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INTRODUCCION

Durante afios se ha hecho la polémica sobre el uso de
un vasopresor ya sea administrado intramuscular o intraveno
so previo al bloqueo subaracnoideo plara prevenir la hipoten
sidn arterial materna, producida por el secuestro de liquidos

secundarios al bloqueo simpéatico.

Mas es de importancia en Gineco/Cbstetricia los efctos
que produce la anestesia espinal, y asimismo el efecto sobre
el producto, considerando que la hipotensidn arterial trae
como dafio deleterio sobre el flujo uterino, lo que conlleva

a una hipoperfusidn placentaria.

Es conocido que la efedrina, un vasopresor indirecto
sintético, no atravieza la barrera placentaria, asimismo se
ha demostrado que el mantener la presidn arterial en rangos
normales, por medio de un vasopresor, mejora el estado dcido/

base del producto.

En el trayecto de los afios se han realizado estudios
tanto en mujeres embarazadas como en animales prefiadas, demos
trando que es posible mejorar la situacidn del binomio ante

la anestesia espinal.



Es por eso gque la realizacién del estudio es

valorar si la wutilizacién del vasopresor Efedrina pre

viene la hipotensién arterial materna previo al blogueo

subaracnoideo.



TITULO DEL PROYECTO

TIPO DE ESTUDIO

- PROSPECTIVO
- COMPARATIVO
~  OBSERVACIONAL

- LONGITUDINAL

EFEDRINA INTRAVENOSA PARA PREVENCION DE LA HIPOTENSION

ARTERIAL, MATERNA PREVIO AL BLOQUEO SUBARACNOIDEO EN

CIRUGIA DE CESAREA



OBJETIVO

Prevenir la hipotensidn arterial materna a través de
la administracién de un vasopresor (efedrina) intrave
noso previo al bloqueo subaracnoideo en cirugia de

Cesarea.

Demostrar que la cfedrina Intravenosa previo al blo
queo subaracnoideo, tiene menor incidencia de hipo
tensién materna en cirugia de cesarea, que en aqué -
llas pacientes se les administra su carga intra

venosa de solucipon electrolitica balanceada.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde 1943, MCLeman diferencia la relacién de presio--
nes venosas entre las extremidades superiores y de la infe--
riores durante la gestacidn y en el puerperie, observando
que la presidén anvecubital media en pacientés antes del parto
era de 7.7 cmH20, mientras que se eleva a 8 cmH20 después del
parto, estos valores diferencian poco de las presiones en las
mujeres no gestantes. Por el contrario la presién venosa fe
moral aumentaba de 9.1 cmH20 durante el ler. trimestre de
embarazo a 24 cmH20 al final del mismo, para volver a descen

der rdpidamente después del parto a los niveles normales (7)

En 1951 Mc.Roberts estudioc el Shock postural .- en el
embarazo, observando una hipotensidn en posicidén supina en
mujeres que no padecian ninguan enfermedad importante. En
1953 Howard, Goodson Y Mengert observaron que la hipotensién
en posicién supina se aliviaba durante las contracciones -
uterinas o cuando se colocaba a la paciente en declbito

lateral.

Kerr en 1964 y 1965 asi como Scott en 1968 demostraron
que la oclusién de la vena cava es la regla y no la excepcidn
en la posicidn supina al final del embarazo, y que la via

principal para el retorno venoso son los vasos colaterales



que desembocan en la vena acigos. El estrechamiento de
la vena cava se produce incluso en la postura lateral, pero
el gasto cardiaco es un 25% menor en posicidn sipina que en
la lateral. Por lo tanto, una de la variables que influyen en
la respuesta a la hipotensidn supina es el grado de desarro

1lo de la circulacién colateral (2,4,12).

