
1 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

SECRETARIA DE SALUD 

USO DE FENTANYL Y BUPIVACAINA EN BLOQUEO 

SUBARACNOIDEO PARA OPERACION CESAREA 

TESIS PROFESIONAL 
PARA OBTENER EL TITULO COMO MEDICO ESPECIALISTA EN 

A N ESTESIOLOGI A 

PRESEN T A 

ORA. GRISMA ZORAIDA VALENZUELA VALDEZ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A U Ton I Z A CIONE S 

1A 
DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y 

RAPIA RESPIRAT RIA 
HOSPITAL JUAREZ 'E MEXICO 

DR : JOSE JAVIE 	OVAR MARTINEZ 
MEDICO AD 	Y ASESOR DE TES 
HOSPITAL i HEZ DE MEXICO 

DR : JORGE 
JEFE DE 
HOSPITA 

CASTILLO MEDINAmisloN 

MEXICO 



DEDICA T O R I AS 

A DIOS : 

Por brindarme la vida , darme fortaleza 

entusiasmo y salud para seguir viviendo 

A LA MEMORIA DE MI PADRE : 

Quién siempre estará conmigo , le dedico : 

mi sueño hecho realidad . 

A MI MADRE : 

A quién admiro , por su gran amor , sus 

consejos para mi superación , su paciencia 

y su entereza de siempre . 

A MIS HERMANOS : 

Por su comprensión y el gran cariño que 

nos une 

A MI ESPOSO : 

Por su apoyo y compañia durante mi especialidad 

y por la felicidad que representa para mi 



AGRADECIMIENTOS 

AL HOSPITAL GENERAL DE MANZANILLO : Por ser el inicio 

de mí formación y poder lograr el más grande de mis -

anhelos. 

AL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO :Por albergarme en su -

seno y ser testigo de mis esfuerzos para superarme . 

A TODOS MIS MAESTROS : Por las experiencias transmi - 

tidas que áyudarón en mi formación profesional. 

AL DR : JESUS CALVILLO : Por sus enseñanzas , amistad , 

y consejos que nunca olvidará . 

AL SERVICIO DE GINECOI3STETRICIA : Por su disponibilidad 

confianza y paciencia para la realización del presente 

trabajo . 

A MIS AMIGOS : Y compañeros de residencia por su ayuda, 

su amistad y comprensión en los momentos más difíciles 

de mi vida personal y mi especialidad ,en especial a 

la Dra . Martha Nicolas Anaya 



INDICE 

Titulo 1 

Objetivos 2 

Antecedentes científicos 3 

Hipotesis 9 

Diseno de la investigación 	  10 

Material y metodos  	11 

Criterios de inclusión  	12 

Criterios de no inclusión  	13 

Criterios de eliminación  	14 

Descripción de variables  	15 

Dependientes  	15 

Independientes  	17 

Descripción de los metodos de 

diágnostico y tratamiento  	18 

Conducción del estudio  	19 

Sistema de captación de la información 	 21 

Hoja 	de registro n. 	1 

	

 	23 

Hoja de registro n. 	2 	  24 

Analisis estadistico de la información 	 25 

Recursos humanos 	  26 

Recursos materiales  	27 

Financiamiento del proyecto 	  28 

Límite de tiempo del proyecto 	  29 



Cronograma del proyecto   30 

Descripción del programa de trabajo 	 31 

Consideraciones éticas   32 

Resultados 	  33 

Concluciones 	  54 

Comentario 	  57 

Bibliografia 	  58 



B UPIVACAINA EN 

B LOQUEO SUBARACNOIDEO 

P ARA OPERACION 

CESAREA 

TITULO: 

U SO DE FENTANYL Y 
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OBJETIVOS: 

1.- Determinar el efecto analgésico y 

motor,trans y postquirérgico 

2.- Comportamiento hemodinémico transanesté 

sico 

3.- Determinar duración del bloqueo motor y - 

efecto analgésico 

4.- Determinar efectos en el neonato . 

