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RESUMEN.

La incidencia mundial de cirugia de cesarea oscila entre 15 y 48%. La mayoria
de las muerles matemas relacionadas con la anestesia ocurren durante la
anestesia general como resultado de intubacién fallida, dificultad para ventilar y
oxigenar a las pacientes y broncoaspiracion.  Muchos anestesiblogos
recomiendan la anestesia regional cuando sea posible y dejar la anestesia
general solo cuando sea absolutamente necesario. El uso de la anestesia
regional para cirugia de cesérea es lan elevado como 96% en la mayoria de
los centros hospitatarios.

Los resultados fetales son mejores con anestesia regional para cesérea que la
anestesia general, la anestesia espinal estd siendo mas ampliamente uliizada
porque se considera més segura que olras técnicas. Utiizar dosis efectivas con
&l menor efecto hipotensor es una forma de racionalizar el uso de los
anestesicos.

La bupivacaina hiperbarica es un anestésico uliizado en cesarea por via
subdural. Uno de los efectos colaterales mas importantes es la hipolensin

El objetivo general de este trabajo fue comparar el efecto hipolensor de una
dosis de 10 mg de bupivacaina hiperbérica al 0,5% versus una dosis de 5 mg
de bupivacaina, con 25 mcg de fentanilo en anestesia espinal en pacientes
somelidas a cirugia de cesdrea

Se realizo un estudio experimental, prospectiva y longitudinal con 50 pacientes
ASA |y Il. sometidas a cesarea y distribuidas aleatoriamente en dos grupos.
En el grupo 1 se administraron bupivacaina pesada al 0,5% 5 mg y fentanyl
25mcg, en el grupo 2 se adminisiraron bupivacaina pesada al 0,5% 10 mgs y
fentanyl 26 mcg por via subaracnoidea.

Los pacientes del grupo 1 presentaron mayor estabilidad hemodinamica frente
alos pacientes del grupo 2. La incidencia de hipotension fue del 20% para el
grupo 1y 32% para el grupo 2. En ambos grupos se alcanzo un nivel de
blogueo sensitivo en T4 y un blogueo molor completo en todos los casos. El
EVA intraoperalorio se mantuvo por debajo de 3 en todos los grupos.

No hubo diferencia significaliva en ambos grupos en cuanto al uso de
vasopresores.

Con dosis de 5 mg de bupivacaina hiperbararica oblenemos aceptables
condiciones intraoperatorias, con menor efecto de hipotension, que genera
‘menor probabilidad de complicaciones materno fetales.



1 MARCO TEORICO.

1.1 Cesérea abdominal:

Mediante |a cesérea abdominal el felo se exvae a lravés de una
abertura practicada en la pared uterina, a a que s llega previa incision
de las cubliertas abdominales

En el camino seguido para 10qrar €l acceso a la pared del dtero, con el
fin de practicar la seccion, se ofrecen 2 posibilidades. alravesar el
peritoneo “cesirea transperitoneal® o buscar el acceso al organo
valiéndonos del camine nalural extraperitoneal o excluyenda el peritonea
mediante algin artificio o técnica "cesarea extraperitoneal” .

0 Ia operacion Gesarea casi siempre se encuenta con la conservacion
del titero Es la cesérea conservadors, en oposicion a aquella en que.
por razones muliples, hay Gue degidirse por 1a ampulacion o exresis
del érganas "cesérea mutiladora®

1.2 Datos histéricos:
El origen exacto de Ia denominacion es oscuro. Durante el reinado de
Numa Pompihia (715-673 a. ¢.) fue promulgada una ley que ordenaba tal
operacibn en las mujeres fallecidas adelantado el embaraz o en el
momenlo del parta. Denominese lex regia, y mas adelante, bajo los
emperadores, lex cesdrea. Este parece ser, pues, el ongen de tal
denominacién

#Ms si el origen del nombre fo est muy claro, menos o ésta todavia el
de su conacimiento primero. En la milologia y en la leyenda se
encuentran abundantes referencias de indiiduos nonatos.  Sélo
sabenios que e Taimad la menciona. Seguramente en el transcurso de
lejanas centurias se practicaria sobre la mujer muerta o moribunda.
Padriamos llamar a éste, primer periodo de la operacion

La sequnda época abarca desde la Edad Meda hasta la segunda mitad
del siglo XIX. Esle periodo esta ampliamente referido en la monografia
de Gall. La cesirea no siempre se ejecuta sobre la mujer fallecida y son
indiscutibles algunos casos de cesérea praclicada en vida. El fiesgo
carrido por fas operadoras era enorme. No se conocian las suturas. y la
muere por hemorragia o infeccion era inevitable. A este periodo
pertenece Roussel, que en 1580 publics una serie ce 15 operaciones
seguidas de éxito )

