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Resumen 

 

Antecedentes. En la actualidad se considera que las anestesias regionales, 

Peridural y Subaracnoidea son las técnicas más utilizadas para la operación de 

cesárea en mujeres sanas, siendo estas técnicas más seguras que la anestesia 

general para la madre y para el neonato. Objetivo. Determinar las 

consecuencias de la anestesia subaracnoidea en cesáreas en adolescentes, 

atendidas en el hospital de ñBalzarò, en el período de Enero - Junio del 2016. 

Metodología.  Enfoque cuantitativo, diseño no experimental, tipo descriptivo 

analítico, de corte transversal en 33 gestantes adolescentes. Resultados. 

Mayormente fueron de 17 años con 24,24%, pero existen gestantes entre 14 a 

19 años, mayormente son adolescentes tardías (17 a 19 años) con 63,64% y 

de adolescencia intermedia (14 a 16 años) 36,36%. El número de cesáreas 

fueron de primera cesárea 54,55%, segunda cesárea 45,45%. Se tuvo en la 

primera punción 75,76%, seguida de dos punciones 21,21% y de tres 

punciones 3,03%; la dosis del fármaco aplicado (bupivacaína) se tuvo que 20 

mg. aplicaron al 96,97% de las pacientes. De acuerdo a los efectos colaterales 

pospunción se obtuvo que la cefalea tuviera el 30,30%, nausea 78,79%, vómito 

54,55%, e hipotensión grave cuando la presión sistólica está por debajo de 70 

mm Hg con el 45,45%, seguido de hipotensión leve con el 27,27% cuando la 

presión sistólica está entre 70 a 80 mm Hg. Conclusiones: Se demostró que 

existen efectos colaterales en las gestantes adolescentes de etapa tardía 

presentan hipotensión arterial grave; asimismo presentan nausea, vómito y 

cefalea pospunción. 

 

       Palabras clave:  

Adolescentes, gestantes, anestesia, efectos colaterales 
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Summary 

 

Background. Regional, epidural and subarachnoid anesthesia are currently 

considered the most used techniques for cesarean operation in healthy women, 

and these techniques are safer than general anesthesia for the mother and the 

newborn. Objective. To determine the consequences of subarachnoid 

anesthesia in cesarean sections in adolescents, attended at "Balzar" hospital, in 

the period January - June, 2016. Methodology. Quantitative approach, non-

experimental design, cross-sectional, descriptive type in 33 adolescents. 

Results. They were mostly 17 years of age with 24,24%, but there are pregnant 

women between the ages of 14 and 19, most of them are late adolescents (17 

to 19 years old) with 63,64% and intermediate adolescents (14 to 16 years) 

36,36%. The number of cesarean sections was first cesarean 54,55%, second 

cesarean 45,45%. The first puncture was 75,76%, followed by two punctures 

21,21% and three punctures 3,03%; the dose of the drug applied (bupivacaine) 

was 20 mg. applied to 96.97% of the patients. According to the postpunctional 

side effects, the headache had 30,30%, nausea 78,79%, vomiting 54,55%, and 

severe hypotension when the systolic pressure is below 70 mm Hg with 45,45 

%, followed by mild hypotension with 27,27% when systolic pressure is between 

70 and 80 mm Hg. Conclusions: It was demonstrated that there are side 

effects in pregnant adolescents of late stage present severe hypotension; they 

also present nausea, vomiting and postpunctional headache. 

 

Keywords: 

Adolescents, pregnant women, anesthesia, side effects 
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Introducción 

 

En la actualidad se considera que las anestesias regionales, Peridural y 

Subaracnoidea son las técnicas más utilizadas para la operación de cesárea en 

mujeres sanas, siendo estas técnicas más seguras que la anestesia general 

para la madre y para el neonato. Los casos de muerte materna son 

mayormente debido a complicaciones por anestesia general. La anestesia 

peridural fue la técnica más usada para cesáreas electivas. Recientemente, por 

la disponibilidad de nuevas agujas espinales, que son de calibre más fino, 

nuevos fármacos y disminución de costos, muchas instituciones han cambiado 

de peridural a la anestesia raquídea. 

 

Algunos autores observaron mejor analgesia intra-operatoria y menor 

disconfort con la anestesia epidural. Otros prefieren la anestesia espinal para 

cesáreas selectivas por su rápido inicio de acción. En cambio, otros han 

demostrado una mayor satisfacción materna postoperatoria (evaluado a las 2 y 

las 24 horas posteriores a la cirugía) con anestesia peridural en cesáreas 

electivas. Otro factor importante que se destaca es la alta incidencia de 

hipotensión arterial asociada con anestesia subaracnoidea. Esta diversidad de 

opiniones apoya la necesidad de realizar este estudio, para ver los parámetros 

más importantes a tener en cuenta para realizar una anestesia en cesáreas, al 

usar anestesia subaracnoidea como técnica. 
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Delimitación del problema 

 

La problemática existente es el incremento de los efectos adversos de la 

anestesia subaracnoidea en las gestantes adolescentes que se realizaron 

cesáreas en el hospital de Balzar; en la que actualmente los efectos clínicos 

que se observaron son: cefalea pos-punción, depresión respiratoria, 

masificaciones, e hipotensión en las pacientes en las que se administró este 

tipo de anestesia, ya sea cesárea u otro tipo de cirugía. Además, una gran 

proporción de nuestros pacientes presentaron alteración nerviosa y temor en 

grado ostensible. Cierta medicación suplementaria, especialmente el pentotal 

sódico o midazolam por vía intravenosa, corrigió fácilmente este inconveniente; 

observándose que hay factores como son: Cultural, socio económico, salud y 

factor técnico, en los cuales; el factor cultural indica un incremento de 

embarazo en adolescentes, el factor socio económico  demuestra un grado de 

pobreza, tal que en muchas ocasiones no les permite asistir a los centros de 

salud, por lo cual se presenta el factor salud, razón por la cual se realizan 

pocos controles prenatales, y por último en el factor técnico se observó que se 

realizaba una técnica inadecuada y un exceso de dosis con la anestesia 

subaracnoidea en las embarazadas adolescentes; que llevan a consecuencias 

como cultural de tener varias parejas y algunos hijos  a temprana edad, 

siguiendo el ejemplo de sus madres y parientes, el factor socio económico, por 

tener bajos recursos y poco presupuesto se alimentan inadecuadamente, 

llegando a observar embarazadas desnutridas y anémicas ,en la salud por los 

pocos controles durante el embarazo pueden tener desnutrición, productos de 
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bajo peso al nacer , anemia, pre-eclampsia o por el contrario obesidad o 

macrosomía fetal, y por último los efectos del factor técnico nos pueden llevar a 

hipotensión, bradicardia, nauseas, vómitos,  y cefalea pospunción   de la 

duramadre, que se observa de 12 a 24 horas después del bloqueo y en el peor 

de los casos masificación de la anestesia. (Anexo 1) 

 

Formulación del problema 

¿Cuáles serán los efectos adversos de la anestesia subaracnoidea en 

cesáreas, en las gestantes adolescentes ? 

 

Justificación 

 

Este estudio se realiza debido a la cantidad de efectos adversos en 

embarazadas adolescentes a quienes se les realizó cesárea en el hospital de 

ñBalzarò, donde se presentaron situaciones preocupantes en la salud y 

bienestar de estas pacientes, consecuentemente con problemas de 

alteraciones en el estado hemodinámico que ameritan a la investigación para 

disminuir dichos efectos.  

 

 La Hipotensión puede inducir a fenómenos nauseosos, los cuales se 

pueden prevenir con   la medicación auxiliar adecuada. 

 

Objeto de estudio 

La anestesia subaracnoidea. 
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Campo de investigación 

Los efectos adversos de la anestesia subaracnoidea en gestantes 

adolescentes cesareadas 

 

Objetivo general 

Determinar las consecuencias de la anestesia subaracnoidea en cesáreas de 

adolescentes, atendidas en el hospital de ñBalzarò, en el período de Enero - 

Junio del 2016. 

 

Objetivos específicos  

¶ Determinar la edad de las adolescentes que se  utilizó anestesia 

subaracnoidea en las cesáreas. 

¶ Analizar los efectos de la anestesia subaracnoidea en adolescentes  

cesáreadas. 

¶ Elaborar un protocolo para disminuir los efectos adversos de la 

anestesia subaracnoidea en embarazadas. 