5.- Determinar efectos colaterales . 



ANTECEDENTES 	CIENTIFICOS: 

La anestesia espinal para cesárea comparte con - 

la anestesia epidural algunos avances sobre la enes - 

tesia general , el riesgo de aspiración de contenido-

gástrico se reduce , y la depresión del neonato por - 

anestésicos intravenosos o inhalatorios desaparece . 

Una pequeña dosis de anestésico local en el es - 

pacio subarcnoideo puede intensificar y asegurar el - 

bloqueo , sin embargo , predispone a la hipotensión 

( 1 ) . La hipotensión es uno de los efectos más co - 

munes , algunos estudios indican que la incidencia - 

corresponde a un rango entre 4.1 a 83 % , la hidrata-

ción aguda con soluciones cristaloides a dosis de 20-

ml / kg administrados 15 a 20 minutos antes de el ---

bloqueo espinal puede reducir su frecuencia. ( 10 ) 
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Los cambios hemodinámicos asociados con anestesia 

espinal tienen cierto grado de peligro , sin embargo 

se han reportado que la bupivacaína 0.5% da un ese - 

lente bloqueo con pequeñas alteraciones en la presión 

arterial y gasto cardíaco materno;En el feto la velo 

cidad del flujo de la arteria umbilical permanece - 

estable durante la anestesia .( 2 ) 

Los efectos que producen los bloqueos del neuro 

eje(intradurales y epidurales), producen bloqueo sim 

pático,análgesia sensitiva y bloqueo motor(según la 

dosis,la concentración y el válumen del anestésico - 

local),además de presentar bloqueo de la termorregu-

lación(8 y 5).Tras la inserción tde una aguja en el 

plano del neuroeje.Otras diferencias fisiológicas y 

farmacológicas importantes es que la anestesia 

intradural requiere un pequeño volúmen del 



fármaco , que carece prácticamente de efectos farma - 

cológicos sistémicos , para producir una analgesia - 

sensitiva , profunda y reproducible . En cambio con - 

la anestesia epidural requiere el empleo de un gran - 

vólumen de anestésico local que provoca altas concen-

traciones en sangre , farmacológicamente activas oca-

sionando efectos secundarios y complicaciones que no-

ocurren con la anestesia intradural. ( 11 ) 

Entre los anestésicos locales más usados están la-

lidocaína y bupivacaína donde su potencia , toxicidad 

y duración de efectos incluye su peso molecular 	su - 

estructura , pKa , su coeficiente de partición y el 

grado de unión a proteínas ( 3 ) . 

El clorhidrato de bupivacaína , es del tipo amida - 

con un pKa de 8.1 , un peso molecular de 288 , un coefi 



ciente de partición de 27.7 , con una unión a proteínas - 

en un 95.6 % , su dósis tóxica al 0.5 % es de 80 mg . 

( 12 ) Dentro de los efectos de la bupivacaína se encuen-

tra el bloqueo de barorreceptores , en diferentes concen-

traciones en plasma , las concentraciones de bupivacaína-

que producen convulsiones son de 4 mcg / ml ( 7 ) . 

Otro efecto tóxico es su cardiotoxicidad , en las que 

se manifienstan arritmias ventriculares , que pueden ser- 

efecto directo 	o bradicardias , las cuales se presentan 

a dosis de 3.3 mg / kg ( 6 ) . 

Otro analgésico utilizado por vía espinal es el narco-

tico ( 17 , 18 , 20 , 23 ) . Los narcóticos fuerón estu - 

diados desde 1981 por Kitahata ( 20 ) , en donde se refie 

re su sitio de acción en la substancia gelatinosa del 

cuerno dorsal del cordón espinal , el tipo de bloqueo ---

que produce es presináptico , inhibiendo la exitación 
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de la neurona , además de tener bloqueo "selectivo" - 

del dolor hasta por más de 24 horas postquirúrgicas . 

