalmente, se evidencia en los pacientes bajo anestesia
espinal, en comparacion a otros tipos o aquellos que no han recibido anestesia. No
hay una hipotesis que confirme el efecto, pero se describe que la anestesia
disminuye la entrada aferente al sistema de activacion reticular en el cerebro

provocando este fenomeno (32-34).

En el transcurso de los primeros 60 minutos el nivel de sedacion puede ir en
aumento; por lo tanto, es importante administrar sedantes en dosis reducidas
durante la anestesia, bajo un control constante de la respiracion y estado de

consciencia (32).
Complicaciones posanestésicas
Hipotensidn

Uno de los cambios mas frecuentes producto de la anestesia es el de la presion,
que tiende a disminuir cuando hay un bloqueo simpético y vasodilataciéon por el
nivel de bloqueo al que se llega, y puede llegar a la hipotension si no se maneja
adecuadamente con vasopresores. Se recomienda que la presién arterial que no
disminuya mas del 10 al 20% de la presion inicial o que se mantenga 2100 mmHg;

no obstante, aun no se encuentra definido el objetivo 6éptimo de control (35, 36).

En cuanto a los vasopresores para un mantenimiento adecuado de la presion, la
literatura describe que la administracion profilactica de fenilefrina en dosis bajas,
iniciada al momento de la colocacion de la anestesia es la ideal y los bolos se
emplearian como rescate. Adicionalmente, reafirman que su administraciéon es mas
efectiva que la carga de liquidos, compresion de piernas u otros tipos de

medicamentos (37).

12



Sin embargo, a nivel nacional, el acceso a medicamentos como la fenilefrina o
efedrina es escaso. Por lo tanto, la etilefrina es una opcibn como vasoconstrictor
para la hipotensién y accesible en cualquier centro de salud. Es un farmaco
estructuralmente similar a la adrenalina, se une a los receptores adrenérgicos alfa

2 y a los beta adrenérgicos, elevando la presion arterial y actividad cardiaca (38).

Se une a las proteinas plasmaticas en un 23% y su metabolismo es principalmente
por conjugacion en el higado, posteriormente los metabolitos son excretados por la
orina en un 80%. Su tiempo de vida media es de 3 horas y el tiempo de duracion

de su efecto es de 30 a 60 minutos (39).

Las precauciones ante su uso en el embarazo son principalmente durante el primer
trimestre en el cual provoca teratogenicidad, no hay estudios con respecto al
periodo de lactancia y no requiere ajuste de dosis en insuficiencia hepatica, pero si
administrar con cautela en insuficiencia renal, cor pulmonare y arritmias cardiacas
severas. Las reacciones adversas que puede producir son a nivel cardiaco como
taquicardia, palpitaciones o arritmias, en otros sistemas se puede observar
cefaleas, hipersensibilidad, insomnio y ansiedad, nauseas e hiperhidrosis (38, 40).

La norepinefrina es otro medicamento empleado para la hipotension que puede ser
tan eficaz como la fenilefrina y con menor riesgo de bradicardia materna, porque al
tener efecto a nivel de los receptores adrenérgicos alfa-1 y beta-1, se cancela el
efecto cronotropico ante el aumento la frecuencia cardiaca y presion arterial se
mantiene sin cambios; sin embargo, su uso no se da de forma rutinaria. La dosis
inicial recomendable seria de 2,5 a 4 mcg/min y debe ser ajustada de acuerdo al
efecto que tenga, asimismo, debe verificarse antes de su administracién que la via
periférica se encuentre permeable porque puede producir un dafio tisular

significativo ante una extravasacion (41-43).

Adicionalmente al uso de vasopresores se administra un bolo de cristaloides, es
decir una co-carga, que va de 5000 a 1000 ml endovenoso durante el procedimiento
anestésico, considerando las comorbilidades de la paciente y su estado al momento
de la evaluacion. La administracién adicional se opta de acuerdo a las pérdidas de

la paciente, y ésta debe ser limitada en aquellas pacientes con preeclampsia (44).
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A diferencia de los coloides, los cristaloides son menos costosos y con mayor
facilidad de disponibilidad, sin diferencia en el beneficio para las pacientes. En el
caso de las soluciones con dextrosa, deben de restringirse para prevenir la
hipoglicemia en el feto, por el mecanismo compensatorio de liberacion de insulina
fetal (45, 46).