 

       La novedad científica  

Se basa en la disminución de los efectos adversos de las pacientes que son 

sometidas a cesáreas en el hospital de Balzar, estableciendo un protocolo en el 

uso de la anestesia subaracnoidea para mejorar la calidad de atención y tener 

resultados posoperatorios positivos, con menos dolor y sin complicaciones, 

usando el anestésico adecuado, con técnica de dosis correctas y con agujas de 

calibre muy fino, para brindar un mejoramiento de la calidad de atención a las 

usuarias. 
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Capítulo 1  

 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Teorías generales 

 

La anestesia subaracnoídea o espinal es actualmente la técnica de elección 

para operación cesárea debido a que es un método simple, confiable, rápido, 

costo efectivo y además permite el apego inicial por parte de la madre con el 

recién nacido. Sin embargo no está exenta de complicaciones. Una de las más 

frecuentes es la hipotensión arterial, en hasta 80%. Las complicaciones de la 

hipotensión arterial van desde síntomas como náuseas y vómitos hasta 

hipoperfusión tisular y complicaciones neonatales secundarias a una 

disminución en el flujo uteroplacentario en los casos más graves. Debido a la 

importancia que puede llegar a tener es relevante su prevención. Se han 

utilizado distintas técnicas con este fin que incluyen: estrategias mecánicas, 

uso de fármacos y fluidoterapia. (Miranda & Lacassie, 2017) 

 

Se relaciona con la anestesia subaracnoidea y como parte de la historia 

podemos decir que fue August KG Bier  (1861-1949) en Alemania, quien realizó 

la primera anestesia espinal y como consecuencia notó la cefalea post-punción 

dural como efecto adverso. Después de varios años y estudios en animales el 

doctor cirujano Enrique Núñez usó esta técnica en Cuba el 6 de diciembre de 
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1900, en un joven de 34 años y esto fue la pauta para seguir realizando 

investigaciones sobre esta técnica.  (Suárez, 2011) 

 

      La anestesia espinal subaracnoidea o también llamado Bloqueo intradural, 

es un bloqueo sencillo que se realiza como una punción lumbar médica en la 

que se inyectan dosis bajas de un anestésico local en el espacio 

subaracnoideo en donde se mescla con el líquido céfalo raquídeo. El agente 

que se inyecta en este espacio origina una desensibilización de los ganglios 

espinales y de las raíces motoras produciendo analgesia y anestesia  (Dr. Jose 

L. Aguilar, 2010)        

 

       La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfacción al paciente, 

permitiendo un mayor contacto entre éste y el anestesiólogo. Facilita la 

detección temprana de síntomas de angina y cambios en el estado neurológico, 

permite una óptima perfusión de tejidos periféricos, ofrece una buena anestesia 

quirúrgica, así como una buena relajación muscular en procedimientos de 

abdomen bajo  y temprana recuperación de la motilidad. Además, está 

asociada a una menor estancia hospitalaria, mayor rotación de salas 

quirúrgicas y una buena relación costo-efectividad. Sin embargo, los 

procedimientos de anestesia regional pueden verse limitados por su tiempo de 

duración y la extensión anatómica de la cirugía, más enfermedades tales como 

la obesidad, antecedente de previas cirugías abdominales y la cooperación del 

paciente.  Se han relacionado con complicaciones neurológicas que, aunque 

infrecuentes, Con llevan gran morbilidad, entre ellas: cefalea pos punción dural, 
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hematoma intervertebral, síndrome de cauda equina y meningitis, entre otros 

que describiremos más adelante.  

 

       Es importante resaltar que la distensión vesical, la bradicardia y la 

hipotensión son frecuentes manifestaciones del bloqueo espinal, por su acción 

sobre el sistema nervioso autónomo que conlleva el bloqueo simpático alto. Los 

cambios de posición pueden ser requeridos durante el procedimiento quirúrgico 

(como la posición de Trendelemburg) y con el empleo de anestesia 

subaracnoidea hiperbárica, se facilita que el nivel de bloqueo migre en 

dirección cefálica, incrementando la magnitud del compromiso simpático. 

(Lopez, 2012) 

 

       La anestesia espinal, la epidural y el bloqueo caudal son conocidos como 

bloqueos, porque incluyen la inyección de anestésicos locales sobre la médula 

espinal o zona adyacente. Estos bloqueos comparten algunos aspectos 

anatómicos y fisiológicos, aunque cada uno tiene su cuadro clínico específico y 

requieren equipos diferentes para su realización. Son reconocidas las ventajas 

de la anestesia regional frente a la anestesia general, estas son evidentes ante 

determinadas condiciones como: Alteraciones endocrino-metabólicas, Ahorro 

de sangre cuando se esperan pérdidas notables, Complicaciones trombo-

embolicas, Complicaciones cardiopulmonares, Anestesia obstétrica y otras. 

(Natalben SUPRA, 2012) 
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 Antes de hablar de la técnica anestésica propiamente y para una buena 

práctica en la realización de bloqueos centrales es muy importante tener en 

cuenta algunos aspectos anatómicos. 

 

1.2 Teorías sustantivas 

 

    La Descripción de la técnica usada en el periodo de estudio, es que los 

pacientes no recibieron evaluación anestésica previa al acto operatorio. Todos 

los pacientes ingresaron al quirófano con ayuno de más de 8 horas, no se 

administra antibiótico terapia ni anti eméticos.  No se efectúo monitoreo 

materno durante el pre quirúrgico, se lo hacía en el tras quirúrgico con toma de 

cifras tensionales sistólica (TAS) y diastólica (TAD), oximetría de pulso, 

frecuencia cardíaca (Fc), frecuencia respiratoria (Fr) y evaluación. Previo a 

realizar el bloqueo se administraron unos 500ml de líquido, solución cristaloide 

(solución fisiológica 0.9%) para prevenir la hipotensión arterial. 

 

     En el bloqueo subaracnoideo se administró 20 mg. de bupivacaína pesada 

hiperbárica. El bloqueo espinal se realizaba alto en L1 Y L2, en iguales 

espacios lumbares con aguja biselada quincke #25. La droga se inyectó en 

forma rápida y se hacía una aspiración de líquido cefalorraquídeo de 1cm, por 

lo cual se presentaba hipotensión brusca, se administra vasopresores de 20 a 

30ml, y se administraba oxígeno en 4% por cánula nasal. 

      La Técnica utilizada es la Canalización de una vía venosa de seguridad e 

infusión de volumen para aumentar la precarga. En caso de bloqueo simpático 

la mejor respuesta de aumento de tensión arterial se obtiene elevando las EEII, 
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lo que aumenta el retorno venoso, precarga, junto con la administración de 

dosis bajas 5-25 mg fraccionados de efedrina agonista simpática mixta alfa y 

beta.  

 

      Las Agujas se dividen según su diámetro o grosor, longitud y el tipo de 

punta de la misma. En general, cuanto menor es el diámetro menor es la 

incidencia de cefalea pospunción  dural (CPPD). Existen básicamente dos tipos 

de punta de aguja: punta de lápiz Whitacre Sprotte y biselada a 30-45º 

Quincke. Se recomienda punta de lápiz para disminuir la incidencia de CPPD. 

El di§metro externo determina el llamado ñGaugeò en ingl®s, yendo desde el 

calibre 29-22. Generalmente se trabaja con agujas de 25-G o 27-G punta de 

lápiz y solo 22-G. En casos de espaldas técnicamente difíciles. Normalmente 

en las de calibre bajo se utiliza un introductor (una aguja corta de mayor 

diámetro) por la que se introduce la aguja de BSA, todas las agujas espinales 

llevan un fiador para evitar arrastrar partículas de piel, coágulos, grasa 

(taponamiento de la aguja por ello). El arrastre de partículas cutáneas se podría 

asociar a tumores dermoides ulteriores por lo que es necesario ser cautos en 

pinchar con el fiador puesto.  

 

La posición del paciente debe ser sentada o en decúbito lateral. 

Inicialmente la posición sentado coloca la columna de un modo más adecuado, 

especialmente en el obeso, pero tiene el inconveniente de las posibles 

reacciones vagales en el paciente, y obligan a buscar el decúbito lateral. Es 

casi obligada en los bloqueos en ñsilla de montar. En ®stos se usa una dosis 

baja de Anestésico local hiperbárico (de mayor densidad que la del LCR) y se 
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busca un efecto gravedad dependiente sobre las raíces sacras (útil en cirugía 

ano-rectal, uro y ginecológica baja).  

 

En decúbito lateral y especialmente en mujeres, la mayor anchura pélvica 

provoca una posición de trendelemburg sacro más alto que dorsales del 

paciente de tipo anat·mico con una lordosis curvatura en ñU ñde la columna. El 

lado a bloquear se coloca debajo en caso de usar una solución hiperbárica de 

anestésico local, y encima si se usa una solución hipobárica (ver tablas). Si la 

solución es isobárica la posición es independiente. La basicidad es la relación 

que existe entre la densidad de la solución anestésica y la del LCR. Si la 

relación es de 1 la solución es isobárica, pero tanto la densidad del LCR como 

la de la solución anestésica pueden variar en función de la temperatura y de los 

aditivos de la solución.  

 

La densidad normal del LCR a 37º se sitúa entre 0,9990 y 1,0015. Las 

soluciones con una baricidad de menos de 0,9990 se denominan hipobáricas y 

las de densidad mayor a 1,0015 se denominan hiperbáricas. Entre 0,9990 y 

1,0015 se habla de soluciones isobáricas.   