Durante el embarazo los cambios cardiovasculares que
ocurren son con ingresos paulatinos del gasto cardiaco, lle-
gando a valores que hasta un 40%-50% al final de la gestacidn
en comparaci6n de la no embarazada. El incremento del gasto
cardiaco es causado pro un incremento del volumen sanguineo
frecuencia cardiaca {(entre 12 a 15 latidos por minuto), in
cremento de la fuerza de contraccidén y una disminucidn de las,
resistencias vasculares sistémicas (3,4,5,6). Se refiere
que el incremento del gasto cardiaco aumenta de un 15% en la
fase latente, 30% durante la fase activa y un 45% durante
la fase expulsiva. Cada contraccidn eleva el gasto cardiaco
en un 10% adicional a un 25%. El incremento del volumen
sanguineo a través de la gestacidn de un 44% a 48% mayor a
lo normal. El incrementc de masa celular Yy del volumen
plasmitico no contribuye aimilarmente a la expansidn del
volumen en si, ya gque el volumen plasmitico al final del
embarazo es de un 50% en comparacidén del 25% delas c&lulas

sanguineas, resultando en la disiologia de la anemia del



embarazo. Las concentraciones de hemoglobina de 10 a 1llgr/
DL son consideradas como normales durante el embarazo. (2,3,

4,5,7).

La hipotensién arterial materna durante la anestesia -
espinal es el resultado de la disminucidn del retorno venoso
La cantidad del llenado venoso y asi la disminucidn del
retorno venocso es directamente relacionado al grado del blo
queo del sistema simpdtico. El grado de hipotensidn que pue
de ser tolerado depende del estado clinico y del nivel del
blogueo, En la embarazada la perfusién placentaria es depen
diente sobre la presidn sanguinea materna, en donde mantenien

.
do la PAM (Presidn arterial media), alrededor de 100 mmHg.
puede estar segura la perfusién placentaria, en donde la --
anestesia regional que a su vez tiene profundos efectos sobre
la irrigacidn uterina, en lo que se di la frecuencia de estas
alteraciones varia dependiendo como se defina, de los métodos
de control utilizados, de la altira del blogqueo y de la apli

cacién de medidas profildcticas,

La atencién de algunos detalles podrian minimizar la
ocurrencia de la hipotensidén materna, esto incluye la adecua
da hidratacidn intravenosa previa a la anestesia regional
y oponer la posicidn de la paciente, asimismo el desplaza--

miento del utero hacia la izquierda, ambos ayudan a un mejor



retorno venoso y asi a un mejor gasto cardiaco, por lo tanto

a una mejor presidn arterial. (2,3,4,5,20}.

Usualmente la posicidn supina horizontal se lelva du
rante la cirugia de cesarea, por lo que las medidas antes se
flaladas mejoran o disminuyen la incicencia del sindrome de
hipotensi6n aorto/cava. En el utero a t-ermino se encuentra
casi la sexta parte del volumen sanguineo materno. La com
presidn parcial o total de la vena caba inferior por el
utero gravido dificulta el retonro venoso al corazdn dando
el dato de hipotensién arterial. en cuanto a la posicidn de
trendelemburg de 5 a 10 grados, podria mejorar la rapidez
del bloqueo cefdlico, el cual se puede ir valorando en cues

tién al nivel deseado. (2,3,4,5,8,9,20).

Se cbserva que hasta en un 83% de la embarazada cerca
al términc de su embarazo presentan oclusidén de la vena cava
inferior en la posicifn supina. La presién sanguinea es man
tenida como un resultado a la reaccidn simpdtica mediante
vasoconstriccidn, durante los periodos de hipotensidn arte
rial, por los fendmenos antes mencionados, efecto en donde
si no esposible compensar se asocia a una proporciocnal re
duccidn del flujo sanguineo uterino y de la perfusidn
placentaria, 1o cual puede llevar a hipoxia y acidosis fetal

(2,4,13,14).