Saenger describe en 1882 la cesarea dlasica. La cuidadosa sutura de la
pared ulerina representa un progreso enorme, y los éxitos son
Garraboradas por fa ntfoduccion amplia de la asepsia y a antisepsia. €5
éste el cuarto periodo -

El dltimo periodo es el A 61 van ligados el
de las ventajas que reporta la seccion sobre el segmento inferior y la
posibilidad de abordar el Utero por via exiraperitoneal




1.3 Frecuencia del procedimiento quirtirgico:

Es muy distinta segn sea el centro médico. En las estadisticas
consultadas aparecen cifras que oscilan entre el 0.5 y el 15%. Sin
embargo las m3s habituales se mueven entre el 2 y el 7%

Por o general en los servicios obstélicos europeos la incidencia es
inferior a la de los americanos. Mientras en los primeros es frecuente
una incidencia de cesarea inferior al 4%, en éstos son habituales cifras
superiores al 6%. Se calculan que en E.U. se praclican por lo menos
50,000 cesareas anuales indtiles

1.4 Indicaciones:
Se puede afirmar que esta indicada en todas las circunstandias en que el
parto por fa via natural entranie un riesgo apreciable para la madre, para
el felo 0 para ambos, o en Ias situaciones en que la continuacion de la
gravidez o del trabajo de parto signifique una amenaza especial para la
vida de los dos seres *

La indicacion se basara primordialmente en la dificultad que exista para
que Ia mujer pueda alurmbrar por via natural. Es mil veces preferible una
via alta a un forceps practicado en condiciones poca optimas. No
obstante, no hay que corsiderar nuios los peligros de la operacion
cesarea

€l acierto en la indicacion consiste en derivar hacia la cesarea aguellos
casos que, fratados por via vaginal, significarian un fracaso para la
madre o para el felo, cuidando ademas de que por el hecho del parlo
abdominal el riesga no sea mayor

1.5 Clasificacion®™” por grupo de los factores que condicionan la
indicacion de cesarea:
Obstaculos en el canal del parto
Faclores que hacen peligroso el canal del parto
Terminacién rapida def parto en interés de la madre.
Terminacion del parto en intarés del feto
Distocia complela

Mmoo wp

1.6 Anestesia en cirugia para cesdrea.
En EU. 15 a 22% de las cesareas se hacen bajo anestesia general. La
frecuencia de anestesia general para cesarea varia mucho enlre
hospilales individuales. Varios e los factores que influyen en el uso de
ésta son:

- Tipos de analgesia en el traoajo de parto

- Grupos de pacientes

- Los fipos de practica obstétrica y anestesiolégica



Aungue el uso de la anestesia general para la cesarea electiva ya no es
sistematico, la técnica debe estar dispanible en cualquier momenta para
failitar I intervencion obstelrica. En la practica dinica moderaa, Ia
anestesia general para cesérea se reserva a siluaciones limitadas como
sufrimiento fetel agudo grave, convaindicaciones relativas y absolutas de
la anestesia regional, rechaza a la anestesia regional por 1a paciente /.

1.6.1 Ventajas y desventajas

La anestesia general brinda candiciones rapidas y reproducibles para la
cesérea. Tiene un registro prolongado de seguridad fela! y materna
relativa

Las desventajas de ja anestesia genera se centran en vias respiratarias
Cambios fisialégicos y anatémicos el embarazo aumentan el riesgo de
inubacion fallida. Las partunientas tienen allo riesgo de aspiracion del
contenido gastrico

En I actualidad, & anestesiologo usa sistematicamente una multitud de
farmacos durante la anestesia general. Las consecuencias fisiologicas
de la induccion @ inlubacion aqueal puoden ser deleléreas para la
madre con trastomos cancomitantes

1.7 Blogueos neuroaxiales:
Los bloqueos intradural, caudal y epidural se usaron por primera vez
para procedimientos quirirgicos en el cambio del siglo XX. Estos
bloqueos centrales se usaron ampliamente antes del decenio de 1940~
1949, hasta que empezaron a aumentar los reportes de daio
neurolégico permanente. Sin embargo un estudio epidemiolégico a gran
guiado en e decenio de 1950-1959, indico que las
complicaciones eran raras cuando estos bloqueos se realizaban por
personal bien entrenado y con atencion en ta asepsia, y cuando eran
mas recientes se usaron anestésicos locales mas seguros. Sobrevino un
resurgimiento en el uso de estos bloqueos centales, y en 1a actuaidad
se usan en la praclica medica otra vez |
Los biogueos raquideos, epidurales y caudales, lambién se conocen
como anestesia neuroaxial. Cada uno de estos bloqueos se puede
realizar como una inyeccion dnica o mediante un catéter que permita la
‘administracion de bolos intermilentes o de infusiones continuas.
La realizacion de una puncién lumbar (subaracnoidea) por debajo de L1
en un adulto (L3 en miros), evita un trauma potencial de la médula
espinal
El principal lugar de accion del blogueo neuroaxial es la raiz nerviosa
El blogueo diferencial suefe produci bloquea simpatico (detarminado por
sensibilidad a la temperatura), que puede ser dos segmentos més alto
que el bloqueo sensitivo (door, tacto leve), el cual, por el contrario, suele
ser dos segmentos mas allos que e blogueo molor
La interrupcion de fa lransmision autanémica en las raices nerviosas
medulares puede producir blogueo simpalico y cierto grado de blogueo
parasimpatico




