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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El acretismo placentario es la insercion anémala de toda la placenta o parte de la
misma, con ausencia total o parcial de la decidua basal con penetracion de las
vellosidades coriales al miometrio. Se caracteriza por una alta morbimortalidad
materna, ya que se puede producir una hemorragia masiva que puede inducir una

coagulacion intravascular diseminada, entre otras complicaciones, en la paciente

().

A nivel mundial, la incidencia media del acretismo placentario es 0.04% o de 1 en
cada 533 partos y ha aumentado 10 veces en los ultimos 20 afios (2); sin embargo,
en un ultimo estudio, realizado en los Estados Unidos, estimaron el incremento de
la misma en 1 de cada 272 mujeres. Es el mas alto que cualquier otro estudio

realizado actualmente (3).

El acretismo placentario es el origen del 50% de las histerectomias obstétricas; es
este de alto riesgo y se ha convertido, de esta manera, en uno de los problemas
mas serios en la actualidad porque la mayoria pueden presentar sangrados
masivos por la misma enfermedad, aproximadamente de 3 a 5 litros (2) requirié a
la politransfusion con distintos hemoderivados para lograr estabilidad
hemodinamica, ademas de la correccion del medio interno entre otros o, incluso, a
veces existe invasion de la placenta a otros érganos adyacentes y sera necesario
la participacion del cirujano o urélogo en el acto quirargico. De esta manera, puede

repercutir negativamente en la salud de la paciente.

El incremento de la misma se atribuye a las cesareas previas, cicatrices uterinas
por legrados uterinos entre otros procedimientos uterinos, ademas de la asociacion
con la placenta previa. Es por ello que la incidencia en una primera gestacion es
del 0.03%, en una segunda cesarea sin placenta previa del 0.2% y con placenta
previa 11%, la cual se incrementa exponencialmente hasta un 40% y 60 % en una

tercera o cuarta ceséarea, respectivamente (4).

En el planteamiento anestésico-quirdrgico, es importante un diagndstico prenatal
de acretismo placentario en cualquiera de sus tres variantes de presentacion,

generalmente mediante técnicas de imagen, ya sea por resonancia magnética o
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ecografia, y cuando la paciente se encuentra hemodinamicamente inestable,
generalmente, la técnica anestésica de eleccion es la anestesia general como

sefalan en las literaturas (2,4).

En la actualidad, la hemorragia obstétrica sigue siendo una de las tres principales
causas de muerte materna a nivel mundial, es la primera causa de muerte a nivel
nacional. Si bien es cierto, el acretismo placentario no es la primera causa de
muerte materna, pero si esta considerada dentro las causas de hemorragia
obstétrica. Tang P et al. estimaron que un 37.5% de las pacientes que fueron
sometidas a histerectomia presentaron acretismo placentario y al igual que en las
literaturas internacionales, uno de los principales factores de riesgo son la

instrumentacién uterina previa, ya sea cesareas o legrados previos.

Sin embargo, en relacién con el manejo anestésico, inicialmente se tiende a realizar
anestesia regional de tipo epidural y, en menor proporcién, anestesia general. Hay
gue considerar que no se especifica si se inicia con anestesia regional y, luego, se
convierte a anestesia general. Tampoco se explica el motivo por el cual pudo ser
convertida la anestesia o si se inicié el acto quirirgico con anestesia general, ya
que, la mayoria de los estudios internacionales y nacionales solo esta la descripcién

del manejo ginecoldgico — obstétrico.

No existen estudios nacionales o reportes de caso publicados recientemente en la
cual estén descritos y comparen el plan anestésico inicial para el manejo invasivo

en este tipo de pacientes obstétricas (5).

Sin embargo, en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima a menudo acuden
gestantes de todo el pais por ser una sede especializada en ginecologia -
obstetricia y se observé que en las pacientes con impresion diagnostica de
acretismo placentario, en su mayoria la sospecha fue por el estudio ecografico, la
mayoria son cesareas programadas, pero el manejo anestésico que cada una tuvo
dependio del médico anestesiologo tratante, es por ello, que hay distintos manejos
de la misma, ya sea desde el inicio con un bloqueo regional combinado y luego
convertida a anestesia general o inicialmente con anestesia general, una mejor que
la otra dependiendo del caso, pero si hubiera inestabilidad hemodinamica por el
sangrado masivo que presentan, generalmente esta tiene que ser manejada bajo