( 20 ) El narcótico más utilizado a nivel intratecal 

es el fentanyl ( 19 , 22 , 21 )el cual pertenece al - 

grupo químico de las acil-anilino piperidinas , muy - 

liposoluble , su clearance es entre 8 y 21 ml/kg/min. 

su pK es de 8.43 y a un pH de 7.4 el 91% de fentanyl-

es ionizado , la unión a proteínas es de 79 a 87%(25) 

El uso de fentanyl puede provocar algunos efectos-

adversos entre los cuales se encuentran náuseas , vó-

mitos prurito y retención urinaria . 

Actualmente el uso del bloqueo espinal combinado - 

con el epidural , es una de las técnicas anestésicas 

más usadas en obstetricia , donde diferentes estudios 

han demostrado exelentes resultados( 4 , 9 , 14 ). 
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La combinación de fentanyl con bupivacaína hiperbá - 

rica o isobárica en bloqueos espinales para pacientes - 

obstétricas actualmente es muy utilizado ( 24 , 25 , 13) 

Este estudio pretende demostrar que su empleo es una 

técnica segura . 
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I P O TESIS 

El uso de fentanyl más bupivacaína 

por vía subaracnoidea es una 

técnica segura para el manejo de - 

la paciente obstétrica sometida a 

operación cesárea 
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DISEÑO 	D E 	L A 

NVESTIGACC ION 

10 

Este es un estudio 

prospectivo 

comparativo 

longitudinal 



MATERIALY 

METODOS 

El protocolo de investigación se realizará 

en 40 pacientes con embarazo de término ,-

que ingresen a la UTQ del Hospital Juarez-

de México para someterse a operación cesá-

rea , las cuales se dividirán en 2 grupos: 

I- Bupivacaína 0.5% isobárica 7.5 mg + 50- 

mcg de fentanyl 

II-Bupivavaína 0.5% hiperbárica 7.5 mg 	- 

50 mcg de fentanyl . 
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CRITERIOS 	D E 

INCLUSION 

- Pacientes con embarazo de 38-40 semanas de 

gestación programadas para operación cesárea. 

- Pacientes con valoración ASA I - II 

- Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 

35 años de edad. 

- Pacientes con sobrepeso leve, con índice de - 

masa corporal de 24 a 28 	* 

- Pacientes que acepten este procedimiento 

- Pacientes con exámenes de laboratorio dentro 

los límites normales . 
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CRITERIOS 	D E 	N O 

INCLUSION 

- Pacientes que presenten sufrimiento fetal 

( agudo o crónico ) 

- Pacientes con antecedentes de cefalea o - 

migraña . 

- Pacientes diabéticas , hipertensas , car-

diópatas o epilépticas . 

- Pacientes con ruptura de membranas de 8hras. 

- Pacientes que hayan tenido algún método 

analgésico previo al acto quirúrgico . 

- Pacientes con ayuno menor de 8 horas. 

- Pacientes con antecedentes de alcoholismo 

tabaquismo o toxicomanias importantes 
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CR ITER ICS 	D 

ELIMINACI 0 N 

- Pacientes cuyo producto sea portador de alguna malfor- 

mación congénita . 

- Pacientes en las cuales se obstruya el cateter epidural 

- Pacientes que presenten reacción alérgica . 

- Presencia de complicaciones hemorrágicas en el trans - 

operatorio . 

- Prescencia de compromiso ventilatorio 

- Punción advertida de la duramadre con aguja Tuohy 

- Punción roja . 

( * ) Para sacar el indice de masa corporal se calcula 

el peso ( KG ) entre el cuadrado de la estatura- 

( m ) resultando : normal   24 

obesidad mayor- 28 

obesidad morbosa mayor- 35 
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D ESCRIPCION 	D E 

✓ ARIABLES 

D EPENDIENTES: 

GRADO DE ANALGESIA : El dolor se evaluará por me - 

dio de los métodos psicológicos subjetivos descriptivos - 

como la escala visual 'análoga , en donde se mostrará a la 

paciente una hoja la cual tendrá una raya horizontal divi 

dida en 10 partes , el lado izquierdo iniciara con el nú-

mero O y aumentará hasta el 10 el cual se encontrará en - 

el lado derecho . En el extremo izquierdo indicará que no 

hay dolor y el lado derecho indicará dolor máximo ,donde-

la paciente debe localizar entre los 2 extremos su nivel-

de dolor . 