Durante la anestesia espinal, las resistencias vascula
res sistémicas, la dilatacidn arteriolar es disminuido en lo
mds minimo, elmejor declive en la presidn arterial media es
debido a la disminhucidn del gasto cardiaco, por lo que los
vasopresores gque producen vasocontriccidn en preferencia a
las arteriolas, dan una mejor maniobra racional para el tra
tamiento de la hipotensidn arterial. Las drogas mejor utili
zadas son efedrina y mefentermine. El efecto Badrenernégico
periférico de los niveles hemdticos altos de adrenalina que
se puede producir a consecuencia de las inyecciones intravas
culares, accidentales provocan vasoconstriccidén uterina que
determina la disminucidn del aporte sanguineo placentario.

(4,7,8,9,6,17,18).

La administracidn de adrenalina a ovejas (0.1-1 ug/ug/
min} aumenta la presidén arterial materna del 50% al 65% ~~-
mientras disminuye la irrigacidn uterina del 55% al 7% (3).
La efedrina y la mefentermina tienen efectos minimos sobre
el riego sanguineo uterino y aumenta la presién arterial so

bre todo por su accidn inotrdpica y cronotrdpica central.

Un aprovechamiento al tratamiento de la hipotensidn ma
terna durante la anestesia espinal es a través de bolos de
efedrina de 5 a 10 mg. intravenoso usualmente uno o dos bo

los son los que se requieren ocasionalmente, sin embargo, es
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necesario la administracidén de un vasopresor con accidén pro
longada, sobre estas condiciones una inyeccidn intramuscular
de efedrina de 25 a2 50 mg, o una infusidn de fenilefrina de
10 mg. en 250 ml. de dextrosa en 5% o solucibn salina es in
dicada ya que se produce efecto de taquifilaxia con efedina

en el caso de uso prolongadoe. (1,2,7,8,9,10,11,12,15,16,20).

Se refiere que la administracién de una carga de solu
cién ringer previo al bloqueo espinal, para prevenir la inci
dencia de la hipotensidn arterial, pero asi mismo se ha de
mostrado que la administracién de esta carga de cristaloides
no es eficaz para la prevencidn de la hipotensidn arterial,
como lo citan G. Lhutchinson en donde demuestra que en un
grupo estudiado el 25% de &ste presentd hipotensién, grupo
control no recibié carga, un 24% presentd hipotensidn a pe
sar de haber recibido 8ml/kg. de solucifn cristaloide y en
un 32% presentaron hipotensidon arterial a pesar de haber re-

cibido 16ml/kg de solucidn cristalina (12,19).

Durante la anestesia espinal, el blogueo simpéatico vy
‘motor en si despiertan en la paciente ansiedad y sintomatos
semejantes con el Sx de hipotensidn, que en cierto momento
seria de un reconocimiento especifico de estos, para su

tratamiento inmediato. (13).
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PLANTEAMIENTQ DEL PROBLEMA

La administracidén de un vasopresor intravenoso tipo
efedrina previo al blogueo subaracnoideo, previene la hipo--

tensidn arterial materna, en cirugia cesarea,
HIPOTESTIS

HIPOTESIS DE TRABAJO:

1. ‘La administracidn de Efedrina Intravenosa previc -
.1 blogqueo subaracnoideo, previene la hipotensidn

materna durante la cirugia de cesarea

HIPOTESIS DE NEGACION:

1. La administracién de efedrina intravenosa previo
al bloqueo subaracnoideo no previene la incidencia
de hipotensién arterial materna, durante la cirugia

de cesarea’




1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

a)
b)
c)
q)

e)

a)
b)

c)

MATERTIAL

Efedrina ampulas 2ml 50 mgs.
Lidocaina 1%

Lidocaina 5% ampula 2ml.

Aqujas raquia 4 25 y # 26

Equipo de blogueo

Equipo de asepsia

Soluciones cristaloides tipo hartman.

Jeringas Scm. 10 cm. y 20 cm,

CRITERIOS DE INCLUSION

Aceptacidn del paciente

Pacientes con embarazo a término
Pacientes programadas a cesarea electiva
Pacientes con edades entre 20 y 40 afios

Pacientes con ASA I & II

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Negativa del paciente
Paciente en trabajo de parto efectivo,
Pacientes a quienes se les realiza cesarea

urgencia.

de

12



d)
e)
£)

9)

h)

a)

b}

c)

d)

13

Pacientes con DX. S.F. Agudo o crdnico.