anestesia general, coincidiendo con lo que la literatura sefiala, pero no existe un



estudio en el cual este sustentado los beneficios de una sobre la otra, en el manejo
anestésico para este tipo de pacientes, es necesario tener las mejores alternativas
del manejo anestésico para este tipo de gestantes que conlleva a un manejo
multidisciplinario para salvaguardar la vida de la paciente. Se debe considerar cual
de estas técnicas ya descritas tiene mejores beneficios y segun ello realizar un
manejo personalizado, para que, de esta manera, no se lamente la pérdida de la

vida de las gestantes de alto riesgo obstétrico.

1.2 Formulacion del problema
¢, Cudl es la efectividad de la anestesia general comparada con la anestesia regional
en cesareas de gestantes con diagndstico de acretismo placentario del Instituto

Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2015-20187?

1.3 Objetivos

Objetivo general
Determinar la efectividad de la anestesia general comparada con la anestesia
regional en cesareas de gestantes con diagndéstico de acretismo placentario del

Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima durante el periodo 2015-2018.

Objetivos especificos

Medir la prevalencia de gestantes con diagnéstico de acretismo placentario en el
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima.

Identificar el tipo de anestesia mas empleada en cesareas de gestantes con
diagndstico de acretismo placentario.

Establecer los criterios para el empleo de conversion de anestesia regional a
anestesia general en pacientes cesareadas con diagnostico de acretismo
placentario.

Determinar el tipo de anestesia general que fue empleada en las gestantes con
diagnostico de acretismo placentario.

Determinar el estado de puérperas poscesareadas segun tipo de anestesia

empleada.



1.4 Justificacion

La presente investigacion es un estudio relevante, pues el acretismo placentario en
las gestantes se encuentra en incremento, debido a las cesareas indiscriminadas
que se viene indicando en la poblacion actual; sin embargo, ain no esta establecido
el tipo de anestesia con el que se deba iniciar este tipo de cirugias, ya que existe
diferentes criterios médicos el cual repercute en el manejo y prondstico de este tipo
de pacientes.

Asimismo, el Instituto Nacional Materno Perinatal no ha presentado ningun estudio
en los ultimos afios sobre el manejo anestésico para las pacientes con esta
patologia. Su poblacion amplia de especialistas en el area de Gineco — Obstetricia
y Anestesiologia, con el numero elevado de atenciones por consulta al recibir

pacientes del interior del pais, permite el desarrollo del presente estudio.

La comparacion de las técnicas anestésicas en este tipo de poblacion permitird
establecer un mejor manejo perioperatorio en la paciente. De esta manera, nos
ayudara a tomar una mejor decision en la eleccion de la técnica anestésica y asi

tener un mejor prondostico de la gestante.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues la institucion donde se tomara la muestra ha
autorizado la ejecucién del presente proyecto. Se cuenta con la poblacién requerida
para el estudio.

Asimismo, el estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos econémicos y

humanos que garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Riveros E et al. , en 2018, una investigacion acerca del manejo obstétrico y
anestésico en pacientes con acretismo placentario, el estudio es de tipo
retrospectivo del afio 2011 a 2016 ; el objetivo fue evaluar el manejo y los resultados
del acretismo placentario; obtuvieron un total de 43 casos, la edad promedio fue de
33 afos y la pérdida sanguinea fue de 1500 ml (entre 1000 ml y 2500 ml), el 70%
de pacientes recibid anestesia espinal combinada y luego se convirtié a anestesia
general, el 9% solo recibié anestesia general y el 21% recibieron anestesia
combinada; sin embargo, el 33% de las pacientes requiri6 el uso de

hemoderivados.

Como conclusién, el sangrado dependera del grado de invasién de la placenta sin
embargo el enfoque multidisciplinario es crucial mas el uso de la técnica espinal
epidural combinada y luego ser convertida a anestesia general fue recomendable

y segura (6).

Lopez M et al., en 2017, en una investigacidbn sobre monitoreo minimamente
invasivo en pacientes del tercer trimestre con acretismo placentario manejadas con
anestesia epidural para histerectomia, el estudio es de tipo prospectivo, analitico
comparativo, longitudinal. El objetivo fue evaluar la hemodinamia en pacientes con

diagndstico de acretismo placentario programadas para histerectomia.