Los bloqueos neuroaxiales suelen producir disminuciones variables en la
presion arterial, que pueden acompaarse por una reduccion en la
frecuencia cardiaca y contractiidad miocérdica.

Se deben anticipar efectos adversos cardiovasculares y emprender
acciones para disminuir al minimo €l grado de hipotension. La
administracion de 10 a 20 miikg de hqurdos lnlravenosos en un adulto
sano compensara parcialmente el secuestro

La bradicardia sintomética o grave debe olarse con elrapina y Ia
hipotension deberd tratarse con vasoconstrictores

Las principales contraindicaciones de la anestesia neuroaxial son que el
paciente la rechace, diatesis hemorragica, hipovolemia grave, presion
intracraneala elevada, infeccion en la region de inyeccion y estenosis.
valvular grave u obstruccién de la poscarga ventricular

Casi todas las cirugias por debajo del cuello se pueden realizar bajo
anestesia neuroaxial. Sin embargo, debido a que las cirugias
intratoracicas, de abdomen superior y laparoscopicas pueden alterar la
ventilacion de manera significativa, también se requiere anestesia
general con intubacién endotraqueal.

Algunos estudios clinicos sugieren que la mortalidad posoperatoria
uizé la mortalidad pueda disminuirse cuando se usa un bloqueo
neuroaxial, ya sea solo o en combinacién con anestesia general en
algunos  escenarios clinicos. Los bloqueos neuroaxiales pueden
disminuir la incidencia de trombosis venosa profunda y tromboembolia
puimonar, complicaciones cardiacas en pacientes de alto riesgo,
sangrado y requerimientos  transfusionales, oclusion de  injertos
vasculares, neumonia y depresion respiratoria posterior a cirugia de
abdomen superior y lordcica en pacientes con enfermedad pulmonar
crénica Los bloqueos neuroaxiales también pueden facilitar la
recuperacion mas temprana de la funcién gastroinlestinal después de
cirugia. Los mecanismos propuestos incluyen la disminucion del estado
hipercoagulable  relacionado con la cirugia, incrementos en el flujo
sanguineo tisular mediados por el sistema simpdlico, mejoria de la
oxigenacion por disminucion de la. rigidez muscular antidigica, favorecer
1a peristalsis supresion de Ia respuesta al esirés neuroendociino a la
cirugia

1.7.1 Anestesia espinal o subaracnoidea.

Con la anestesia espinal se bloquean las raices que corren a lo largo del
espacio subaracnoideo. El espacio subaracnoideo espinal se extiende
desde el agujero magno hasta S2 en los adultos y hasta $3 en los ninos
La inyeccién de un anestésico local por debajo de L1 en adultos y de L3
en nifos ayuda a evitar el traumatismo directo a la médula espinal. A la
anestesia espinal también se e conoce como blogueo subaracnoideo o
inyeccion intratecal 29



1.7.2 Agujas espinales.
Estes agujas son de manufactura muy precisa, sin iregularidades en su
superficie y con un estilele removible, 8l cual ajusta muy bien y ocluye
por completo la luz para evitar Ia introduccién de células epiteliales al
espacio subaracnoideo. Existen diferentes diametros (calibre 16 a 30),
longituces y con diferentes tamarios de bisel y punta: se les divide en
agujas de punta aguda (corte) y punta roma.

La aguja de Quincke es de corte con inyeccion en la punta. La de
Whitacre son de punta de Iapiz tienen puntas redondeadas e inyeccion
lateral, Lo aguja de Sprotte es o nyeccion lateral con una abertura
larga 1%

1.7.3 Técnica especifica.

Para | anestesia espinal se pude usar la linea media, la paramediana o
& decubito venical. Se hace avanzar la aguja desde la piel a tavés de
l& estructuras més profundas hasta que se sienten dos chasquidos. EI
primero se debe a la penetracion del ligamento amarillo, miertras que el
Segundo a 1a penelracion de 1a duramadre y Ia aracnoides. La pUNCion
exitosa de la duramadre se confimma al retirar el estilete para veriicar 1
salica liore det tiquido ce‘alorraquideo (LCR) """

Con agujas pequenas (caliore 25 o menores), sobre todo i la presion
delLCR s baja, es necesario aspirar para defeclar LCR. Se rota fa
aguja 360 grados para verificar la slida libre del LCR en cada uno de
los cuadrantes, luego se conecta la jeringa, se aspira el LOR y se inyecta
el farmaco. i no hay salida libre de éste por ninguno de los cuadrantes,
es posible que la punia de la aguia esté cerca de la manga de la
duramadre. La inyeccion en ese sitio puede producic un bloqueo
incompleto y dafiar el nervio espinal por compresion hidrostatica. La
presencia de parestesia persistente o ¢l dolor con la inyeccion deben
poner sobre aviso al médica para retirar Ia agua.