Nauseas y vomitos

Estos ocurren con mayor frecuencia en las pacientes durante la cesarea que estan
bajo anestesia neuroaxial, por lo tanto, se administra profilacticamente
medicamentos para evitar esta complicacion en el intra o posoperatorio. Como
principal opcion el ondansetron en una dosis de 4 mg EV tiene efectos beneficiosos
también para reducir la incidencia de hipotension y sintomas relacionados por la
anestesia (47, 48).

Otras opciones incluyen medicamentos como la metroclopramida para facilitar el
vaciado gastrico en una dosis de 10 mg, el parche de escopolamina (1,5 mg
transdérmico) cuyo acceso es dificil y dexametasona en dosis de 4 a 8 mg EV, dosis

que varia de acuerdo a la literatura (49).
2.3 Definicién de términos

Cesarea: Técnica quirargica de parto institucional en el cual se hace una incisién

en el Utero para extraer al bebé (50).

Dolor: Sensacion localizada de malestar, molestia o afliccién, resultante de la

estimulacion de terminaciones nerviosas especializadas (50).

Anestésicos locales: Sustancias que producen blogueo nervioso al producir un
bloqueo de los conductos de sodio que dependen de voltaje interrumpiendo el

impulso y la propagacion de la sinapsis (24).

Anestesia raquidea: Técnica de anestesia regional que se logra al colocar la
anestesia en el espacio subaracnoideo o intradural con una aguja fina, de rapida

accion y larga duracion, que produce un bloqueo motor y sensitivo alto (24).

Anestesia epidural: Técnica de anestesia regional que se logra al colocar la

anestesia en el espacio epidural, que es un espacio virtual entre el ligamento
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amarillo y la duramadre, con periodo de latencia mas largo que la raquidea y

duracién mas corta (51).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis

La anestesia raquidea es de eleccidon para el parto por cesarea en las pacientes

atendidas en el Hospital San José del Callao en el afio 2023.

3.2 Variable y operacionalizacion

Dimensio Variable Definicién Tipo por Indicador Escalade | Categoriasy | Instrumen
nes su medicion sus valores to
naturalez
a
Procedimi Tipo de Técnica que se Cualitativa Tipo de Nominal Raquidea o Ficha de
ento anestesia utilizada para dicotémica | anestesia Epidural recoleccio
anestésico administrar utilizada n de datos
farmacos como autoelabor
anestésicos ada
locales y
adyuvantes para
la cirugia
Periodo de | Medida de tiempo | Cuantitativ | Tiempo de Continua Tiempo en
latencia de | establecido entre a periodo de minutos
la la hora de inicio latencia
anestesia de anestesia e
inicio de cirugia
Uso de Medicamentos Cualitativa | Medicame Nominal Sio No
sedantes- utilizados para dicotémica nto
hipnéticos mejorar la sedante -
sedacion o hipnético
hipnosis del
paciente antes
estados de
ansiedad,
incomodidad,
entre otros.
Uso de Medicamentos Cualitativa | Medicame Nominal Sio No
vasopreso utilizados para dicotémica nto
res mejorar su estado vasopreso
hemodinamico r
APGAR al método de Cualitativa Numero Nominal Depresién Escala de
minuto evaluacion de la ordinal del 0 al 10 severa:0a3 APGAR
adaptacion y enla puntos
vitalidad del recién escala de Depresion
nacido tras el APGAR Moderada: 4
nacimiento evaluado a 6 puntos
al minuto Normal: 7 a
de 10 puntos
nacimiento
APGAR a método de Cualitativa Numero Nominal Depresién
los 5 min evaluacion de la ordinal del 0 al 10 severa:0a3
adaptacion y enla puntos
vitalidad del recién escala de Depresién
nacido tras el APGAR moderada: 4
nacimiento evaluado a 6 puntos
alos 5 Normal: 7 a
minutos 10 puntos
de
nacimiento
Dolor Dolor Dolor que puede Cualitativa Numero Nominal Leve: 1-2 Escala
agudo agudo percibir el ordinal del1al 10 Moderada: 3 analogica
paciente durante enla -6 visual del
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perioperat el acto quirtrgico escala de Severa: 7 - dolor pos-
orio medido por la dolor 10 procedimi
escala del dolor durante y ento
al finalizar
la ceséarea
Complicac | Complicac | Eventos que | Cualitativa | Complicac Nominal Hipotension, Ficha de
iones iones pueden ocurrir a | politémica iones prurito, recoleccio
posaneste | posanesté | causa del posaneste nauseas/vom | nde datos
ésicas sicas procedimiento sicas itos, otros.
anestésico
empleado
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Segun la intervencién del investigador: Experimental, ensayo clinico aleatorizado
simple ciego