El promedio de duracion de la cirugia fue 131.11 +- 26.07 min y el sangrado
estimado fue de aproximadamente 3177.78 +- 733.33 ml; sin embargo, la presion
arterial estuvo estable, pero el indice cardiaco tuvo leves variaciones dentro de los
limites normales a los 90 y 130 min del acto quirdrgico. En cuanto a la frecuencia
cardiaca se encontro diferencias con elevaciones de la misma después del bloqueo
epidural, pero luego su descenso en el transcurso de la cirugia.

Sus conclusiones fue que los parametros hemodinamicos estuvieron dentro de los
limites normales durante el intraoperatorio, con leves variaciones en el indice

cardiaco (7).



Davies T et al., en 2017, una serie de casos sobre anestesia para acretismo
placentario en una sola institucion, en la que se logro captar a seis pacientes desde
2014 hasta 2016, quienes fueron programados para cesarea electiva con
diagndstico confirmado de acretismo placentario mediante los examenes de ayuda
diagndstica de imagenes. Para el caso de cinco pacientes, inicialmente se realizé
la técnica de anestesia general y un caso con anestesia espinal epidural aguja tras
aguja que no requirid conversion. La pérdida sanguinea fue aproximadamente
4083 ml, para lo cual el requerimiento de transfusion fue a demanda para logra

estabilidad hemodinamica. Cinco de ellas se convirtié a histerectomia (8).

Dionisio G et al. realizaron, en 2016, una investigacion sobre tratamiento del
acretismo placentario: experiencia de un hospital publico de Buenos Aires. El tipo
es un estudio clinico retrospectivo, observacional. El objetivo del estudio fue
describir la experiencia que tuvieron en el tratamiento y la influencia en la evolucién

natural del acretismo placentario.

Se incluyeron a 44 pacientes, 35 afios como mediana, durante un periodo de 5
afnos. Uno de los criterios de inclusion fue pacientes con alto riesgo de sospecha
de acretismo placentario (ceséareas previas, antecedentes de cirugia con afectacion
de mucosa o submucosa entre otros) o diagnéstico de placenta previa y como
criterios de exclusién importante fue la imposibilidad para firmar el consentimiento
informado e imposibilidad anatomica para realizar un cateterismo selectivo de las
arterias uterinas. Tuvieron disponibilidad de hemoderivados (4Ul de paquetes
globulares, 4 Ul de PFC y 6 plaguetas) frente a cualquier eventualidad de sangrado

obstétrico.

Se realizé de inicio anestesia general (93%) sobre la peridural, debido a que el plan
quirargico inicial fue de realizar histerectomia pos embolizacion y, posterior a ello,
se procedio con la extraccion del feto y uso de uterotonicos. Luego, en un 90% de
los casos, se realizdé la embolizacién de las arterias uterinas bajo un control
radiol6gico exitoso; en las demas, no se realiz6 porque no hubo sangrado
significativo; sin embargo, un 86% de ellas se realizo histerectomia. Luego de su
estabilizacion y evolucion favorable en URPA con una mediana de dos dias

aproximadamente, se trasladd a sala de hospitalizacion, pero un 22.7 % sangré



mas de 1500 ml, por lo que requirid el uso de hemoderivados (2.2.6) y un 80%,
cristaloides y coloides (2500 ml y 1000 ml, respectivamente) y un 4% tuvo shock
hemorragico. La conclusion fue que la embolizacién de arteria uterina en pacientes
con acretismo placentario disminuyd en casi tres veces la mortalidad materna en

comparacion con otros reportes. (9)

Govindswamy S et al. desarrollaron, en 2016, una investigacion sobre manejo
anestésico perioperatorio de placenta percreta para cesarea de emergencia. El tipo
de estudio fue reporte de caso. El objetivo de la investigacion fue reconocer la

importancia del manejo multidisciplinario para este tipo de pacientes.

Se presento el caso de una gestante admitida por emergencia con el diagnostico
de placenta percreta con invasion de vejiga y el intestino circundante. Recibid, en
primera instancia, anestesia espinal y, luego, fue convertida a anestesia general
por el sangrado masivo que presentod; sin embargo, se tratd de preservar el Utero
de la paciente, estuvo en la unidad de cuidados intensivos hasta su tercer dia

operatorio y vuelve a ser re intervenida para una histerectomia abdominal.