 

Las referencias anatómicas a buscar son: crestas ilíacas que delimitan el 

nivel L3-L4. El bloqueo se suele realizar a nivel lumbar entre L2-L3, L3-L4, L4-

L5. En L5-S1 a veces es difícil la localización del espacio por sacralización de 

la vértebra L5,pero  una vez establecido el espacio adecuado con la posición 

justa para  el paciente, se abre el equipo de punción en el caso de estar el 

anestesiólogo solo. Luego se realiza el lavado de manos, utilizando la 
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vestimenta adecuada y con guantes estériles, se procede hacer la asepsia de 

la piel con alcohol o yodo. Se realiza la punción atravesando todos los planos 

con son: piel, tejido, celular subcutáneo ligamento supraespinoso ligamento 

interespinoso, ligamento amarillo, duramadre, espacio subdural, aracnoides 

una vez que se llega se espera la salida del líquido cefalorraquídeo, que es 

claro y trasparente como agua de roca, en ese momento habrá la seguridad de 

estar en el lugar deseado y se inyectara el anestésico local tipo bupirob pesado 

0.5% o bupinet 0.75% . (Rebollo-Manrique, 2013) 

 

Los efectos adversos de la anestesia susbaracnoidea.  

     Los inconvenientes que se tienen con este método se deben al aumento de 

la tensión del líquido cefalorraquídeo cuando la cantidad de solución inyectada 

es mayor que el líquido extraído. A pesar de que este método tiene muchas 

complicaciones, es una de las más utilizadas por su inocuidad, sencillez y 

rapidez, además de ser de bajo costo. A continuación vamos a describir las 

posibles complicaciones a mostrar.  

 

    En una colocación errónea de la aguja o del catéter, el anestesiólogo debe 

garantizar que la punta de la aguja o el catéter se encuentren en el espacio 

epidural. Si el catéter se introduce de forma incorrecta y no se encuentra dentro 

del conducto vertebral, la inyección del anestésico local no producirá ningún 

bloqueo nervioso. Esta posibilidad debe sospecharse, si no se advierte ningún 

signo de bloqueo nervioso a los 15-20 min. La posición más probable del 

catéter en estos casos es el músculo paravertebral, lateral a la apófisis 

espinosa, sobre todo en los enfermos obesos. El anestesiólogo puede 
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confundirse por la facilidad con que se realiza la inyección, ya Que la 

resistencia aparece al desviar lateralmente la aguja desde el ligamento 

interespinoso y llegar al compartimiento muscular.  

 

    La punción de la duramadre, aunque intencionada en el bloqueo 

subaracnoideo y en el combinado subaracnoideo-epidural, es una complicación 

en el bloqueo epidural aislado. La mayoría de las punciones de la duramadre 

se deben a un movimiento anterior brusco y no controlado de la aguja tras 

penetrar en el ligamento amarillo. La punción de la duramadre se diagnostica al 

retirar la jeringa y observar el escape del líquido cefalorraquídeo (LCR) por la 

aguja. El LCR, se debe diferenciar del líquido utilizado en la jeringa por su 

temperatura o por la presencia de glucosa (tira reactiva). Si se pincha el 

espacio subaracnoideo, el escape de LCR a través de la aguja, de amplio 

calibre, suele ser tan evidente que deja muy pocas dudas sobre la posición 

verdadera de la aguja.   

 

     La hipotensión ocurre con los 3 bloqueos: subaracnoideo, epidural y su 

combinación. El bloqueo simpático extenso suele reducir las resistencias 

periféricas debido a la vasodilatación. Como la capacitancia venosa también 

aumenta, todo obstáculo al retorno venoso (p. ej. elevación de la cabeza y 

tronco u oclusión de la cava - embarazo) provocará una caída en el gasto 

cardíaco. La hipotensión también puede obedecer a hipovolemia u oclusión de 

la vena cava, estados que requieren cierto grado de vasoconstricción para que 

se mantenga la presión arterial normal. 
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     El Daño neurológico es una lesión nerviosa directa por aguja, o por catéter 

menos frecuente, dada su menor rigidez por lo que se debe tener especial 

cuidado al introducir catéteres con fiadores metálicos. El paciente nota una 

parestesia clara, sensación de calambre, por lo que se debe extremar la 

inyección así como la valoración postoperatoria de posibles secuelas. 

      La cefalea secundaria a la punción dural (CPPD) puede ser 

extraordinariamente incapacitante y aunque su etiopatogenia no está aún clara 

se piensa que es producida por la fuga de LCR a través del orificio de punción 

(producido por la aguja) de la duramadre y por la consiguiente tracción de 

senos durales y meninges cerebrales, caracterizada por rigidez de la nuca, 

tinnitus, hiperacusia, fotopsia, y náuseas. El dolor se presenta dentro de los 5 

primeros días y sede Espontáneamente en unas semanas o dentro de las 

primeras 48 horas con tratamiento de la de cierre de la grieta de salida del 

líquido cefalorraquídeo usualmente con un parche hemático peridural. 

 

     La lesión de la médula espinal, es un daño a la médula causado por lesión 

directa a la médula en sí o, indirectamente, por enfermedad de huesos, tejidos 

o vasos sanguíneos cercanos. Bromage advierte del peligro de realizar una 

punción epidural torácica cuando el paciente está anestesiado. El dolor 

lancinante que acompaña el traumatismo a la médula espinal sería imposible 

de detectar si la punción se realizara en un paciente anestesiado. 

Normalmente, en el paciente consciente, al avisarnos de la molestia, la secuela 

es mínima y el dolor en territorio afecto desaparece al cabo de 1-2 meses. 

(Antonio José Otero, 2015) 
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       La Irrigación arterial de la médula espinal se produce al entrar en el 

espacio epidural a través del agujero de conjunción intervertebral alcanzando 

las raíces nerviosas espinales, en la región de los manguitos durales. Por ello, 

se puede provocar isquemia medular tras el traumatismo de una arteria espinal 

consecuente con la inserción de una aguja cerca de la raíz nerviosa. La zona 

espinal anterior es el territorio más vulnerable, ya que aquí la arteria es única.  

Recordando que solo hay una arteria espinal anterior y dos arterias espinales 

posteriores.  

 

       El Hematoma epidural, es una acumulación de sangre entre la duramadre 

y el espacio peridural en la columna vertebral, en este caso. No suele ser muy 

frecuente, pero se puede producir en pacientes con alteración de los factores 

de coagulación, por lo que no se recomienda bloqueos epidurales, ya que se 

han descrito paraplejias secundarias a hematomas en este tipo de pacientes.  

 

1.3 Referentes empíricos 

 

La anestesia espinal es la técnica más emplea para cesárea. El uso de 

dosis altas de anestésico local se relaciona con hipotensión arterial, esto afecta 

el bienestar materno-fetal. Numerosos estudios han asociado opioides para 

reducir la dosis de anestésico local, buscando mayor estabilidad 

hemodinámica; sin embargo, la eficacia de la analgesia con dosis bajas aun es 

controversial. Cuyo objetivo fue el comparar la eficacia de la analgesia de dos 

dosis diferentes de bupivacaína hiperbárica por vía espinal para cesárea, 

usando dos dosis diferentes de bupivacaína hiperbárica vía espinal con 
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fentanil. Grupo 1: 7.5 miligramos (mg) de Bupivacaína hiperbárica + 25 

microgramos (mcg) de fentanil. Grupo 2: 12.5 mg de Bupivacaína hiperbárica + 

25 mcg de fentanil. Se tuvo como resultados: Los efectos secundarios fueron 

similares entre los grupos; sin embargo, la hipotensión se presentó en 21 

pacientes (64%) del grupo 2 (p=0.001). El Riesgo Relativo de presentar dolor 

en cualquier momento durante la anestesia y el acto quirúrgico al administrar 

bajas dosis de bupivacaína hiperbárica respecto a dosis estándar es de 1.91 

(IC 95% 1.26-2.9). Conclusiones: La anestesia espinal con bajas dosis de 

bupivacaína hiperbárica más fentanil para anestesia espinal en cesárea, 

proporciona aceptables condiciones hemodinámicas intraoperatorias pero se 

asocia con dolor intra y posoperatorio, siendo un factor de insatisfacción para la 

paciente y el obstetra.  (Perdomo & Cardozo, 2015) 

 