Segun el alcance: Analitico

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Longitudinal

Segun el momento de la recoleccion de datos: Prospectivo
4.2 Diseilo muestral

Poblacion universo
La conformara toda mujer gestante a término que acude voluntariamente al servicio
de ginecologia y obstetricia del hospital san josé para ser intervenida por cesarea

electiva o emergencia.

Poblacion de estudio

La conformara toda mujer gestante con diagndéstico de gestante a término que
acude voluntariamente al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San
José durante los meses de enero a diciembre del 2023, y que sea sometida a una

cesarea electiva o emergencia bajo anestesia regional.

Tamarfio de muestra
Para el tamafio de la muestra se empleara la férmula para célculo de la muestra de
poblaciones finitas, donde se tiene que conocer el total de la poblacién, revisando

los datos estadisticos de Centro Quirdrgico.

Por lo tanto, se emplearia la siguiente férmula:
N+ Z?pxq
o

n= d?«(N—-1)+Z¢p*q

Donde:

N = Total de la poblacién

Zo=1.96 al cuadrado (para un IC del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)
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d = precision (En el presente proyecto seria del 5%).

Y se obtendria un resultado para una poblacion estimada de 1500 pacientes en el

periodo de tiempo estimado del proyecto, una muestra de 306.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Grupo 1 (A. Epidural) y 2 (A. Raquidea)

Paciente mayor de 18 afios.

Mujer con diagndstico de gestante a término que vaya a ser sometida a cesarea.
Pacientes hemodinamicamente estable.

Gestante que no tengan infeccion urinaria.

Embarazada sin historia de dolor crénico.

Grupo 1
Paciente que reciba anestesia epidural
Grupo 2

Paciente que reciba anestesia raquidea

Criterios de exclusion

Grupos 1y ?2

Paciente menor de edad.

Mujer con diagnoéstico de gestante a término con condiciones de parto eutocico.
Gestante con Eclampsia

Anemia severa

Inestabilidad hemodinamica

Pacientes con historia de dolor cronico.

Pacientes que hayan recibido otro tipo de anestesia que no sea epidural o

raquidea.

19



4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

La paciente que ingresa por el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
San José y que vaya a ser sometida cesarea, se le solicitara su consentimiento
informado para formar parte del grupo en estudio (Anexo 3). De forma aleatoria se
hara su distribucion sin que las pacientes tengan conocimiento a que grupo
perteneceran hasta el término de la evaluacion previo a su pase a hospitalizacion,
Se contara con 306 sobres cerrados que estaran divididos en ambos grupos.

Las pacientes del grupo 1 recibirdn la anestesia epidural y las del grupo 2 la

anestesia raquidea, donde corresponde 153 pacientes para cada grupo de estudio.

El procedimiento seré realizado por el Medico Asistente 0 Residente de turno. Los
datos que se estudiaran en esta investigacion se recolectaran mediante una ficha
de recoleccion de datos autoelaborada con la escala de Evaluacién Visual Analoga
incluida (ANEXO 2), para determinar la severidad del dolor percibido durante la

intervencidn quirargica y en el postoperatorio inmediato.

La ficha de recoleccion de datos consigna los siguientes datos (ANEXO N°1):

e Paciente N°: Numeracion correlativa utilizada para contabilizar a las
pacientes.

e Edad de la paciente

e Funciones vitales de la paciente al inicio, al término de la administracion de
la anestesia, al final del procedimiento y en el postoperatorio inmediato.

e Tiempo de periodo de latencia de la técnica anestésica utilizada.

e APGAR al minuto y 5 minutos del recién nacido.

e Uso de farmacos sedantes o hipnoticos.