GRADO DE EFECTO MOTOR : Se le preguntará a la pacien 

te el movimeiento de las extremidades inferiores con la - 

escala de Bromage ( ** ) . 
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TIEMPO DE DURACION DE BLOQUEO MOTOR Y EFECTO 

ANALGESICO : En el cual se vigilará a la paciente por 

2 horas en el postquirdrgico . 

ESTABILIDAD HEMODINAMICA : Se valorará con la - 

toma de signos vitales .Se registrará en forma cuanti-

tativa en mmHg con esgingomanometro, estetoscopio pre-

cordial, cardioscopio , cada 5 minutos , teniendo como 

basales los siguientes : 

SIGNOS VITALES 	CIFRAS BASALES 	VARIACION 

TA diástolica 	80 mmHg 	+- 10-20 mmHg 

TA sistólica 	120 mmHg 	+- 10-20 mmHg 

FC 	 70 X ' 	 +- 10 X ' 

FR 	 18 X ' 	 + -10 X ' 

VALORACION DEL NEONATO CON LAS ESCALAS DE APGAR 

Y SILVERMAN . 



ESCALA DE BROMAGE (**) 

1- Incapaz de mover pies ni rodillas 

2- puede mover unicamente los pies 

3- Puede doblar las rodillas 

4- Puede realizar movimientos de pies y 

rodillas . 	 ( 19 ) 

INDEPENDIENTES: 

Bupivacaína la cual se administrará intrate - 

calmante 1 cm ( hiperbárica e isobárica ). 

Fentanyl el cual se administrará por vía intra 

tecal 1 cm . 
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DESCRIPCION 	D E 	L O S 

METODOS 	D E 

D I A G N O S T I C O 	Y 

T R A T AMIEN T O 

Las 40 pacientes que ingresen a la sala 

programadas , para realizarles cesárea-

en el tiempo requerido las cuales serán 

elegidas en forma aleatoria ( en base a 

los números finales del expediente 

Se formarán 2 grupos de 20 pacientes - 

cada uno . 



CONDUCCION 	D E L 

E S T U DIO 

19 

A ,todas las pacientes se les colocará un cate 

ter venoso periférico calibre 17 y se adminis 

trará una infusión de solución Ringer lactato 

( 1000 ml ) 15 minutos antes de la inducción, 

durante los cuales se monitorizará a la pacie 

nte TA , FC 	FCF ) .Posteriormente se coloca 

rá a la paciente en posición decúbito lateral 

izquierdo , con la cabeza doblada hacia ade - 

lante y las rodillas flexionadas hacia su ab-

domen , previa asepsia y antisepsia de la re-

gión se infiltrará en el espacio epidural L2-

L3 , se introducirá aguja de Tuohy n.16 y se-

identificará el espacio epidural utilizando - 

la técnica de Dogliotti posterioremente se- 



terminando la latencia , difusión y analgesia 	así 

como el bloqueo motor con las escalas antes mensio- 

nadas 

20 

introducirá una aguja de raquia n. 27 , a traves de 

de la aguja de Tuohy hasta obtener LCR , se deposi-

tará la dosis de bupivacaína isobárica al 0.5 % , 

7.5 mg + fentanyl 0.05 mg para el grupo I y bupiva-

caína hiperbárica 0.5 % , 0.75 mg + fentanyl 0.05mg 

para el grupo II . 

Se retirará la aguja de raquia y se procederá a 

colocar un cateter epidural en dirección cefálica . 