     En Cuba, la anestesia subaracnoidea es la técnica regional más utilizada en 

la paciente obstétrica cuando se le realiza cesárea segmentaria. Sin embargo, 

se asocia con una mayor incidencia y más acentuadas disminuciones de la 

presión arterial en comparación con otras técnicas. Cuyo objetivo fue actualizar 

a través de una revisión la prevención y tratamiento la hipotensión arterial en la 

paciente obstétrica después de la anestesia subaracnoidea, centrada 

fundamentalmente en metaanálisis, ensayos clínicos controlados, artículos de 

expertos y revisiones sistemáticas. Concluye que el presente de la anestesia 

obstétrica apunta a un cambio en la conducta terapéutica y profiláctica de la 

hipotensión materna durante la anestesia subaracnoidea. (Martínez et al., 

2017) 
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     Se prefiere la anestesia regional para la cesárea (anestesia epidural y 

anestesia espinal), estas son bloqueos centrales que incluyen la inyección de 

anestésicos locales en la zona adyacente a la médula espinal. Se realizó un 

estudio prospectivo, de cohorte, transversal, en el que se determinó el 

comportamiento de las pacientes cesareadas con anestesia epidural con 

Lidocaína, Bicarbonato de sodio y Epinefrina, y anestesia espinal con 

Bupivacaína y Morfina liofilizada. Predominó el rango de 21-40 años y las 

cesáreas de urgencias el 35% en el grupo I y el 50% en el grupo II. En el 

transoperatorio, la hipotensión arterial con una desviación estándar entre 80.2-

91.4 de sistólica y 43, 2ï55.1 de diastólica, bradicardia en 50.1- 56 latidos por 

minuto, las variaciones en el postoperatorio fueron mínimas. El 50% de ellas 

presentó náuseas y vómitos, ascenso del nivel anestésico en el 35% con 

dificultad ligera para respirar, presentándose en el grupo II con anestesia 

espinal, en ambos se obtuvo recién nacidos con buen Apgar. El tiempo de 

analgesia promedio fue entre 2 y 3 horas y los efectos secundarios se 

presentaron en el grupo II con anestesia espinal  (Ginarte & Machado, 2016) 

 

    La cesárea es uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes a nivel 

mundial. La hipotensión arterial es el efecto adverso más prevalente tras una 

anestesia subaracnoidea. Se han utilizado diversos métodos para prevenirla o 

tratarla, para lograr un óptimo equilibrio hemodinámico. Al no hallar ninguno 

que sea 100% efectivo por sí solo, es necesario el tratamiento multimodal para 

lograr el objetivo deseado. Las estrategias para evitar este efecto colateral se 

analizaron a la luz de la mejor evidencia disponible hasta ahora, resumidas 

como factores mecánicos, anestésicos, líquidos y vasopresores. Tras anestesia 
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subaracnoidea para la cesárea, la mejor estrategia disponible hoy para 

prevención de hipotensión arterial parece ser el uso de carga de cristaloides 

conjuntamente con un vasopresor alfa agonista tipo 1. (Arias & Lacassie, 2013) 

 

     En la actualidad, la anestesia subaracnoidea se considera una técnica 

segura, eficaz, económica, con facilidad relativa de administración y exposición 

mínima a fármacos. Se ha incrementado su uso, con un aumento no conocido 

de las complicaciones asociadas; en la revisión más reciente de 32 estudios, se 

reporta una incidencia de 0,04% de complicaciones. El propósito fue determinar 

las complicaciones derivadas de la anestesia subaracnoidea en los pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos durante el periodo abril ï junio de 2015 

en el Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde en Valencia, Venezuela. En sus 

resultados: predominó el grupo etario de 16-28 años (49,33%); las agujas más 

utilizadas fueron la Quincke 23 (57,33%) y la 22 (40%); el servicio de obstetricia 

presentó la mayor casuística (61,33%) y complicaciones (49,33%). las 

complicaciones, fueron más frecuentes: en el periodo inmediato: hipotensión 

(28%), náuseas y vómitos (14,67%) y bradicardia (13,33%), entre otras, en el 

periodo tardío la cefalea pospunción  (20%); las complicaciones 

cardiovasculares (42,66%) fueron más frecuentes, ninguna grave; seguidas de 

las neurológicas (21,33%), no hubo eventos severos, ni mayores, irreversibles 

y permanentes. Conclusiones: las complicaciones inmediatas predominan; la 

anestesia subaracnoidea constituye una opción de gran uso. (Gómez & Bruslly, 

2016) 
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     La mejor analgesia para el dolor del trabajo de parto es la neuroaxial. Existe 

evidencia para el uso de concentraciones menores de anestésico local 

combinado con opioides, vía peridural, a las utilizadas en el Hospital 

Universitario San Ignacio. Por esta razón se quiso evaluar el protocolo de 

analgesia obstétrica ofrecida actualmente en el hospital, en que se les colocó 

analgesia peridural en bolos según requerimiento, utilizando una mezcla de 8-

10 ml de bupivacaína al 0,1% y fentanilo 2 µg/cm3. El dolor se evaluó con la 

escala visual análoga a los 30, 120, 240 min y primera hora posparto. 

Resultados: el dolor a los 30 min de iniciada la analgesia disminuyó de severo 

a leve, y en las siguientes mediciones el dolor se encontró en un rango de 

moderado o severo. En cuanto a bloqueo motor e hipotensión a los 30 min, los 

hallazgos son superiores a los reportados en la literatura. Respecto a efectos 

secundarios, vía del parto, resultados neonatales y satisfacción materna, los 

resultados son similares a los encontrados en la literatura. Concluye que la 

mezcla analgésica utilizada en el hospital controla adecuadamente el dolor 

después de la primera dosis; sin embargo, talla en el mantenimiento posterior 

de una analgesia óptima, por lo que es necesario optimizar el proceso de 

seguimiento analgésico. (Díaz, Delgado, Sarmiento, Ramírez Duque, & Pulido 

García, 2014) 

 

     En el estudio en el servicio de ginecología y obstétrica del hospital Vitarte, 

durante los años 2013-2014 se realizó cesáreas a 193 adolescentes de los 

cuales presentaron en sus complicaciones 31 pacientes lo que implica un 16% 

del total. Se observó que la adolescencia tardía represento un 80.6 %, la 

mayoría reside en la zona urbana con 67.7% y predomina las adolescentes 
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solteras con 58.1% y la mayoría solo tuvo de 0-4 controles prenatales con un 

41.9 %. Dentro de nuestro estudio la complicaciones de cesáreas en 

adolescentes incluyen: infección del tracto urinario en el 58.1 %, hemorragias 

pos cesárea 22.6%, leve y moderada 9.7% y severa 3.2%, infección de herida 

quirúrgica 12.9%, endometrititis y tromboflebitis en el 3.2 %. Conclusiones: Las 

complicaciones infecciosas son las más frecuentes de las cuales la infección 

del tracto urinario es el principal, las adolescentes de edad tardía tuvieron 

cesáreas en su mayoría, la mayoría vino del área urbana así también la mayor 

parte de adolescentes son solteras y no hubo un buen control pre-natal entre 

las adolescentes. (Mallqui Samohuallpa, 2016) 

 

    El Dr. López en el 2015 publicó un estudio denominado cefalea pospunción   

dural en obstetricia en la revista española de anestesiología y reanimación, en 

el cual indica que la cefalea pospunción  dural es la mayor consecuencia 

adversa tras la anestesia neuroaxial, y es especialmente en obstetricia. 

(Correa, Sánchez, Montero, & Villoria, 2011) 

 

     Los Dres. Fuentes y Rodríguez, publicaron un artículo denominado Nauseas 

y vómitos postoperatorios en la raquianestesia, en el cual indican que 

obtuvieron una incidencia del 20,6% de pacientes que presentaron náuseas y 

vómitos luego de la punción dural. (Fuentes Díaz & Rodríguez Salazar, 2013) 

 

     El Dr. Manuel Marrón en el año 2013, en su estudio publicado como eventos 

adversos de la anestesia neuroaxial, en la revista mexicana de anestesiología, 

demuestra que el principal efecto adverso sigue siendo la cefalea pospunción  
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dural y que las masificaciones no son muy frecuentes. (Marrón-Peña & Mille-

Loera, 2013) 

 

      El año 2016, en su estudio denominado cefalea pospunción , en las revistas 

médicas, indica que existe una alta incidencia de cefaleas pospunción , el cual 

puede ser notorio a la primera punción, demostrando que no es un gran factor 

riesgo, el número de punciones que se les realiza a las pacientes.  (Carrillo-

Torres, Dulce-Guerra, Vázquez-Apodaca, & Sandoval-Magallanes, 2016) 

 

       En el año 2012, en un estudio publicado como cefalea pospunción  en 

pacientes sometidas a cesárea bajo anestesia subaracnoidea, en la revista 

colombiana de anestesiología, en el que indica, que la anestesia 

subaracnoidea es la técnica de elección en la paciente obstétrica, llevada a 

operación de cesárea, mayoritariamente en adolescentes.  (Padilla & Miguel, 

2012) 
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Capítulo 2  

 

MARCO METODOLÓGICO 

 

2.1 Metodología  

 

Tiene un enfoque cuantitativo, siendo aquel que se basa en los números 

para investigar, analizar y comprobar información y datos; este intenta 

especificar y delimitar la asociación o correlación, además de la fuerza de 

las variables, la generalización y objetivación de cada uno de los 

resultados obtenidos para deducir una población. 