Llegaron a la conclusién que es importante el reconocimiento durante la gestacion
sobre el riesgo en las pacientes de presentar placenta acreta, ya que, desde el
preoperatorio, se debe tener en cuenta el manejo multidisciplinario para

salvaguardar y preservar la salud de este tipo de pacientes (10).

Mufiz M et al. realizaron, en 2015, una investigacion sobre acretismo placentario,
el tipo de estudio reporte de caso. El objetivo fue describir las caracteristicas de un
caso con acretismo placentario. Se present6 a una gestante de 29 afios de edad
con 37 semanas de gestacion, ademas de diabetes gestacional y rotura prematura
de membranas comprobada por examen fisico sin signos de infeccion, donde se
indico profilaxis antibidtica. Se indujo el parto, pero no habia modificacion del cérvix

y por diagndsticos previos se culminé la gestaciéon por cesarea.

En el intraoperatorio, después del nacimiento del recién nacido, se observo
placenta adherida al cuerno izquierdo que invadia el miometrio hasta la serosa,

ademas de presentar sangrado moderado; es por ello, que, proceden a realizar



histerectomia abdominal total de urgencia sin complicaciones. El diagnostico fue
confirmado por anatomia patoldgica. La conclusion fue que el acretismo placentario
es considerado una emergencia obstétrica de posible resolucion (1)

Mufioz L et al. elaboraron, en 2015, un trabajo de serie de casos sobre el manejo
anestésico de la placenta acreta, en el que se realiz6 una revision retrospectiva
desde 2006 hasta 2011. Revisaron la técnica anestésica, el monitoreo, el uso de

hemoderivados y la repercusién materna fetal.

La media de la edad de las gestantes fue de 33 afios, se hizo histerectomia en
todas las pacientes, hubo 34 pacientes que se les realizé bloqueo neuroaxial, y 15
se convirtid a anestesia general, ademas de monitoreo invasivo de la presion
arterial, la perdida sanguinea aproximada fue de 2000 ml y se repuso con 2

paquetes globulares. No hubo repercusiones maternas fetales tragicas.

La conclusion del estudio fue que, en la serie de casos se observo mayor seguridad
con la técnica neuroaxial tanto materna como fetal, no hubo muertes. Sin embargo,

si se requirio el uso de hemoderivados para la estabilizacion de las pacientes (10).

Luis T et al. desarrollaron, en 2013, una investigacion sobre histerectomia
puerperal, experiencia en una institucion privada. El objetivo principal fue
determinar la experiencia en relacion con la histerectomia en la Clinica Santa

Isabel, Lima. El tipo de estudio fue retrospectivo descriptivo, serie de casos.

Encontraron 16 casos de 15 201 nacimientos, es decir, una tasa de 1.04 por cada
mil nacimientos. La media de la edad del grupo fue 34.5 afios con un 93.8% de
multiparas, el 75% tuvo antecedentes de algun tipo de cirugia uterina previa, la
técnica anestésica empleada fue la anestesia epidural en un 81.3% y anestesia
general en un 18.8% Yy realizaron histerectomia en un 75% de los casos. La
indicacion de la misma fue por acretismo placentario con un 37.5%, donde también

se requirié transfusién con hemoderivados en un 56.3%.

Se concluyo fue que el procedimiento realizado es seguro con complicaciones y



frecuencia muy similares al de la teoria (5).

En 2013, Bermejo A et al. elaboraron una investigacion de anestesia y reanimacion
en un caso de placenta percreta, el cual fue presentado como reporte de caso; se
traté de una gestante de 36 afios con antecedentes de ceséarea y legrado uterino,
cesdarea programada por presentar placenta previa central oclusiva, oligpamnios y

acretismo placentario.

En relacidon con el acto anestésico, de inicio se administr6 anestesia general, con
el uso de propofol, remifentanilo, sevoflorano y bolos de rocuronio; canalizaron dos
vias periféricas de grueso calibre y una via central localizada en la yugular interna
derecha, monitorizada durante todo el acto quirargico. Luego de la extraccion del
feto, se identific6 que habia invasion de vejiga e intestino adyacente, y, de esta
manera, se procedi6 a histerectomia abdominal total. Hubo gran pérdida hematica
con inestabilidad hemodindmica y se requirio el uso de noradrenalina y transfusion
masiva de hemoderivados, Posteriormente, en tres oportunidades volvid a ser
reintervenida por la presencia de hemoperitoneo, y se solucion6 con la
embolizacion de la arteria hipogéastrica derecha y las colaterales de la arteria

hipogastrica izquierda. Fue dada de alta a los 13 dias después de la ultima cirugia.