¢ Necesidad de uso de farmacos vasopresores.

e Escala Visual Analoga del dolor. La valoracion sera: leve, si el puntaje es
menor de 3; moderado de 3 a 6 y severo, mayor o igual a 7.

e Complicaciones anestésicas.

La ficha de recoleccion de datos sera llenada por el Médico Residente de
Anestesiologia encargado de este trabajo, cuyos datos seran obtenidos antes,
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durante y después de la intervencion quirdrgica, durante los meses de enero a

diciembre del 2023 en el Hospital San José.

4.4Procesamiento y andlisis de datos

Los datos que sean recaudados en la ficha de recoleccion seran procesados en un
Programa estadistico SPSS, se realizara un analisis univariado y bivariado de las

variables estudiadas.

Se realizarA un andlisis de frecuencias y porcentajes para las variables
correspondientes a las cualitativas. Por otra parte, las cuantitativas, se veran
reflejadas bajo los valores de media, mediana, moda, desviacion estandar y

aplicando las pruebas correspondientes a Chi cuadrado.

4.5 Aspectos éticos

Se redactard y enviara una carta a la Direccion General del Hospital, a la Jefatura
del Departamento de Cirugia, a la Oficina de Docencia y a la Jefatura del Servicio

correspondiente, solicitando la autorizacion para realizar la investigacion.

Esta investigacion requiere que la paciente a la cual se le vaya a realizar la Cesarea,
participe conscientemente y de manera voluntaria, sin una influencia excesiva, y
acceda a responder las preguntas del cuestionario. Se le informara a la paciente

gue los datos recadados seran confidenciales.

21



CRONOGRAMA
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Aprobacion
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Elaboracion

de informe
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de trabajo de
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del trabajo de
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PRESUPUESTO

Material de escritorio..........cc.ccovevrvennee 250

Tinta de impresora... ......cccoceevvnenen, 180

COPIaS. .. coveeciece e 100

TranSpPorte ....cccooccvevvieeiiee e 240

LOQIStICA.....cecveeiecicciee e 200

Refrigerio .......ccocovveviiieie e, 200
TOTAL .ot 1,170
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Pregunta de Objetivos Hipétesis Tipoy Poblacion de Instrumento

Investigacion disefio de estudio y de
estudio procesamiento recoleccion

de datos

¢Cudl es la Objetivo La anestesia raquidea | Sera un | La poblacion en | Ficha de

técnica de | General es de eleccion en el | ensayo estudio la | recoleccion de

anestesia parto por cesarea de | clinico conformara toda | datos

regional de | Determinar la | las pacientes | aleatorizado | mujer gestante con | autoelaborada

eleccion en el | técnica atendidas en el | simple diagnéstico de

parto por | anestésica servicio en el Hospital | ciego, gestante a término

cesareaenel | regional de | San José del Callao | analitico, que acude

Hospital San eleccion para el | en el periodo enero a | prospectivo voluntariamente al

José del | parto por | diciembre de 2023 y Servicio de

Callao entre | ceséarea en el longitudinal. | Ginecologia y

enero y | Hospital San Obstetricia del

diciembre de José en el Hospital San José

202372 periodo de enero durante los meses

a diciembre del
2023.

Objetivos
Especificos

Determinar la
necesidad de
uso de
vasopresores
seguido de la
administracion
de anestesia en
ambos grupos.

Establecer el
tiempo de
periodo de
latencia de la
técnica
anestésica
utilizada.

Identificar la
escala de Apgar
de los recién
nacidos en la
poblacion en
estudio.

Determinar la
necesidad de
uso de

de enero a
diciembre del

2023, y que sea
sometida a una

ceséarea electiva o
emergencia bajo
anestesia regional,
con un total de 306
participantes.

Procesamiento
de datos:

Los datos que
sean recaudados
en la ficha de
recoleccion seran
procesados en un
Programa
estadistico SPSS,
se realizara un
andlisis univariado
y bivariado de las
variables

estudiadas.

Las variables
cualitativas, se
analizaran en
frecuencia y
porcentaje. Las

variables




hipnoticos -

sedantes en
ambos  grupos
de estudio.