 

2.2 Métodos  

 

Teóricos, porque se basa en un diseño no experimental u observacional, 

de tipo descriptivo - analítico, de corte transversal. El no experimental, se 

realiza una observación sistemática, y con ella se puede medir una serie 

de parámetros de conducta, duración, intensidad, y frecuencia, en unas 

circunstancias de lugar, tiempo y situación. El descriptivo, es el método 

que describe el comportamiento de un sujeto sin influir sobre el de ninguna 

manera y analítico que permite analizar la asociación de variables para 

observar su significancia. El método de corte transversal, son estudios 

diseñados para medir en un momento determinado del tiempo un evento o 

situación de salud en una población definida y en un punto específico de 



22 

 

 
 

tiempo. Siendo de forma retrospectiva que hace referencia al proceso de 

evaluación de la precisión del método de pronóstico mediante el uso de 

datos históricos existentes. 

Empíricos, es basado en la observancia de un evento tal cual como se 

presenta en el individuo o población sin que el investigador intervenga, 

solo observe y deduzca una situación de salud. 

 

2.3 Hipótesis 

 

La aplicación de anestesia subaracnoidea presenta efectos adversos en 

las adolescentes cesareadas. 

 

2.4 Universo y muestra 

 

Fueron 33 embarazadas adolescentes que acudieron a la atención en el 

hospital básico de ñBalzarò y que por sus diferentes diagnósticos las llevaron a 

cesáreas. Siendo la muestra igual al universo de acuerdo a los criterios de 

selección. 

 

Criterios de inclusión: Adolescente embarazada cesareadas, durante el 

período de enero a junio del 2016, atendidas en el hospital de Balzar.  

Criterios de exclusión: embarazadas que no sean adolescente y atendidas en 

otro período de tiempo. 
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2.5  Operacionalización de variables 

 

Variables Definición Indicadores Escalas Fuentes 

 

Anestesia  

Subaracnoidea  

Técnica utilizada 

para inhibir el dolor 

mediante la 

aplicación de una 

sustancia con 

propiedades 

anestésicas que 

produce la 

interrupción del 

impulso nervioso 

de forma reversible 

cuando termina la 

acción del fármaco.   

Edad 

Peso 

Signos 

Vitales 

 

 

 

Edad 

gestación  

 

 

Dosis de 

anestésico 

  

13 - 45 

Kg. 

PA    120/80 

SPA 99% 

FC 60-80 

 

38 - 40 

Semana de 

gestación 

 

Formulario de 

recolección 

de datos 

Historia clínica 

Registro de 

anestesia 

 

 

 

Efectos Adversos 

de la anestesia 

Todos aquellos 

efectos 

secundarios que se 

presentan 

producen después 

de la aplicación de 

la anestesia de 

forma inmediata 

horas/días.  

 

Cefalea 

Hipotensión 

Nauseas 

Vómitos 

Prurito 

Bradicardia 

Masificación 

 

 

 

 

24 /72horas 

5/10 minutos 

5/10 minutos 

10/15minutos  

 

5/10 minutos  

 

2-3 minutos 

Formulario de 

recolección 

de datos 

 

Historias 

clínicas 

 

2.6 Gestión de datos 

 

Las fichas clínicas a utilizar, fueron instrumentadas por los médicos 

anestesiólogos, en la fecha que se atendió al paciente y cubren los 
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aspectos clínicos, diagnóstico, tratamiento, entre otros, y de las historias 

clínicas de las adolescentes, las mismas que sirvió para este estudio en el 

hospital ñBalzarò del cant·n Balzar, donde se realiz· un formulario de 

recolección de datos (Anexo 2) para la cogida de la información, a través 

de las fuentes antes mencionadas. 

 

Una vez obtenida la información, se procedió a efectuar una base de datos 

en el programa informático de Excel 2015 versión en español, en el que se 

tabuló la información y luego una vez sistematizada la misma, se aplicó 

estadísticas descriptivas y el análisis correspondiente. Cabe indicar, que 

para los datos cuantificados se resumieron en tablas y gráficos 

estadísticos para la interpretación de los resultados de la investigación 

para obtener las conclusiones y recomendaciones que amerita esta 

investigación. 

 

2.7 Criterios éticos de la investigación 

 

Están basados en la declaración de Helsinki, que es una propuesta de 

principios éticos para la investigación médica en seres humanos. Entre los 

principios generales, se tiene: la declaración de ginebra que vincula al 

médico con la fórmula ñvelar sol²citamente y ante todo por la salud de mi 

pacienteò, y el c·digo internacional de la ®tica m®dica quien afirma que: ñel 

médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atención 

médica. Además, el deber del médico, es promover y velar por la salud, 

bienestar y derechos de los pacientes, incluso de aquellos usados para las 
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investigaciones, ya que las investigaciones médicas serán las que 

promuevan los avances de la medicina. Teniendo como propósito 

comprender la etiología, evolución, y efectos de las patologías, para así 

poder mejorar la terapéutica aplicada. Aunque el objetivo primordial de la 

investigación médica es generar descubrimientos o nuevos conocimientos, 

nunca se debe dejar a un lado los derechos de los pacientes, y así poder 

respetar la integridad, intimidad y confidencialidad de la información 

personal de ellos. 

 

Por lo que se hizo una solicitud a la administración del hospital de Balzar 

pidiendo se me autorice revisar las historias clínicas de las pacientes del 

período de interés y a su vez al departamento de estadística. (Ver Anexo 

3) 
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Capítulo 3  

 

RESULTADOS 

3.1 Antecedentes de la población 

 

La investigación se efectuó en el hospital de de ñBalzarò, perteneciente al 

Ministerio de Salud Pública (MSP), que se encuentra ubicado en la parroquia 

Balzar, del cantón Balzar de la provincia del Guayas; en la avenida estudiante 

102 y Vinces. 

 

Dicho establecimiento de salud, tiene como oferta de servicios, 15 camas, 2 

médicos residentes de guardia, 2 ginecólogos y 1 anestesiólogo, los cuales 

trabajan 8 horas al día. 

 

Este estudio se realizó entre el período de enero a junio del 2016 , y estuvo 

conformado por 33 pacientes embarazadas adolescentes del Hospital que 

ingresaron a la sala de operaciones para realizarse un procedimiento quirúrgico 

bajo efectos de anestesia, por diferentes diagnósticos, que se obtuvieron 

previos a una evaluación del médico ginecólogo.  
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3.2 Estudio de campo 

 

Tabla 1. Gestantes adolescentes según edad, atendidas en el hospital de 

ñBalzarò, per²odo enero ï junio de 2016 

 

 

EDAD AÑOS Número Porcentaje 

14 5 15,15% 

15 2 6,06% 

16 5 15,15% 

17 8 24,24% 

18 7 21,21% 

19 6 18,18% 

Total 33 100,00% 

 

En la tabla 1, se observa las gestantes adolescentes, según la edad, atendidas 

en el hospital de ñBalzarò, en el período enero a junio de 2016, obteniéndose 

mayormente la edad de 17 años con 24,24%, seguido de las adolescentes de 

18 años con 21,21%; 19 años con 18,18%, entre otras; pero existente 

gestantes entre 14 a 19 años. 
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Tabla 2. Gestantes adolescentes según etapa de la adolescencia y peso, 

atendidas en el hospital de ñBalzarò 

 

Variables Descripción Número Porcentaje 

  Total 33 100,00% 

Adolescencia Intermedia 12 36,36% 

  Tardía 21 63,64% 

Peso Kg Menor de 50 kg 10 30,30% 

  Mayor de 50 kg 23 69,69% 

 

En la tabla 2, se observa según la etapa de la adolescencia, mayormente 

fueron las gestantes adolescentes tardías (17 a 19 años) con el 63,64% en 

comparación con las de adolescencia intermedia (14 a 16 años) del 36,36%. 

De acuerdo al peso se tuvo menor de 50 kg. el 30,30% que se considera de 

bajo peso, comparado con las de más de 50 kg. con el 69,69% de las 

adolescentes 

 

Tabla 3. Gestantes adolescentes según número de cesáreas, punción y 

dosis administrada, atendidas en el hospital de ñBalzarò 

 

Variables Descripción Número Porcentaje 

  Total 33 100,00% 

Cesárea 1 18 54,55% 

  2 15 45,45% 

Punción 1 25 75,76% 

 
2 7 21,21% 

  3 1 3,03% 

Dosis fármaco 20 32 96,97% 

  30 1 3,03% 
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En la tabla 3, se observa según número de cesáreas se obtuvo que 

mayormente fueran de primera cesárea con el 54,55%, y de segunda cesárea 

el 45,45%. De acuerdo al número de punción en las gestantes se tuvo en la 

primera punción el 75,76%, seguida de dos punciones el 21,21% y de tres 

punciones el 3,03%. De la dosis del fármaco aplicado (bupivacaína) se tuvo 

que utilizaron mayormente 20 mg. en el 96,97% de las pacientes. 