Como conclusion, es importante el diagndstico precoz para tener un planteamiento
adecuado durante la cirugia, sera de eleccion la anestesia general donde se cuente
con una monitorizacidon, accesos venosos adecuados y hemoderivados
disponibles, ya que es te tipo de entidad clinica — patoldgica es la forma mas grave

de acretismo placentario donde se asocia a shock hipovolémico (4).

Lilker S et al. ejecutaron, en 2011, una investigacion de serie de casos, una revision
retrospectiva desde el 2000 hasta 2008. Se identific6 como técnica anestésica en
seis pacientes anestesia epidural con conversion a anestesia general, y en 17
casos se realiz6 bloqueo espinal y cinco de las mismas tuvo pérdidas hematicas

masivas, la cual requirié conversion a anestesia general.

Se registro un aproximado de 2000 ml en 9 pacientes y 6 de las mismas requirié

trasfusion masiva intraoperatoria, y 11 pacientes se les realiz6 histerectomia. La



conclusion del estudio fue que, al tener un sangrado masivo en este tipo de
pacientes, se prefiere mantener o convertir a anestesia general para lograr mayor

estabilidad hemodinamica (11).

En 2005, Vera E et. al, en 2005, una investigacion sobre placenta percreta con
invasion vesical, el tipo de estudio fue reporte de casos. El objetivo fue describir los
procedimientos diagndsticos, el manejo quirdrgico intra y posoperatorio y el
seguimiento de la misma; se presenté dos casos, en los cuales, en el caso 1 se
evidencié sangrado masivo de aproximadamente 3000 ml, se inicié con anestesia
raquidea y, posteriormente, para un mejor manejo invasivo hemodinamico, la
convirtieron, ya que se decidio realizar histerectomia ademas de presentar la lesion

vesical.

En el caso dos, la paciente ya tenia signos sugestivos de acretismo placentario y
la decision anestésica fue iniciar con anestesia general al igual que el anterior
también tuvo pérdidas hematicas mayores méas de 3000 ml y también se requiri6 el
uso de hemoderivados y fluido terapia para lograr estabilizar hemodinamicamente
a la paciente. Se recomienda el uso de catéteres centrales o anestesia general en
los pacientes de alto riesgo de sangrado masivo que pueden presentarse frente a
las histerectomias (12).

2.2Bases tedricas

Anestesia
La anestesia implica bloquear todos los tipos de sensibilidad tales como el tacto,

propiocepcién, presion, frio, calor, dolor, audicion, olfato, entre otros.

Tipos de anestesia

Se clasifica en dos grupos anestesia regional y anestesia general, dentro de la
clasificacion de anestesia regional esta descrita la anestesia neuroaxial y/o espinal,
anestesia epidural o anestesia combinada (espinal mas epidural). Dentro de la
clasificacion de anestesia general, esta la endovenosa, inhalatoria y balanceada

(inhalatoria mas endovenosa).
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Anestesia general
La anestesia general se encarga de bloquear todo tipo de sensibilidad de todo el
cuerpo humano, asociado a hipnosis mas amnesia, ademas de relajacion muscular

mediante la administracion de anestésicos inhalados y no inhalados.

Los anestésicos inhalados se administran por la maquina de anestesia, ya sea por
medio de una méscara laringea o tubo endotraqueal; es absorbida en los alveolos y
transportados por la sangre a todo el cuerpo incluyendo el sistema nervioso central.
A temperatura ambiente, los anestésicos inhalados son liquidos, pero pasan al

estado gaseoso gracias al vaporizador de la maquina de anestesia.

Los anestésicos no inhalados son considerados a los opioides, el propofol, la
ketamina, barbituricos, entre otros, pero los relajantes musculares también se usan

cuando el paciente esta bajo hipnosis 0 sedacién o con respiracion positiva.