Los faclores que influyen y son determinantes para el nivel del bloueo
son la densidad de la solucion anestésica (baricidad), la posicion del
pacicnte durante e inmediatamente después de la inyeccion y Ia dosis
del farmaco. En general, entre mayor sea la dosis o mas alto el sitio de
inyeccion, mayor es el grado de anestesia obtenido. Més ain, la
migracion del anestésico en direccion cafalica por el LCR depende de su
densidad en relacion con |a del LCR (baricidad). Este tiene una densidad
de 10032 1008 a 37 °C.

Una solucién hiperbérica del anestésica local es més densa (pesada)
que el LCR, pero una solucién hipabarica es menos densa (més ligera)
que eéste. Las soluciones de anestésicos locales pueden hacerse
hiperbaricas al agregarles glucosa e hipobéricas si se les anade agua
estéril. De esta manera en una posicion con Ia cabeza abajo, Ia solucion
hiperbarica toma la direccion cefalica y la solucion hipobarica se va en
direccion caudal. La posicion con la cabeza arriba, hace que la solucion
hiperbrica se vaya en direccion caudal y la solucion hipobirica en
direccion cefalica. De igual modo en una posicion lateral, una solucion
hiperbérica lendra mayor efecta en el sitio deciive (abajo), en tanto, una
solucién hipobdrica lograra una concentracion mayar en el sitio no




dacliva (amiba), Una soiucion isabarica (iende a permanecer en el nivel
de la inyeccion '

ros factores que afectan el nivel del bloqueo neural son el aivel de la
inyeccion, talla del paciente y anatomia de la columna vertebral
También participa I direccion del bisel de la aguja o la via de enrada de
2 inyeccion. Si la nyeccion se dige hacia la cabeza se lograran
concentraciones mayores de anestesia, a diferencia de que el punto de
la inyeccion se oriente hacia un lado o en direccion caudal. Las
soluciones hiperbiricas tienden a maverse hacia la region més dedive
de la columna (normalmente de T4 a T8 en decibito dorsal).
El volumen de LCR tiene correlacién inversa con la concentracion de la
anestesia. El sumento de Ja presin intraabdominal o las situaciones que
Geasionan ingurgitacion de las venas epidurales, 1as cuales hacen que
disininuya el volumen del LCR, se refacionan cor biogueos mas altos.
Eslo comprende siluaciones como embarazo, ascilis y grandes lumores
abdominales
Para una anestesia espinal en una parturienta a término, se puede
reducir la dosis del anestésico en una tercera parte de la dosis que se le
administra a una mujer no embarazada ‘',

B

1.7.4 Férmacos para anestesia espinal.

Sélo se usan anestésicos locales sin conservadores, en vista de

informes que han documentado mayor frecuencia de  sintomas

neurclogicos transitorios con lidocaina 1 al 5%. La adicion de
{agonistas alfa ¥ de opioides aumentan

mucho a calidad y prolonga la duracion de ia anestesia espinal. Los

vasoconstrictores son epinefrina (0,1 a 0,2 mg) y fenilefina (1 a 2 mg)

Ambos disminuyen I caplacion y eliminacion de los ancstesicos locales

el LCR y poseen propiedades analgésicas espinales leves

Los agentes mas usados para aneslesia espinai son bupivacaina y

tetracaina Ambas tienen inicio lento (5 a 10

min) y duracion prolongada (90 a 120 min). Aunque los dos producen

niveles sensilivos similares, en general, la letracaina produce mas

blogueo motor que la dosis equivalente de bupivacain:

El metabalismo y excrecion de los anestésicos locaies difiere segun su

estructura "9,

1. Esteres. Los anestésicos locales ésteres se metabolizan de manera

predominante por la pseudoclinesterasa

Amidas. Los anestésicos locales amidas son metabolizadas por

enzimas microsémicas en el higado. La velocidad del metabolismo

depende del agente especifico.