 

Tabla 4. Gestantes adolescentes según efecto colateral pospunción, 

atendidas en el hospital de ñBalzarò 

 

Efecto colateral 
pospunción   Descripción Número Porcentaje 

  Total 33 100,00% 

Cefalea No 23 69,70% 

  Si 10 30,30% 

Nausea No 7 21,21% 

  Si 26 78,79% 

Vomito No 15 45,45% 

  Si 18 54,55% 

Hipotensión Grave (Menor a 70 mm Hg) 15 45,45% 

 
Leve (70 a 80 mm Hg) 9 27,27% 

  Sin hipotensión  9 27,27% 

 

En la tabla 4, se observa en las gestantes adolescentes de acuerdo a los 

efectos colaterales pospunción   en la que se obtuvo que la cefalea tuviera el 

30,30%, nausea el 78,79%, vómito el 54,55%, e hipotensión grave cuando la 

presión sistólica está por debajo de 70 mm Hg con el 45,45%, seguido de 

hipotensión leve con el 27,27% cuando la presión sistólica está entre 70 a 80 

mm Hg. 
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Tabla 5. Relación entre la etapa de adolescencia y cefalea pospunción   en 

las gestantes adolescentes atendidas en el hospital de ñBalzarò 

 

  CEFALEA   

ADOLESCENCIA No Si Total 

Intermedia 8 4 12 

Fila% 66,67% 33,33% 100,00% 

Col% 34,78% 40,00% 36,36% 

Tardía 15 6 21 

Fila% 71,43% 28,57% 100,00% 

Col% 65,22% 60,00% 63,64% 

TOTAL 23 10 33 

Fila% 69,70% 30,30% 100,00% 

Col% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

En la tabla 5, se observa la relación entre la etapa de la adolescencia y cefalea, 

en la que se obtuvo en la adolescencia tardía tuvieron cefalea con el 60% 

comparado con la adolescencia intermedia que tuvieron cefalea con el 40%, del 

30,30% que tenían cefalea, lo que demuestra la presencia de cefalea 

mayormente en las adolescente en etapa tardía. 
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Tabla 6. Relación entre la etapa de adolescencia y nausea pospunción   en 

las gestantes adolescentes atendidas en el hospital de ñBalzarò 

 

  NAUSEA   

ADOLESCENCIA No Si Total 

Intermedia 3 9 12 

Fila% 25,00% 75,00% 100,00% 

Col% 42,86% 34,62% 36,36% 

Tardía 4 17 21 

Fila% 19,05% 80,95% 100,00% 

Col% 57,14% 65,38% 63,64% 

TOTAL 7 26 33 

Fila% 21,21% 78,79% 100,00% 

Col% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

En la tabla 6, se observa la relación entre la etapa de la adolescencia y cefalea, 

en la que se obtuvo en la adolescencia tardía tuvieron nausea el 65,38% 

comparado con la adolescencia intermedia que tuvieron nausea el 40%, del 

78,79% que tenían nausea, lo que demuestra la presencia de nausea 

mayormente en las adolescente en etapa tardía. 
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Tabla 7. Relación entre la etapa de adolescencia e hipotensión arterial 

pospunción   en las gestantes adolescentes atendidas en el hospital de 

ñBalzarò 

 

  Hipotensión arterial   

ADOLESCENCIA Grave Leve Normal Total 

Intermedia 4 5 3 12 

Fila% 33,33% 41,67% 25,00% 100,00% 

Col% 26,67% 55,56% 33,33% 36,36% 

Tardía 11 4 6 21 

Fila% 52,38% 19,05% 28,57% 100,00% 

Col% 73,33% 44,44% 66,67% 63,64% 

TOTAL 15 9 9 33 

Fila% 45,45% 27,27% 27,27% 100,00% 

Col% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

En la tabla 7, se observa la relación entre la etapa de la adolescencia y la 

hipotensión arterial pospunción  , en la que se obtuvo en la adolescencia tardía 

tuvieron hipotensión grave el 73,33% comparado con la adolescencia 

intermedia que tuvieron el 26,67%. En la adolescencia tardía tuvieron 

hipotensión leve 44,4% comparado con la adolescencia intermedia que tuvo el 

55,56%; lo que demuestra la presencia de hipotensión grave mayormente en 

las adolescentes en etapa tardía, mientras que en la adolescencia intermedia 

presentan mayormente hipotensión leve. 
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Capítulo 4  

 

DISCUSIÓN 

 

4.1 Contrastación empírica 

 

Mayormente fueron de 17 años con 24,24%, seguido de las adolescentes de 18 

años con 21,21%; 19 años con 18,18%, entre otras; pero existen gestantes 

entre 14 a 19 años, al clasificarla en la etapa de la adolescencia, mayormente 

fueron las gestantes adolescentes tardías (17 a 19 años) con el 63,64% en 

comparación con las de adolescencia intermedia (14 a 16 años) del 36,36%. 

De acuerdo al peso se tuvo menor de 50 kg. el 30,30% que se considera de 

bajo peso, comparado con las de más de 50 kg., con el 69,69% de las 

adolescentes. Según número de cesáreas mayormente fueron de primera 

cesárea con el 54,55%, y de segunda cesárea el 45,45%. De acuerdo al 

número de punción en las gestantes se tuvo en la primera punción el 75,76%, 

seguida de dos punciones el 21,21% y de tres punciones el 3,03%. De la dosis 

del fármaco aplicado (bupivacaína) se tuvo que utilizaron mayormente 20 mg. 

en el 96,97% de las pacientes. De acuerdo a los efectos colaterales 

pospunción se obtuvo que la cefalea tuviera el 30,30%, nausea 78,79%, vómito 

54,55%, e hipotensión grave cuando la presión sistólica está por debajo de 70 

mm Hg con el 45,45%, seguido de hipotensión leve con el 27,27% cuando la 

presión sistólica está entre 70 a 80 mm Hg. 
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La relación entre la etapa de la adolescencia y cefalea, en la que se obtuvo en 

la adolescencia tardía tuvieron cefalea con el 60% comparado con la 

adolescencia intermedia que tuvieron cefalea con el 40%, del 30,30% que 

tenían cefalea, lo que demuestra la presencia de cefalea mayormente en las 

adolescente en etapa tardía. En la relación entre la etapa de la adolescencia y 

cefalea, en la que se obtuvo en la adolescencia tardía tuvieron nausea el 

65,38%. En la relación entre la etapa de la adolescencia y la hipotensión 

arterial pospunción, obteniéndose en la adolescencia tardía una hipotensión 

grave del 73,33% y en la adolescencia intermedia del 26,67%. En la 

adolescencia tardía tuvieron hipotensión leve 44,4%  y adolescencia intermedia 

tuvo el 55,56%; demostrando la presencia de hipotensión grave mayormente 

en las adolescentes en etapa tardía, mientras que en la adolescencia 

intermedia presentan mayormente hipotensión leve. 

 

Este estudio es parecido al realizado en el servicio de ginecología y 

obstétrica del hospital Vitarte, durante los años 2013-2014 se realizó cesáreas 

a 193 adolescentes de los cuales presentaron en sus complicaciones un 16% 

del total, donde se observó que la adolescencia tardía represento un 80.6 %, la 

mayoría reside en la zona urbana con 67.7% y predomina las adolescentes 

solteras con 58.1% y la mayoría solo tuvo de 0-4 controles prenatales con un 

41.9 %. (Mallqui Samohuallpa, 2016) 

 

     Asimismo, es parecido al uso de la técnica de anestesia donde en el año 

2016, en estudio denominado cefalea pospunción, en las revistas médicas, 

indica que existe una alta incidencia de cefaleas pospunción, el cual puede ser 
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notorio a la primera punción, demostrando que no es un gran factor riesgo, el 

número de punciones que se les realiza a las pacientes.  (Carrillo-Torres, 

Dulce-Guerra, Vázquez-Apodaca, & Sandoval-Magallanes, 2016) De igual 

manera en el año 2012, en un estudio publicado como cefalea pospunción en 

pacientes sometidas a cesárea bajo anestesia subaracnoidea, en la revista 

colombiana de anestesiología, en el que indica, que la anestesia 

subaracnoidea es la técnica de elección en la paciente obstétrica, llevada a 

operación de cesárea, mayoritariamente en adolescentes.  (Padilla & Miguel, 

2012) 

 

    De la misma manera es parecido al estudio para determinar las 

complicaciones derivadas de la anestesia subaracnoidea en los pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos durante el periodo abril ï junio de 2015 

en el Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde en Valencia, Venezuela, que en 

sus resultados: predominó el grupo etario de 16-28 años (49,33%); el servicio 

de obstetricia presentó la mayor casuística (61,33%) y complicaciones 

(49,33%). Las complicaciones, fueron más frecuentes: en el periodo inmediato: 

hipotensión (28%), náuseas y vómitos (14,67%) y bradicardia (13,33%), entre 

otras, en el periodo tardío la cefalea pospunción  (20%). (Gómez & Bruslly, 

2016) 

 

4.2 Limitaciones 

 

Esta investigación tuvo limitaciones al no valorar de forma integral y 

establecer otros factores que pueden incidir en la respuesta de la gestante 
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como son los culturales, sociales, económicos, antropológicos, educativos, 

entre otros; por lo que se requiere revisar estos y otros aspectos. 