Anestesia regional

La anestesia local o regional se encarga de bloquear todas las sensaciones en una
parte del cuerpo ademas de relajacidbn muscular en la misma zona; es administrado
mediante agujas. El bloqueo puede ser a nivel neuroaxial, de plexos nerviosos, de
nervios periféricos o en las terminaciones nerviosas. La anestesia a nivel neuroaxial
puede ser raquidea, epidural o caudal; la raquidea es conocida también como

espinal, subaracnoidea o intratecal. La regional no produce ni sedacién ni hipnosis.

La anestesia espinal es cuando se aplica el anestésico en el liquido cefalorraquideo
y bloquea a la medula y a las raices que emergen de ella. La anestesia raquidea es
rapida e intensa, se bloquea todas las fibras nerviosas ya sean sensitivas,

simpaticas, motoras o0 parasimpaticos sacras.

La anestesia epidural o también conocida como peridural es cuando se deposita
entre el ligamento amarillo y la duramadre. En este espacio, rodea a la duramadre
posterior, lateral y anterior. A diferencia de la anestesia espinal, la epidural no difunde

en el liquido cefalorraquideo.
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Acretismo placentario

Es una complicacion severa de la gestacion que va en aumento en los ultimos afios
y es una de las principales causas de histerectomia. Se describe su clasificacion
segun la profundidad a la que penetra el trofoblasto. Cuando se adhiere al
miometrio, se denomina placenta acreta; cuando las vellosidades penetran en el
miometrio, es placenta increta y cuando esta invade mas alla de la serosa, se

denomina placenta percreta (2).

Acretismo placentario y anestesia

Cuando ya se tiene establecido el diagndstico de acretismo placentario, se debe
programar el parto y tener en cuenta todas las medidas de prevencion frente a
cualquier eventualidad. Se debe realizar pruebas cruzadas y otros hemoderivados
y anticiparsee a un cuadro de hemorragia masiva. De haber inestabilidad
hemodinamica, esta indicada la anestesia general y monitorizacion invasiva para

salvaguardar la vida de la paciente (2).

Acretismo placentario y hemorragia

Cuando las vellosidades placentarias se adhieren al miometrio o, incluso, a algunos
tejidos adyacentes del Gtero, esta puede desencadenar diferentes complicaciones
entre ellas la mas temida un shock hemorragico ya que se estima aproximadamente
las perdidas hematicas entre 3000 ml, lo cual si no se hace una buena resucitacion

enérgica, puede verse comprometida la vida de la paciente (2).

2.3 Definiciéon de términos béasicos
Acretismo placentario: Se refiere cuando la placenta es invasiva o0 alguna
adherencia anormal en el miometrio, la profundidad de la invasion dependera de

cada paciente (2).

Anestesia: Es un conjunto de cambios por farmacos rapidos y reversibles que
incluyen la inconciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y atenuacién a la
respuesta de estimulos nocivos. La cual se clasifica en dos grupos anestesia de

tipo regional y anestesia de tipo general.
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Anestesia regional: Aquel farmaco que se inyecta cerca de un grupo de nervios y
adormece una extensa area del cuerpo dependera de los dermatomas que se
desea abarcar ya sea con la técnica espinal o epidural.

Anestesia general: Es la pérdida o ausencia de la sensibilidad de todo el cuerpo

mediante el uso de farmacos endovenosos, inhalatorios o ambos.

Hemorragia obstétrica: Pérdidas sanguineas mayores a 1000 ml en partos por

cesarea y mayor a 500 ml en parto vaginal.

Complicaciones de acretismo placentario: Lo mas frecuente es el sangrado
masivo aproximadamente mas de 2 L siendo necesario la poli transfusion para la
estabilizacion de la paciente y a veces la conversion de la cirugia a histerectomia;
otra complicacion descrita es la invasion de 6rganos adyacentes como la vejiga,

colon, entre otros.
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CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1Formulacién de hipotesis
Hi: La anestesia general es mas eficaz sobre a la anestesia regional en cesareas
de gestantes con diagndstico de acretismo placentario del Instituto Nacional
Materno Perinatal durante 2015-2018.
Ho: La anestesia general no es eficaz frente a la anestesia regional para las
cesareas de gestantes con diagnéstico de acretismo placentario del Instituto
Nacional Materno Perinatal durante 2015-2018.
Ha: Existe mayor eficacia en la combinacién de la anestesia general con la

anestesia regional para las cesareas de gestantes con diagnostico de acretismo

placentario del Instituto Nacional Materno Perinatal durante 2015-2018.