1.7.4.1 Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local fipo amida. Fue utilizada para
proporcionar aneslesia regional para operacion cesarea desde 1962, Se
encuentra en 2 formas: hiperbarica e isobarica. Ambas formas se han
utiizado ara anestesia para
operacion cesdrea. Varios estudios han comparado la bupivacaina
hiperbarica e iscbarica pera ninguno ha demosirada ser concluyente. La

[t}



bupivacaina hiperbirica se obliene a lravés de la adicion de glucosa
80mg/ml a bupivacaina isobérica la cual aumenta la densidad de la
preparacion anestésica local. En el embarazo la densidac del liquido
espinal cercbral disminuye y la diferencia de densidades entre
bupivacaina hiperbdrica y el liquido espinal cerebral se reaiiza mas a
fondo. La diferencia de densidades entre las 2 formas de bupivacaina
afecta los patrones de la difusién y la distribucion del anestésico local
cuando se introduce en el espacio subaracnoideo. Varios estudios han
demostrado que la bupivacaina hiperbarica parece dar lugar a un
bloqueo sensarial mas fiable que el de la bupivacaina isobarica, También
diferencian en el patron de bloqueo motor y a duracion. Ofros efectos
secundarios polenciales se asacian a la anestesia regional, incluyendo
anestesia espinal total, hipotension y la toxicidad anestésica local dando
por resultado la arritmia. La hipotension asociada a la anestesia regional
no 56 ha demosirado lener un efecto Aogyo para el feo i se ha
asociado & un resultado neonatal mas pobre "

ANTECEDENTES.
La incidencia a nivel mundial de cirugia de cesérea oscia ente 15 y
48% 'Y La mayoria de las muertes maternas relacionadas con la
anestesia ocurren durante la aneslesia general como resullado de
intubacion fallida, falla en la ventilacion y oxigenacion de las pacientes y
Muchos la anestesia
regional cuando sea posibie y dejar la anestesia general solo cuando
sea absolutamente necesario ¥ El uso de la anestesia regional para
cirugia de cesarea es tan elevado como 96% en la mayoria de los
centros hospitalarios .
Actualmente hay varios y diferentes agentes anestésicos locales

bupivacaina,  ropivacaina,  clorprocaina  y
o Ia bupivacaina el anestésico local (AL) mas

cominmente uilizado.
La bupivacaina es un AL po amida_ Fue usado para proveer anestesia
regional para cesirea en 1982 ' Se encuenira en el mercado
eliquetada en dos presentaciones, hiperbdrica e isobarica,  Ambas
presentaciones han sido ampliamente uliizadas via intratecal, es decir
(iberando la droga directamente dentro del cordon espinal) para
administrar anestesia en cirugia de cesarea ‘*
La bupivacaina hiperbérica se obliene al adicionar glucosa 80 mg/mi a la
plesentzcvbn isobarica, con esta accion se incrementa la densidad de la
preparacion.  Durante el embarazo, la densidad del liquido
oeramnaqu[deo (LCR) disminuye y la diferencia de la densidad entre el
LCR s elevada importantemente.
La di{erenma de densidad entre ambas presentaciones afecta el patron
de difusion y distribucién del anestésico local cuando este es liberado
deniro del espacio subaracnoideo.



La hipotension materna ocurre enlre sl 60 y 94% de Ias cirugias de
cesarea con 10-15 mgs de bupivacaina hiperbarica. Dosis pequeias de

bupivacaina pueden disminuir la incidencia de hipotension, nauseas y
del uso de vasopresores "
Algunos autores postulan que la combinacion de pequefias dosis de AL

intensifica el blogueo sensorial sin incrementar el bloqueo simpatico. La
ambinaciin hace ponlbi ncuso ograr Una sdcuads ansslesi espinal
con dosis menores a las recomendadas de AL *!

El dolor visceral disminuye en las pamenles somelidas a cesarea bajo
anestesia espinal cuando se utiizan dosis elevadas de AL Sin
embargo, grandes dosis del mismo se asocian con altos niveles de
blogueo sensorial.  La adicion de fenianyl reduce la dosis de
bupivacaina necesaria para lograr una anesiesia quirirgica adecuada

PLANTEAMIL N 1O DEL PROBLEMA
Para la realizacion de una cesérea con anestesia espinal {AS) es
necesario alcanzar un adecuado nivel de blogueo sensitivo %), que
depende de varios factores como son: la canlidad total de anestésico
local administrado; Ja baricidad de la solucion; el volumen total de fa
solucion administrada; la postura en que se lleva a cabo la puncion o el
aumento de la ’ples\bﬂ abdominal, como es el caso de la paciente
embarazada """

Las caracleristicas fisiolégicas de la gestacion parecen disminuir en un
25% los requerimientos de anestésicos locales (AL). Las causas son las
siguientes: la reduccion del espacio subracnoideo secundaria a la
ingurgitacion de los plexos venosos epidurales, una hiperlordosis de la
region lumbar (que facilita la extension cefalica del anestésico local ) y
una sensibilidad aumentada a los mismos, por la accion de los allos
rielon leardtccu’ v un o lothda cotboimuides (LGR}, U
progester