Pacientes con ASA III & IV

Pacientes gue éstén bajo Tx. con anticoagulantes.
Pacientes con cardiopatia; diabetes mellitus,
Hipertensidén arterial sisté&mica; enfermedad renal,
neurolégica.

Pacientes con dificultad para realizacidn de técnica

anestésica.

CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes que presentan raquia total.

Pacientes que cursaran en el transquiridrgico con datos
clinicos de hipertensidn arterial sistémica y que no
respondieran al Tx durante los primercs 10 minutos.
Falta de calidad y nivel anestésico gue requieran otra
técnica anestésica.

Pacientes que presentaran ansiedad durante el periodo

de evaluacidn del estudio, y que requieran sedacién.
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METODGO

El protocolo de estudio fue evaluado y aceptado por el

Comité de Investigacidn y ensefianza institucional,

A través de la visita preanestésica fueron evaluados
los pacientes, e informados, obteniendo su consentimiento pa

ra el estudio.

Se estudiaron 40 pacientes programados para Cesaria
electiva, las cuales se dividieron en dos grupos, "cada uno

de 20 pacientes.

GRUPO I.- A quienes se les administrd una carga de so
lucién cristaloide (Hartman) a 10 ml/Kg, 20 minutos previos

al bloqueo subaracnoideo.

GRUPO Il.- Se administrd efedrina intravenosa 150 mi
crogramos por Kg. 3 minutos previos a la administracién del

anestésico a nivel subaracnoideo.

A ambos grupos se les realizaron tomas de Signos Vita-
les (tensidén arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respi
ratoria), en la sala de recuperacidn, cuyos datos se tamaron

como basales.
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En la sala de guiréfano las pacientes de ambos grupos
se colocaron endecibito lateral iz2quierdo con semifowler de
20 grados. previa asepsia y antisepsia, se realizd botén de
infiltracidén en piel con lidocaina 1%, se realizd Anestesia
regional a nivel subaracnoideo, en espacio intervertebral --
L3-4 y L4-5 administrando lidocaina 5% (lmg/kg), a través de
aguja de raquia # 25 y 26, en dondé la velocidad de adminis=
tracidn del anestésico era en un tiempo nomenor de 15 segun-

dos y no mayor de 30 segundos.

Posterior a la administracidn del anestésico, el fondo
uterino fue desplazado hacia la izquierda manualmente, asi -
como la colocacidn de cojin bajo la cadera derecha, se admi

nistra oxigeno 3 1lts. por minuto a través de puntas nasales.

El monitoreo de la presifn arterial fue realizada con
baumanémetro, con brazalete en el brazo. La frecuencia car
diaca se realizd 1la toma con estetoscopia precordial, asi
mismo la frecuencia respiratoria, fue concordada con la ob

servacién de los movimientos de la respiracion.

Las mediciones de los pardmetros antes mencionados fue
ron evaluados a los 3 minutos de administrado el anestésico,

y a los 5 minutos, y asi cada 5 minutos hasta los 30 minutos.
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Se considerd hipotensién arterial si la presién arte-
rial sistdlica disminuida en un 80% al valor basal o si la
presidn arterial media excedia del 30% del valor basal.

La presifn arterial media fue calculada con la férmula:

PAM = PD +

PAM = Presidn arterial media
PS = Presidn arterial sistdlica

PD = Presidn arterial diastdlica

Se compararon.los pardmetros obtenidos en la sala de
recuperacidn, contra los obtenidos durante los 30 minutos de

evaluacidn del estudio.

Se considerd estadisticamente significativa si p menor

de 0.05 de la T de student.