3.2Variables y su operacionalizacion
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Variable Definicién Tipo por Indicador Escalade Categoria Medio de
su medicion y sus verificacion
naturaleza valores

Anestesia Perdida de Cualitativa Uso de Tubo Nominal Inhalatoria Historia

general la endotraqueal Clinica

sensibilida Endovenos

d de todo o]

el cuerpo. Balancead

a
Anestesia Bloqueo Cualitativa Medir el nivel Nominal Espinal Historia
regional motor y de anestesia _ Clinica
N Epidural

sensitivo por

de una dermatomas Combinada

parte del

cuerpo.

Acretismo Invasién de Cualitativa Diagnostico Nominal Acreta Historia

placentario la placenta Anatomo Clinica

enel patolégico Increta
miometrio. Percreta
Conversion El cambio Cualitativa 1.Inestabilida Nominal 1.Sangrad Historia
de anestesia de d 0 mayor a clinica
anestesia hemodinamic 2000 ml
regional a a 2.Invasién
anestesia 2.Invasion de de vejiga
general 6rganos y/o colon
adyacentes
Prevalencia Numero de Cualitativa Numero de Nominal Diagnostic Historia
casos casos o definitivo clinica
durante el nuevos mas (por
periodo de antiguos anatomia
estudio patoldgica
determinad ylo
o] intraoperat
orio)
Estado de Destino de Cualitativa 1.Unidad de Nominal 1.Inestabili Historia
puérperas hospitaliza cuidados dad clinica
pos cesarea cion de la intensivos hemodina
gestante 2.Servicio de mica
puerperio 2.Estabilid
ad
hemodina
mica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Estudio de tipo observacional, analitico, transversal, retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Gestantes con diagndstico de acretismo placentario.

Poblacién de estudio
Gestantes con acretismo placentario, a quienes se les aplico anestesia general o
regional durante la cesarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima
durante el 2015-2018.

No se trabajara con muestra, se incluird a toda la poblacién de pacientes atendidas

en el periodo de tiempo descrito.

Muestreo

No se necesita calculo de muestra por que se colectara data durante los afios 2015-
2018. Es decir, se trabajara con el total de historias clinicas para ese periodo.
Criterios de inclusién

Gestantes a término y/o pre termino con diagnostico ecogréfico y/o resonancia

magnética de acretismo placentario.

Gestantes a término y/o pre termino con diagnostico intraoperatorio de acretismo

placentario.

Gestantes a término y/o pretérmino con diagnostico por anatomia patolégica de

acretismo placentario.

Gestante que haya sido atendida en el INMP por ceséarea electiva o0 emergencia.
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Gestante que tengan antecedente de placenta previa o cesareas previas.

Criterios de exclusion

Gestantes referidas de otro establecimiento de salud.

Gestantes adolescentes.

Gestantes con alguna discrasia hematoldgica.

Gestante con patologia cardiaca de fondo.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Durante los meses de enero de 2015 hasta diciembre 2018, se procedera a
recolectar la informacion de las historias clinicas del departamento de
Anestesiologia del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima. El recojo de datos
se hara aplicando la ficha de recoleccién de datos, las cuales seran validadas en el

grupo de estudio.

La informacién sera obtenida por el investigador principal y luego de revisar los
criterios de inclusion, sera seleccionado para ser parte del estudio.

Se obtendra primero el diagnostico confirmado de acretismo placentario, ya sea en
el intraoperatorio y/o por anatomia patolégica. Luego, se revisara la hoja de registro
de anestesia para identificar el acto anestésico elegido para los determinados
casos. La informacion obtenida seré registrada en la ficha de recoleccion de datos.

4.4  Procesamiento y analisis de datos
Se realizara un andlisis estadistico de tipo inferencial. Se calcularan medidas de

desviacion estandar.
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Para las variables de estudio, se presentara los resultados en tablas y cuadros de
estadistica inferencial, para las tablas cruzadas se analizaran mediante la prueba
de Chi-cuadrado. Para la tabulacion y procesamiento de los datos se aplicara el

programa estadistico SPSS 21y se realizara el andlisis cualitativo de los resultados.

Se utilizara la prueba de significacion estadistica no paramétrica, es decir, la prueba
Chi cuadrado. Asi, se realizara, la interpretacion de la estadistica inferencial de los

datos.