Los re!nlﬁados fetales son mejores con anestesia regional para cesarea
que la aneslesia general, la anestesia espinal esta siendo mas
ampliamene_ilizada porque se considera mas segura que olras
tecnicas

Comparada con la anestesia epidural, la anestesia espinal es més
répida y posiblemente mas barata, es técnicamente més facil y menos
dolorose, se wlizan menores dosi de AL y se obllene una aneslesia
motara y sensiliva mas intens:

Ua posiura y Ta baficdad durants la adminisracion de la AS son las
variables més importantes en la difusion del AL dentro del LCR (7.
Tanto la posicion con la paciente sentada o en posicion lateral son
usadas al administrar AS con bupivacaina hiperbarica, este
medicamento es cominmente el més utiizado en la via espinal '/ 1%,
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va que la presentacion hipobarica se asocia més frecuentemente a un
alla incidencia de bloqueos impredecibles y episodios de hipotension
{21

El uso de bupivacaina niratecal es de rulina tanto para la cesérea
electiva como de urgencia. Recientes estudios proclaman la anestesia
espinal xilosa con muy bajes dosis de bupivacsina espina (39 o)
cuando se administra unida a un opioide | uso de las muy
bajas dosis de bupivacaina se ha defendido con el prnpcs\lo de alcanzar
las metas de disminuir la hipotension materna, requerimientos de
vasopresores, nauseas y fiempo de estancia en la unidad de cuidados
postanestésicos, con la mejor salisfaccion materna " Los defensores
de las bajas dosis de bupivacaina intratecal reconocen la falla de
estudios para determinar la dosis minima confiable (ambos en términos
e blogueo sensitivo tanlo como su duracion). de bupivacaina-fentanyl
para cirugia de cesarea ")
La accion analgésica de los opidceos es complementaria al blogueo
axonal de los AL, y en consecuencia podemos decir que Sus efectos son
aditivos. El paso a través de la placenta de estos firmacos es rapido,
pero como Ia dosis es minima, los efectos sobre ef recién nacido son
practicamente nulos '™*

PREGUNTA DE INVESTIGACION,

udl es las dos dosis 5 mg vs 10 mg de bupivacaina hiperbérica al
0.5% en combinacién con fentanyl tiene menor efecto hipotensor, parala
practica segura de una cesarea?

JUSTIFICACION.

La eleccion de la anestesia para cesirea se hace balanceando las
preferencias de la gestante con el riesgo-beneficio de una en técnica en
particular, para la madre y el bebé

Tres son las lécnicas anestésicas indicadas para la realizacion de una
cesarea (general, epidural e intradural). Las ventajas que en apariencia
ofrece la anestesia general (mayor rapidez en la induccion, mayor
estabilidad hemodinamica y relajacion muscular) estan lamentablemente
contrarrestadas por la pmhlemauca mherenle a la intubacion orotraqueal
que presenta la paciente embaraza

Se puede afimar, que la plmey reg\ond! es la téanica de eleccion en
Ia cesarea, siempre y cuando no exista una firme conlraindicacion para
su realizacion, ya que la mayor seguridad frente a la anestesia general,
comparada con el numero de accidentes mortales, es un faclor
determinante "%,

En la anestesia regional de la cesarea deben emplearse aguellas
técnicas y farmacos que cumplan cierlos requisitos: analgesia efectiva y
controlable. sequridad para la madre y el felo y blogueo motor evidente

El anestésico local ideal seria pues aquel con un liempo de latencia y
duracién adecuadas, con capacidad de producir un bloqueo molor
aceptable y mn hala incidencia de loxicidad materna y minimos efectos
sobre e feto

La bupivacaina cumple muchos de estos criterios, y de hecho, es e
farmaco mas ulilizado en la anestesia de la cesarea.
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La lécrica de anestesia espina tiene Ia ventaja de ser simple de aglicar,
tenge L rapida inicio de accion, una baja fracucncia de fallas, utifizar
sis minimas de la droga y provees una excelente relajacion muscular
nufame\acrung g

E5105 atributos hacen que dicha técnica sea la de cleccion tanto para fa
cesdrea slectiva como la de urgencia U

La hipotension materna ocurre entre el 60 y 94% de las cirugias de
cesarea con 10-15 mgs de bupivacaina, dosis menares def AL pueden
disminuir Ia Incidencia de hipotension, nduseas y e uso de vasopresores
" Los defensores de las bajas dosis de bupivacaina intratecal
reconocen la falta de estudios para determinar Ia dosis minima confiable
(ambos en términos de bloqueo sensitvo tanio como su duracion). de
bupivacaina-fentany) para cirugia de cesarea