Los pacientes del Grupo I, 10 cuales presentaron hipg
tensidn arterial, se trataron a base de infusidn rdpida de
liquidos (cristaloides), asi mismo la administracién de efe
drina en bolo (Smg) intravenoso, cada 5 minutos hasta haber

obtenido una presién arterial satisfactoria,



RESULTADOS
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Los datos obtenidos demogrdficos fueron similares en

ambos grupos (cuadro 1). Grupo I con edad 26.5 + 3.8; Peso

62.6 + 7.1 Talla: 1.60 cm. con ASA I =

ASA II = 3 pacientes (15%).

17 pacientes '85%);

Grupo II con edad 27+_ 5; Peso: 69+_ 9: Talla: 1.63+

5 cm. c¢on ASA I = 13 pacientes (65%):

{35%).

ASA II = 7 pacientes

Se obtuvieron diferencias significativas entre ambos -

grupos en los pardmetros estudiados (Presidn arterial media

PAM, Presidn arterial sistdlica PS, Presidn arterial diastd

lica PD y Frecuencia cardiaca FC) Fig.

1-4

Se observa que el grupo I hay una disminucidén importan

te en los parametros antes mendionados en comparacidén del --

grupo II (p menor de 0.001).

En el grupo 1 se presentaron 6 casos, con Hipotensidn

arterial manifestada por sintomatologia especifica (Nduseas,

vémitos, somnolencia, diaforesis, etc.),

nada con las mediciones del monitoreo.

La hipotensidn

asi como correlacio

artg

rial se presentd en los primeros 3 minutos, cuya recuperacidn
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fue durante los primeros 10 minutos, el tratamientoc fue esta
blecido a base de carga de solucidn cristaloide (Hartman) --
asi como efedrina intravenosa (5 mg) en bolo, hasta haber ob
tenido mejoria clinica asi como de los pardmetros en estudio
Es de mencionar que en ningiin casoc de estos pacientes, el ni

vel de bloqueo anestésico fue por arriba de T4.

La frecuencia cardiaca obtenida en los pacientes del
grupo I no disminuyd significativamente entre los mismos,
pero correlacionado con los pacientes del grupo II, hay una
diferencia ya que en este grupo los valores se mantuvieron
por arriba de los valores del grupo I, durante los 30 minutos

en que fue evaluada. (Fig 4).

En relacidn a la frecuencia respiratoria, no se presen

td diferencia significativa entre ambos grupos. (Fig. 5)

El nivel anestésico alcanzado fue valorado por la prue
ba de pica/toca obteniendo en el grupo I: T3=3 T4-5=9 T5=8,

En el grupo II: T3=6 T4-5=12 T5=2.

El apgar fue valorado en abos grupos, encontrando dife
rencia significativa a los 3 minutos, obteniendo en el grupo

Iz
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Apgar 7=4 R/N, Apgar B8=9 R/N y Apgar de 9= 7 R/N
En el grupo II: Apgar 7 =1 R/N, Apgar 8 = 15 Apgar 9=
4 R/N. en los siguientes minutos, la valoracidn fue

realizada no encontrando diferencia significativa.