4.5 Aspectos éticos

Se solicitard al area de Investigacion del Instituto Nacional Materno Perinatal de
Lima el permiso correspondiente para la recoleccion de datos de las historias
clinicas del periodo establecido del estudio (anexo 2) y se informara que los datos

suministrados serén con el unico fin de servir y contribuir con la investigacion.
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CRONOGRAMA

Pasos

2019-2020

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero
Marzo
Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Redaccioén final
del proyecto de
investigacién

X

Aprobacién del
proyecto de
investigacién

Recoleccion de
datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion del
informe

Correcciones
del trabajo de
investigacién

Aprobacion del
trabajo de
investigacién

Publicacién del
articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente proyecto de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Estadistico 900.00
Impresiones 150.00
Logistica 300.00
Traslados 500.00

TOTAL 2250.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta Objetivos Hipotesis Tipo y| Poblacién Instrume
disefio de| de estudio nto de
estudio y recolecci

procesamie 6n
Efectividad SEs la General Determinar la Hi: La Estudio de Gestantes Ficha de
de anestesia efectividad de la | anestesia tipo con recolecci
anestesia general mas | anestesia general | 9eneral es | opgervacio | acretismo 6n de
general efectiva comparada con la ?O%S;e eg“?; nal, placentario datos
comparada comparada anestesia regional en anestesia analitico que (anexo 2)
con la | con la | cesareas de gestantes | yegional en | transversal acudieron
anestesia anestesia con diagnéstico de cesareas retrospectiv al Instituto
regional en regional en acretismo placentario de o] Nacional
cesareas cesareas de | del Instituto Nacional | 9estantes Materno
de gestantes Materno Perinatal de | €N Perinatal
gestantes con Lima durante el 2015- gleagnostlco de Lima
con diagnostico 2018. acretismo durante el
diagnostico de acretismo placentario 2015-2018.
de placentario del Instituto
acretismo del Instituto | Especificos Para las
placentario Nacional variables
del instituto Materno Medir la prevalencia de de estudio
nacional Perinatal gestantes con se
materno durante el | diagnostico de presentara
perinatal 2015-20187? acretismo  placentario los
durante el en el Instituto Nacional resultados
2015-2018 Materno Perinatal de en tablas y
Lima. cuadros de
estadistica
Identificar el tipo de inferencial,
anestesia mas para las
empleada en ceséareas tablas
de gestantes con cruzadas
diagnéstico de se
acretismo placentario. analizaran
mediante la
Establecer los criterios prueba de
para el empleo de Chi-
conversion de Cuadrado.
anestesia regional a Para la
anestesia general en tabulacion
pacientes cesareadas y
con diagndstico de procesamie
acretismo placentario. nto de los
datos  se
Determinar el tipo de aplicara el
anestesia general que programa
fue empleada en las estadistico
gestantes con SPSS 21y
diagnostico de se realizara
acretismo placentario. el analisis
cualitativo
.Determinar el estado de los
de puerperas resultados
poscesareadas segun
tipo de  anestesia

empleada




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TIPO FILIACION DATOS

NOMBRE

HC

EDAD

IMC

PARIDAD

PACIENTE

EDAD GESTACIONAL

CESAREAS

CIRUGIAS
UTERINAS
PREVIAS

OTROS (INDICAR)

CATEGORIA DE LA CESAREA

MOTIVO DE LA CESAREA

HISTERECTOMIA

W 1ER MINUTO
55
oa 5TO MINUTO
n <

VARIEDAD DE ACRETSIMO (AP)

TECNICA ANESTESICA DE INICIO

CONVERSION A ANESTESIA GENERAL

MOTIVO DE CONVERSION A ANESTESIA
GENERAL

INTRAOPERATORIOS

VOLUMEN ESTIMADO DE PERDIDA
SANGUINEA

NUMERO DE PAQUETES GLOBULARES EN
CIRUGIA

NUMERO DE PFC EN CIRUGIA

NUMERO DE PLAQUETAS EN CIRUGIA

NUMERO DE CRIOPRECITADOS EN CIRUGIA

INGRESO A UCI EN LAS SIGUIENTES 24
HORAS PO

COMPLICACION QUIRURGICA

POSOPERATORIOS

MUERTE