 

4.3 Líneas de investigación 

 

La Anestesia Subaracnoidea es la principal técnica anestésica utilizada para 

esta cirugía, hasta el 60 y 90 % en el Ecuador respectivamente. La hipotensión 

arterial es la principal complicación de la anestesia subaracnoidea, con una 

incidencia que oscila entre el 40 y 100% de los casos; pero se necesita realizar 

otras líneas de investigación dentro del campo de la anestesiología en las 

gestantes adolescentes como el uso de otras técnicas, u fármacos alternativos 

con menos efectos colaterales. 

 

4.4 Aspectos relevantes 

 

Este estudio ha permitido establecer algunos aspectos críticos de los 

efectos adversos en  las pacientes que son sometidas a cesáreas en el hospital 

de Balzar, por lo que se consideró proponer un protocolo en el uso de la 

anestesia subaracnoidea para mejorar la calidad de atención y tener resultados 

posoperatorios positivos, con menos dolor y sin complicaciones, usando el 

anestésico adecuado, con técnica de dosis correctas y con agujas de calibre 

muy fino, con el propósito de ofrecer una la calidad de atención adecuada a las 

usuarias. 
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Capítulo 5  

 

PROPUESTA 

 

PLAN DE MEJORAMIENTO  DEL PROTOCOLO DE LA ANESTESIA 

SUBARACNOIDEA Y BLOQUEOS NEUROAXIALES PARA DISMINUIR LOS 

EFECTOS ADVERSOS EN EL HOSPITAL  

BASICO DE ñBALZARò 

 

Antecedentes  

 

     Las elevada tasa de pacientes que presentaron efectos adversos en el 

Hospital Básico de Balzar, luego de la administración de la anestesia 

subaracnoidea, durante el periodo antes descrito, conlleva a realizar un 

mejoramiento de la técnica utilizada y permita minimizar los efectos colaterales 

de la anestesia en las gestantes adolescentes.   

 

Objetivo  

 

     Realizar una propuesta de  protocolo para minimizar las consecuencias o 

los efectos adversos de la anestesia subaracnoidea  que se demuestran al 

realizar la técnica en las gestantes adolescentes atendidas en el hospital de 

básico Balzar. 
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Justificación  

 

     Se debe protocolizar que todos los tipos de anestesia sean general, regional 

o sedaciones, deben ser iniciadas por un médico anestesiólogo especialista 

con conocimientos apropiados. Debe ser mantenida bajo vigilancia directa del 

médico y licenciada de anestesia si lo hay, el profesional debe ser aprobado 

mediante acreditación institucional para iniciar y mantener directamente la 

anestesia y para manejo relacionado con las complicaciones.  

 

Desarrollo de la propuesta del protocolo 

 

     La anestesia general o regional no debe ser administrada  hasta que el 

paciente haya sido examinado adecuadamente en la visita pre-anestésica en 

donde el anestesiólogo realizara examen físico del paciente campos 

pulmonares, ruidos cardiacos, examen neurológico y todas las escalas 

predictivas de vía aire difícil ,valorara los exámenes de laboratorio básico o 

complementarios si los ameritara el paciente. 

 

     El estado materno y fetal, y el progreso del trabajo de parto deben ser 

evaluados por los médicos obstetras que estén listos y disponibles para 

manejar cualquier complicación que pueda surgir. Se ha establecido una vía 

endovenosa antes de iniciar la anestesia y con la seguridad de mantenerla 

durante todo el proceso con un catéter de gran calibre 18/16 antes de iniciar la 

anestesia, la anestesia regional para cesárea requiere monitorización estándar 
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y que un médico con especialidad en ginecología esté disponible para iniciar la 

cirugía, otro personal además del Anestesiólogo debe estar disponible para 

asumir la responsabilidad de reanimar al recién nacido, como es un 

neonatologo. Un médico debe estar disponible para manejar las 

complicaciones anestésicas en el posoperatorio hasta que las condiciones 

sean estables y satisfactorias, todo paciente con anestesia regional debe tener 

cuidados posoperatorios adecuados y contar con disponibilidad de 

monitorización estándar. Debe existir una política que asegure la disponibilidad 

de médicos que manejen complicaciones pos-operatorias. 

 

     Por el lado de la anestesia subaracnoidea podemos decir que los cambios 

hemodinámicos son mucho más frecuentes y abruptos, por lo que su manejo y 

tratamiento es más dificultoso, no debemos olvidar que, a pesar de tener 

agujas de calibre muy bajo, la posibilidad de la cefalea post punción siempre 

existe 2% a nivel mundial, y aumenta según la aguja utilizada. 

 

(Ver Anexo 4. Propuesta) 
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Conclusiones y recomendaciones 

 

Conclusiones 

 

Esta investigación demuestra que se tiene que abordar el espacio 

subaracnoideo, debido a que es una técnica relativamente fácil de ser 

realizada, pero para obtener la analgesia y relajación muscular de buena 

calidad no se trata únicamente de depositar el anestésico local dentro del 

líquido céfalo raquídeo (LCR), sino que este debe inyectarse en volumen y 

concentración adecuada para poder desplazarse y tomar un número de 

fibras nerviosas suficientes que permitan realizar la intervención quirúrgica 

propuesta en las gestantes adolescentes. De lo contrario, si no se alcanza 

a bloquear un número de metámeros apropiados, el fracaso será percibido 

por el paciente, quien sentirá dolor, o por el equipo quirúrgico, que no 

tendrá las condiciones ideales de trabajo 

 

Se demostró que existen efectos colaterales en las gestantes adolescentes 

de etapa tardía presentan hipotensión arterial grave; asimismo presentan 

nausea, vómito y cefalea pospunción, lo que corrobora la hipótesis 

planteada en esta investigación. 
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Recomendaciones 

 

Se recomienda la implementación del protocolo que sugirió en este 

trabajo, para el uso adecuado de esta técnica y así bajar los índices de 

efectos colaterales 

 

Capacitar al personal de anestesia en el mejoramiento de la técnica de 

anestesia subaracnoidea mediante charlas, trabajos de campo con la 

finalidad de desarrollar capacidades frente a la atención de gestantes 

adolescentes que son cesareadas. 
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Anexos 

 

Anexo 1. Árbol de problemas 

 

c 

 

  

 

 

Factor técnico  

 

 

 

f 

 

 

 

 

 

 

Aumento del 

número  de hijos 

Desnutrición 

anemia 

Obesidad 

preeclampsia 

Incremento de los efectos adversos en la anestesia 

subaracnoideas en las cesáreas en pacientes adolescentes. 

Factor cultural  Factor socio 

Económico  

Factor Salud  

Embarazo en 

adolescente  
Pobreza Falta de Control 

prenatal  



 

 

 
 

Anexo 2. Formulario de recolección de datos 

CASOS 

EDAD  
AÑOS 

PESO 
KG 

SIGNOS VITALES ANTES DE  
ANALGESIA 

SIGNOS VITALES DESPUES  DE 
ANALGESIA APGAR 1 

MINUTOS 
APGAR 5 
MINUTOS 

Tipo de 
Cirugia  

CESAREA 

EFECTOS 
COLATERALES 
NINGUNO= 0 
NAUSEA=1 

VOMITOS=2  
PRURITO=3 

DOSIS DE 
FARMACO 
BUPIVACA

INA 
PESADA  

Cefalea 

Anestesia 
Epidural 

Total 
PAS PAD PAM FC SPO2 PAS PAD PAM FC SPO2     

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

 

 



 

 

 
 

 

Anexo 3. Autorización 

 



 

 

 
 

Anexo 4. Propuesta   

 

PLAN DE MEJORAMIENTO  DEL PROTOCOLO DE LA ANESTESIA 

SUBARACNOIDEA Y BLOQUEOS NEUROAXIALES PARA DISMINUIR LOS 

EFECTOS ADVERSOS EN EL HOSPITAL  

BASICO DE ñBALZAR ò 

 

Antecedentes  

 

     Las elevada tasa de pacientes que presentaron efectos adversos en el 

Hospital Básico de Balzar, luego de la administración de la anestesia 

subaracnoidea, durante el periodo antes descrito, conlleva a realizar un 

mejoramiento de la técnica utilizada y permita minimizar los efectos colaterales 

de la anestesia en las gestantes adolescentes.   

 

Objetivo  

 

     Realizar una propuesta de protocolo para minimizar las consecuencias o los 

efectos adversos de la anestesia subaracnoidea que se demuestran al realizar 

la técnica en las gestantes adolescentes atendidas en el hospital de Balzar. 

 

Justificación  

 

     Se debe protocolizar que todos los tipos de anestesia sean general, regional 

o sedaciones, deben ser iniciadas por un médico anestesiólogo especialista 



 

 

 
 

con conocimientos apropiados. Debe ser mantenida bajo vigilancia directa del 

médico y licenciada de anestesia si lo hay, el profesional debe ser aprobado 

mediante acreditación institucional para iniciar y mantener directamente la 

anestesia y para manejo relacionado con las complicaciones.  