La ancstesia exitosa para cirugia de cesarea se ha reportado con el uso
de dosis tan pequenas de bupivacaina como 3,75 mg *) hasta 9 mg %),
Sin embargo algunos autores mencionan un EDS0 (dosis mpima
saodinds coniel 50% de anestesia fallida), para dicho farmaco entre 6,7
y 7.6 mg y un EDO5 (dosis minima asociada con el 5% de ancstesia
falliga) enire 11.0 y 1.2 mg. Concluyendo que cuando lus vuss de
bupivaceina intratecal se uliizan por debajo de su EDY5 y
pariicularmente cerca de su EDS0, dichas dosis deberfan ser usadas
coma parte de una técnica combinada con epidural

n hecho constatado que la adicion de opioides a los anestésicos
locales disminuye el tiempo de latencia, mejora I :ahdad del blogueo y
prolonga la duracion del efecto analgésico ! demés, af permitir
menores dosis de AL, promueve na técnica can myor estabilidad
hemodinamica

OBJETIVOS.

6.1General
Comparar & efecto hipotensor de una dosis de 10 mg de bupivacaina
hiperbarica al 0,5% versus una dasis de 5 mg, con 25 mcg de fentanilo
en anestesia espinal en pacientes sometidas a cirugia de ces

6.2Especificas

« Comparar el consumo de vasopresores &n pacientes
sometidas a cirugia de cesérea que recibicron diferentes dosis
de bupivacaina espinal 10 mg versus 5 mg.

= Determinar cudl de las dos dosis de AL tiene menor efecta
hipotensor.



7. HIPOTESIS.

Ho. Ambas dosis de AL tienen efectos hemodinamicos iguales en la
paciente embarazada

H1. Ambas dosis de AL lienen efeclos hemodinamicos diferentes en la
paciente embarazada,

®

METODOLOGIA

8.171P0 DE ESTUDIO
Estudio  experimental, cegado, alealorizado, prospectivo Y
longitudinal

8.2DEFINICIGN OPERACIONAL DE VARIABLES.

« Estabiidad hemodinamica® Durante loda la intervencion las
pacientes serdn monilorizadas, obleniendose datos de frecuencia
cardiaca (FC), presion arterial no invasiva (PANI) y pulsioximelria
(SatO,) previa a la puncion (basal), inmediatamente después de
la misma y posteriormente cada 3 minutos hasta los 30 y cada 5
minulos hasta terminar el procedimiento quirirgico.

Los episadios de hipotension arterial seran considerados como un
descenso de [a tension arterial sistémica (TAS) de 30 mmHg o un
descenso del 25% con respecto a la presion arterial media basal

« Dosis de AL en mgs (5 y 10)

« Consumo de efedrina en mgs.

8.3UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes embarazadas de término, programadas para cirugia de
cesérea en el Hospital General de Tepic,

8.4SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA:

Se calculd el tamafio de muestra por proporciones de muestras o
pareadas, ulilizando |a tasa de hipotension materna reportada en una
revision sistematica % del 69% y asumiendo en los calculos un error a
del 5% y un error B del 20%, encontramos que se fequieren 26 pacientes
por grupo 1=,

8.5UNIDAD DE OBSERVACION Y ANALISIS.

Pacientes embarazadas de lémino, clasificadas con ASA |y I
somelidas a cirugia de cesarea

Difusién adecuada del AL considerando un nivel aneslésico por arriba de
T6 con técnica de pica-toca.

Presencia de hipotension arterial matema (descenso de la lension
artenal sistéemica de 30 mmHg o del 25% con respecto a la presion
arterial media basal), posterior a la administracion de la dosis de
bupivacaina y cada lres minulos en los siguientes 30 minulos y cada 5
minutos hasta terminar el procedimiento, requerimiento de vasopresores
posterior a la adminisiracion e la dosis de bupivacaina y hasta antes de
extraer al producto.



8.6 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

Inclusion: embarazo de término, clasificacion ASA | y I,

cesdrea electiva, sin contraindicacion para bloqueo regional,

consentimiento informado

Exclusion: negativa a firmar el consentimiento informado,

contraindicaciones para bloque regional. prematuridad, retraso

del crecimiento intrauterino o malformaciones fetales.

. pacientes con y
transoperatorias que determinen hacer ofro procedimiento
ademas de la cirugia como histerectomia, sangrado
transoperatorio intenso que ocasione eslado de choque
hipovotémico severo y amerite cambiar de lécnica anestésica
coma por ejemalo anestesia general

8.7INTERVENCION PROPUESTA
Se aleatorizaran mediants tecnica de la moneda al aire, dos grupos
dee 26 pacientes cada uno, en el grupo 1 se administrara una dosis de
bupivacaina pesada al 0.5% dc 5 mg mas fentanyl 25 mcg. En el
grupo 2 se administrara una dosis de bupivacaina pesada al 0,5% de
10 mg mas 25 meg de fentanyl. El anestesiologo que tenga a su
cargo la atencion transoperatoria de la paciente no sabra la dosis de
bupivacaina que se habrd administrado. Las pacientes del grupo uno
tendrén un catéter epidural inerte para que de no ser adecuada la
difusion del anestésico local subaracnnicen, éste pueda lograrse
utilizando la via epidural.