PAM GRUPO | Y GRUPO Il
FIGURA 1

PAM mmHg
20 -

00
80

60}

40

201
O 1 | [ ] 1 1 1 1
-5 MIN 3 6 10 16 20 26 30

TIEMPO MINUTOS
—— GRUPO! —¥% GRUPO Il

FUENTE: CMN.N.
DR. LUIS MENDEZ ARGINIEGA

0z



PAS GRUPO | Y GRUPO Il
FIGURA 2

PAS mmHg
160

100 - Mt

60

1 1 | [ ! L (R

-5 MIN 3 6 10 16 20 26

TIEMPO MINUTOS

—— GRUPO| —% GRUPO Il

FUENTE: CM.N.N.
- DR. LUIS MENDEZ ARCINIEGA

30

12



PAD GRUPO 1 Y GRUPO i
FIGURA 3

PAD mmHg
100 r

. sol *‘——'M
60|
a0l

201

L 1 ! ] 1

-

-SMN 3 6 10 16 20 26 30
TIEMPO MINUTOS
——~ GRUPO! —¥ GRUPO Il

FUENTE: CMN.N,
DR. LUIS MENDEZ ARCINIEGA

(44



FC GRUPO 1Y GRUPO I

FIGURA 4
20 f:G L/MIN,
100t
| /g‘:\‘\‘-\\)
60r
40
201
0 L I L L ! ! 1 4
-5 MIN 3 & 10 16 20 285 80

TIEMPO MINUTOS

— GRUPO! —%— GRUPO I

FUENTE: CMIN.N.
DR. LUIS MENDEZ ARCGINIEGA

%4



FR GRUPO I Y GRUPO Ii

FIGURA &
FR RESP/MIN.
or
26
20 ; ' '
61
0f
s
A s b ! , ) '
SMN 8 & 10 16 20 26 30

TIEMPO MINUTOS
—— GRUPO! %~ GRUPO Il

FUENTE: CMN.N.
DR. LUIS MENDEZ ARCINIEGA

| &4



EDAD PESO TALLA ASaA
ANOS KG cM I 11
GRUPO I 26.5 + 3.8 62.6 + 7.1 1.60 cm. No.17'85%) No.3 (158}

GRUPO II 27 +_ 5

69 + 9 1.63 + 5cm. No.1l3 (65%) N9.7 (35%)

CUADRO I

FUENTE: C.M.N.N.

DR.

J.LUIS MENDEZ A,

se
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que la Hipotensién Arterial ma
terna se presentd exclusivamente en el grupo I, guie--
nes recibieron su carga hidrica previo al blogqueo sub-

aracnoideo.

La efedrina intravenosa previoc al bloquec subaracnoideo
previene la hipotensidn arterial materna, manteniendo

una estabilidad en los pardmetros estudiados.

No se observd ningln cambio en la frecuencia respiratg

ria entre los dos grupos.

El apgar obtenido en los R/N en el grupo II es mejor
qué en el grupo I, lo que demuestra que £l mantener =
una presién arterial sistémica materna en los niveles
cercanos a la basal, mantiene una buena perfusidn ute-
rina, lo cual llevaria a un mejor riego sanguineo pla
centario, aunque es menester mencionar que se necesuta
un mejor monitoreo (Técnica de impedancia cardiografi-
ca para medicidn de los pardmetros cardiovasculares,

esto es una forma no invasival.
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DISCUSIOR

Nuestros datos muestran que la Hipotensidn arterial ma
terna fue prevenida, con la administracidén de Efedrina intra
venosa previo al blogueo subaracnoideo, asi mismo se observd

un mejor apgar en los R/N de éste.

La hipotensidn arterial observada en los pacientes del
grupo I causada por la Anestesia subaracnoide4o es asociada
con una disminucién de la precarga, como se demuestra en las
graficas (1-4). La disminucidén de la precarga fué probable
mente causada por la disminucidn del volumen en los vasos de
capacitancia como un resultado del bloqueo simpatico. Asi
mismo la disminucién de la presidn arterial sistémica resul-
ta en una taquicarcia compensatoria (grdfica 4). Aunque esta
descrito que el efecto inotrdpico de este vasopresor es leve,
en nuestros resultados (Fig.4) se presenta una elevacidn sig
nificativa en el grupo II en relacidn a los valores basales,
lo gue difiere con lo antes mencionado y con otros estudios
(5,17,18). Se menciona que durante la utilizacidén de vaso-=
presores durante el parto, los pacientes han presentado h:--
pertensidn arterial sistémica, mis en nuest;o estudio la va
loracidén en recuperacién no se obtuvierorn datos de esa indo

le.
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En relacidn a complicaciones post-puncién de duramadre,
nuestra incidencia de cefalea fue nula, aunque es de comentar
que las pacientes fueron valoradas durante su estancia hospi
talaria mids sin embargo es de suma importancia la valoracidn
de la paciente en un periodo no menor de 3 semanas, ya que
se reporta la presencia de cefalea post-puncién en ese lapso

de tiempo.
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