 

Desarrollo de la propuesta del protocolo 

 

     La anestesia general o regional no debe ser administrada  hasta que el 

paciente haya sido examinado adecuadamente en la visita pre-anestésica en 

donde el anestesiólogo realizara examen físico del paciente campos 

pulmonares, ruidos cardiacos, examen neurológico y todas las escalas 

predictivas de vía aire difícil ,valorara los exámenes de laboratorio básico o 

complementarios si los ameritara el paciente. 

 

     El estado materno y fetal, y el progreso del trabajo de parto deben ser 

evaluados por los médicos obstetras que estén listos y disponibles para 

manejar cualquier complicación que pueda surgir. Se ha establecido una vía 

endovenosa antes de iniciar la anestesia y con la seguridad de mantenerla 

durante todo el proceso con un catéter de gran calibre 18/16 antes de iniciar la 

anestesia, la anestesia regional para cesárea requiere monitorización estándar 

y que un médico con especialidad en ginecología esté disponible para iniciar la 

cirugía, otro personal además del Anestesiólogo debe estar disponible para 

asumir la responsabilidad de reanimar al recién nacido, como es un 

neonatologo. Un médico debe estar disponible para manejar las 

complicaciones anestésicas en el posoperatorio hasta que las condiciones 



 

 

 
 

sean estables y satisfactorias, todo paciente con anestesia regional debe tener 

cuidados posoperatorios adecuados y contar con disponibilidad de 

monitorización estándar. Debe existir una política que asegure la disponibilidad 

de médicos que manejen complicaciones pos-operatorias. 

 

      Por el lado de la anestesia subaracnoidea podemos decir que los cambios 

hemodinámicos son mucho más frecuentes y abruptos, por lo que su manejo y 

tratamiento es más dificultoso, no debemos olvidar que, a pesar de tener 

agujas de calibre muy bajo, la posibilidad de la cefalea post punción siempre 

existe 2% a nivel mundial, y aumenta según la aguja utilizada. 

 

      Se protocolizo: 

 1.- la visita pre anestésica con un formato en donde se revisan los exámenes 

de laboratorio, EKG, radiografía de tórax y otros exámenes complementarios, 

se valora las escalas predictivas de vía aérea difícil.  

2.- Lavado de manos  

3.- vestimenta adecuada del anestesiólogo para realizar el bloqueo, sea este 

raquídeo o peridural, delimitando el área de la punción.  

4.- utilizando el anestésico adecuado para cada tipo de bloqueo. 

5.- Controlar el nivel del bloqueo  

6.- Control del paciente en posoperatorio.   

     Creando una área destino a este fin, en donde se mantiene monitorización 

continua del paciente, controlando signos vitales, líquidos, diuresis y los mas 

importante el control del dolor . En la parte anestésica se valoran las escalas de 



 

 

 
 

b Bromage para los bloqueos neuroaxiales y a Aldrete en caso de ser 

anestesia general.  

 

Estructura del protocolo: 

 

Premeditación 

 1 a 2 horas antes de la cesárea: Ranitidina 50mg iv, metoclopramida 10mg iv, 

ampicilina 1g iv. 

 

Posición en decúbito lateral 

¶ La espalda debe estar paralela al borde de la cama, cerca del 

anestesiólogo con las rodillas y el cuello flexionados, este debe estar 

acompañado de un ayudante capacitado.  

 

Sedente y en silla de montar 

Para administrar la Anestesia lumbar baja, el paciente debe mantener 

los pies en un banquillo y sostenga una almohada, además de flexionar 

el cuello. Dependiendo del nivel que se desea, para la cirugía que se va 

a realizar, será el tiempo que el paciente permanezca en esa posición.  



 

 

 
 

 

 

Técnica 

¶ Primero, se debe monitorear al paciente para saber los signos vitales 

previos a la anestesia como son tensión arterial, frecuencia cardiaca, 

ECG, Spo2  

¶ Segundo, Tener todo lo necesario a la mano, como son: máquina de 

anestesia fuente de oxígeno, el laringoscopio, tubos endotraquial  6.5,  

7, 7.5 , tubo de mayo, guía, pinza de magil  aspiración y drogas de 

emergencia como vasopresores,  atropina y propofol 

Tercero, revisión del equipo de reanimación neonatal  

Cuarto. Se posiciona al paciente y se identifican los espacios, teniendo 

como referencia  la unión de las crestas con una línea horizontal,  a fin 

de encontrar L4-L5( la línea de tuffe) 

 



 

 

 
 

Quinto, se debe realizar la correcta asepsia de la piel y colocación de 

campos estériles 

 

¶ Sexto, Se coloca el anestésico local en la piel (Lidocaína simple 2%), 

formando una roncha y se administra más anestésico a lo largo de la 

trayectoria proyectada 2.5 a 5 cm de profundidad. 

 

 

 

Vía de acceso en la línea media 

 

¶ Después de la aplicación del Anestésico local, se introduce  la aguja en 

ángulo ligero 10 a 15 grados en dirección cefálica, tomando en cuenta 

los planos a atravesar.  



 

 

 
 

¶ Cuando la aguja atraviesa a la duramadre suele oírse un chasquido, una 

vez que se oye dicho chasquido se retira el estilete del introductor para 

verificar si hay LCR recordando que si se utiliza una aguja de pequeño 

calibre, puede tardar entre 5- 10 seg en salir.  

 

 

¶ Si no hay LCR, La aguja puede estar obstruida, o no se encuentra en 

posición correcta, por lo que conviene rotarla.  

¶ En cambio, si siente que choca con hueso, se debe observar la 

profundidad de la aguja y se debe re direccionar más cefálica. 

¶ En caso de parestesias se debe retirar la aguja 1- 2 mm  

¶ Una vez constatada la salida del LCR se inyecta lentamente el 

anestésico local, como bupivacaina al 0,5% hiperbárica 8- 10 mg 

¶ Una vez inyectado el medicamento lentamente en 10-15 segundo, se 

tapa la pequeña herida con una gasa o un parche transdermico, para 

evitar algún acceso de una bacteria.  

¶ Se acuesta al paciente decúbito dorsal, y se espera que la anestesia 

ascienda al nivel deseado para la cirugia que se va a realizar.  



 

 

 
 

 

 

¶ Después de identificar el nivel correcto para la anestesia espinal, se 

palpa la apófisis espinosa 

¶ La aguja se debe insertar a un cm y 1 cm en posición inferior a dicho 

punto y dirigirse hacia el centro del espacio intervertebral 

¶ El ligamento amarillo suele ser la primera resistencia identificada 

 

Vía de acceso de Taylor 

¶ La aguja debe insertarse a una distancia de 1 cm en posición medial e 

inferior respecto a la espina iliaca posterior superior y después dirigirse 

en dirección cefálica en un ángulo de 45 a 55 grados. 

¶ Esto debe ser en posición suficientemente media como para alcanzar la 

línea media de la apófisis espinosa L5 

¶ Después de insertar la aguja la primera resistencia importante que se 

siente es el ligamento amarillo 



 

 

 
 

 

 

Catéter para administración continúa 

 

¶ Después de insertar al aguja tuohy, se entra al espacio subaracnoideo y 

se coloca el catéter 2 a 3 cm 

¶ Si es difícil introducir el catéter se intenta rotar la aguja 

¶ Cuidado de no trozar el catéter 

 

 

¶ Una vez aplicada la anestesia dar posición y vigilar al paciente 

estrechamente por al menos 20 minutos. 

 

     Las precauciones a tomar, deben ser: aplicar asepsia estricta durante todo 

el procedimiento del bloqueo espinal, asegurarse de que los parámetros de 



 

 

 
 

coagulación estén dentro de los parámetros normales, usar la dosis eficaz más 

baja de solución de anestésico local. 

 

Implementación de la propuesta. 

Propuesta dirigida al personal de salud sobre el mejoramiento de la técnica de la 

anestesia subaracnoidea. 

Actividad Objetivo Metodología Tiempo Recursos Responsables 

 

Talleres 

Socializar los 

principales 

efectos 

colaterales 

en gestantes 

Lectura 

reflexiva. 

Exposiciones  

Debates  

 

60 

minutos  

Material de 

apoyo 

(trípticos de 

factores de 

riesgo y 

efecto 

colaterales) 

 

Lápices, 

esferos, 

papel bond, 

papel 

periódico 

Maestrante 

Capacitación  Identificar los 

principales 

pasos para el 

mejoramiento 

de la técnica 

Dinámicas 

Dramatizaciones 

Visualización 

gráficas  

90 

minutos  

Material de 

apoyo 

(trípticos de 

factores de 

riesgo) 

Lápices, 

esferos, 

papel bond, 

papel 

periódico 

Maestrante 

 

 



 

 

 
 

 