8.8PROCEDIMIENTOS  PARA LA REGOLECGION DE  INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTRIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD DE
LOS DATOS.
Hoja de registro rans-anestésica y base de dates (ver anexo).

B.9PROCEDIMIENTOS ~ PARA  GARANTIZAR  ASPECTOS  ETICOS  EN
INVESTIGACIONES GCON SUJETOS HUMANOS.
Por las caracteristicas del estudio, el pracedimiento propuesto para
dicha investigacion cumple con fas bases establecidas por La Ley
General de Salud en materia de invesligacian en seres humanos de
acuerdo al articulo 100, por ser una investigacion que puede
efectuarse con una razonable seguridad de no exponer a riesgos N
darios innecesarios al sujelo de experimentacion riesgo minimo o
Cuenta ademas con la firma del consentimiento informado ex
profeso para el trabaip recepcional (ver anexal, por cada una de las
pacientes incluidas en Ia investigacion, asi como la aprobacion del
Comité de Ensefanza e Investigacion y del Comité de Etica del
hospital donde se lfevara a cabo dicha investigacion



9. RESULTADOS Y DISCUSION.

Se comprob que las tensiones arteriales sisidlicas, diastolicas y medias
basales entre los grupos 1y 2 no lienen diferencias estadisticamente
significativas, por tanto son validas las comparaciones.

Tabla 1. Comparacién de las basales en los grupos.

ARAMETOS [ GRUPOS | DIFERENCIAS
TAS BA 1 Med

1648 p = 0.817 no significativa |

115,48

SBASAL |2 Med
DBASAL || Mum-n«;p = 0.399 no significativa_
BA Media = 70.80

Tabla 2. Comparacion de las diferentes cifras ten
basales.

PARAMETRO‘GR PO nswu PATRON,

nales

por tiempo vs

.| DIFERENCIA
NS

TAD BASAL
TAS BASAL

_ TADBASAL

TAS BASAL (

TADBASAL (

AD BASAL
'AS BASAL

AD BASAL

AS BASAL

I AD BASAL

)
))¥
)

NS
S/ =0,005
5/ p=0,019

Se incluyeron en el estudio un total de 50 pacientes. Los grupos de estudio
fueron homogéneos en edad, talla y peso, siendo por lanto comparables.

Al valorar el comportamiento hemodinamico se probaron todas las cifras
tensionales con ( de student de diferencias de medias no siendo significaliva

(0>0,05).

En todos los casos se uliizo efedrina en bolos entre 5y 10 mg, no requiriendo

en ninguno de ellos mas de 10 mg

En cuanto a la frecuencia cardiac y la saturacion de oxigeno no se observaron

diferencias significativas entre 105 grupos

El nivel superior del bloqueo sensitivo fue igual en ambos grupos con diffusion

en T4



La duracion del procedimiento quirirgico desde el momenta de la incision
abdominal y hasta la realizacion de la ullima sulura oscil6 entre 55 y 65
minutos.

En cuanto al bloquao motor en todos los casos obluvimos bloqueo de grado
uno y dos de la escala del Bromage y la duracion del mismo fue mayor en el
grupo

€l valorar Ja calidad de la analgesia, la EVA intraoperatoria se mantuvo por
debajo de 3 en los grupos, siendo necesaria fa administracion de un ansiolilico
mas en pacientes del grupo 1 por referir molestias a la exiraccién del producto,

10. CONCLUSIONES.

Aunqus s har descriecon dosis mencresde ophacaine adctadoe iveles
de anestesia en la cesarea 'V, on )" concluye que dichas dosi
menores resultan mehcsces duran!e las manipulaciones peritoneales y/O
tracciones uterinas.

Nosolros encontramos en este estudio que la dosis de 5 mg de bupivacain
adicionada con fentanyl 25 my proporciona adecuada anestesia y analgesia
para cirugla de cesérea sin grandes cambios hemodinamicos en las pacientes,
pero el uso de vasopresores son iguales en ambos grupos
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12. ANEXOS.



CARTA DECONSENTINTNTO INFORMADO PARN PAR NCHAAR (NGO
SUUPTO DU INVESTIGACION EN 1 PROGTOCDTO DENOMIN A D
Parangén entra dos dosis de bupivacaina hiperbarica al 0.5% con

Saton fentanyl, en cirugia de cesarea con anestesia subaracnoidea.
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