Establecer las
complicaciones
producidas por
ambos tipos de
anestesia.

Identificar el
nivel de dolor
durante y al

finalizar la
intervencion
quirdrgica
mediante la
Escala  Visual
Anéloga en

ambos grupos.

cuantitativas se
analizaran con los
valores de media,
mediana, moda,

desviacion
estandar y
aplicando las
pruebas

estadisticas
correspondientes
a Chi cuadrado.




2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO DE EVALUACION AUTOELABORADO

A. DATOS GENERALES DE LA PACIENTE

1) PACIENTE N°: EDAD:

B) PROCEDIMIENTO

TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA: )
ANESTESIA EPIDURAL () ANESTESIA RAQUIDEA ()

HORA DE INICIO DE ANESTESIA:
HORA DE INICIO DE CIRUGIA:

1. FUNCIONES VITALES AL INICIO DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO:

FC: | PA: | FR: | SatO2: | T

2. FUNCIONES VITALES AL TERMINO DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO:

FC: | PA: | FR: | SatO2: | T

3. FUNCIONES VITALES AL FINALIZAR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

FC: | PA: | FR: | SatO2: | T°

C) NECESIDAD DE USO DE SEDANTES —HIPNOTICOS: ( )SI ( )NO

4. DOLOR PERCIBIDO DURANTE LA CESAREA; ESCALA EVA

I | 1 | I 1 I 1 I I 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

( ) SINDOLOR ( ) LEVE 1-2pts  ( ) MODERADO 3-6 pts () SEVERO: 7-10pts
5. DOLOR PERCIBIDO AL FINALIZAR LA CESAREA; ESCALA EVA
( ) SINDOLOR ( ) LEVE 1-2pts  ( ) MODERADO 3-6 pts () SEVERO: 7-10pts

6. APGAR AL MINUTO:
APGAR A LOS 5 MIN: :

31



7. COMPLICACIONES POSANESTE EDIATAS:
() Hipotensién
() Prurito
() Nauseas / Vomitos
() Otros:
8. ¢, HUBO NECESIDAD DE USO DE VASOPRESORES? ( ) Sl ( )NO

9. FUNCIONES VITALES AL FINAL DEL PROCEDIMIENTO:

PA:

FC:

FR:

Te:

SatO2:



3. Consentimiento informado

El estudio actual sera conducido por
de la Seccién de Posgrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
San Martin de Porres.

El objetivo del presente es realizar la comparacion entre dos técnicas regionales
(raquidea o epidural) para el parto por ceséarea, y obtener finalmente la técnica de
eleccion en base a los criterios descritos en el proyecto. Por lo tanto, si usted acepta
participar de este proyecto, se le solicitara responder una serie de preguntas y se

anotaran los eventos que se vayan dando durante la cirugia en una hoja adicional.

Su participacion sera completamente voluntaria. La informacion que se obtenga de
su parte sera confidencial y no sera utilizada para ningun otro fin que no esté

contemplado en este proyecto.

Durante el desarrollo del proyecto, usted puede formular las preguntas que
considere ante cualquier duda con respecto al tema en mencién. Ademas, que, de
ser necesario, puede revocar su consentimiento para el estudio sin que esto pueda
generar algun perjuicio hasta su persona; y puede abstenerse de responder alguna

pregunta, dando en conocimiento al evaluador.

Muchas gracias por su participacion.

Yo,

con DNI/CE: , edad: , otorgo mi consentimiento para

participar del presente estudio y soy consciente de que mi participacion es

enteramente voluntaria.

Asimismo, he recibido toda la informacién de manera clara y sencilla con respecto
al presente estudio, asi como he realizado las preguntas correspondientes. Por lo
tanto, al firmar el presente documento, estoy de acuerdo con que la informacion

recopilada respecto a mi persona sea usada con el fin descrito en el proyecto.



En cualquier momento puedo revocar mi consentimiento y finalizar mi participacion
sin que esto me perjudique como paciente; asi mismo, recibiré una copia del

presente documento y al finalizar podré recibir la informacion.

Para esto, puedo comunicarme con

Nombre completo del participante Firma Fecha

Nombre del investigador Firma Fecha