Una vez colocado y fijado el cateter se colocará 

nuevamente a la paciente en decúbito dorsal , se 

registraran sus signos vitales cada 5 minutos , de- 



La información será captada tomando como base : 

1- Hoja de registro anestésico y de recuperación 

2- Hoja de registro n. 1 en las cuales se regis-

trarán las escalas de evaluación de dolor , - 

por la escala visual análoga ( EVA ) y la 

evaluación del bloqueo motor usando la clasifi 

cación de Bromage . 

3- Hoja de registro n. 2 en donde se registrará 

los datos de la paciente ( edad, , peso etc, ) 

el resultado del Apgar y de Silverman del - 

neonato , así como las observaciones trans y 

postquirdrgicas 

SISTEMA 	D E 

CA PT ACION 	D E 	L A 

INFORMACION 

21 



Al final del protocolo realizado , la 

información se ordenará en sábana de-

datos con el fin de obtener la infor-

mación precisa . 
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HOJA DE REGISTRO N. 1 

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR ( EVA ) 

AUSCENCIA 	 DOLOR 
DE DOLOR 	 INTENSO 

0 	1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 

REGISTRO DE EVA 

TIPO 	MINUTOS 
DE DOLOR 	15 	30 	60 	90 	120 	180 

AD * 

DL * 

DM * 

DS * 

GRADO Y NIVEL DEL DOLOR : 

AUSCENCIA DE DOLOR ( AD ) 	 

DOLOR LEVE 	( DL ) 	  1 - 3 

DOLOR MODERADO ( D M ) 	  4 - 6 

DOLOR INTENSO ( D I ) 	  7 - 10 



ASA PESO 	 TALLA 

APGAR 

TIEMPO QUIRURGICO 

LATENCIA 	 

TRANSQUIPURGICO 

NIVEL DE BLOQUEO 

	 SILVERMAN 

POSTQUIRURGICO 

HOJA DE REGISTRO N. 2 

TIEMPO 	5 	10 	15 	30 	60 	90 	120 	180 minutos 

EVA 

BROMAGE 

TA 

FC 

FR 

OBSERVACIONES 

PRIMER DIA POSTQUIRURGICO : 

SEGUNDO DIA POSTQUIRURGICO : 

TERCER DIAS POSTQUIRURGICO': 

24 

DIAGNOSTICO 

TIEMPO ANESTESICO 

EDAD 

GRUPO 

IMC 
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ANALISIS 

ESTADISTICO DE LA 

INFORMACION: 

Las medidas de tendencia central nos 

serán útiles para las variables cuanti - 

tativas , las cuales son : la media 

mediana y moda . 



RECURSOS 

HUMANOS 

Dra: Juana Peñuelas Acuña 

Jefe del servicio de anestesiología y 

terapia respiratoria. 

Dr : José Javier Tovar Martínez 

Médico adscrito y coordinador 

Dra : Griselda Zoraida Valenzuela Valdez 

colaboradora del proyecto de trabajo 

de investigación . 
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RECURS OS 

M A TER I 7sLES 

carro anestésico 

- cater de puntas nasales de 02 

- 30 ampolletas de bupivacaína isobárica 

- 30 ampolletas de bupivacaina hiperbárica 

- 60 ampolletas de fentanyl 

- 60 jeringas desechables de 3cm 

- agujas de Tuohy n. 16 

- agujas espinales n. 27 

- equipo de bloqueo 

- 60 cateteres epidural 

- 60 ampolletas de atropina 

- 60 ampolletas de efddrina 

- soluciones parenterales 

- agujas desechables . 
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FINA MCI AM 1E T O 	D E L 

PROYECTO 

Recursos propios del 

Hospital Juarez de - 

México . 
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LIMITE DE TIEMPO DEL 

PROYECTO 

La investigación se iniciará el lo de marzo 

1995 y se concluirá el 29 de febrero 1996 . 
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RONOGRAMAA 	D E L 

P R O YECTO 

ACTIVIDAD 	MAR ARR MAY JUN JUL AGO DIC ENE FEB 

Idea de 
tesis 

Recop. 

Bibliog. 	 * 

Elaborac. 	 * 

Fase 
clínica 

Analisis 

Publicación 

Difusión 



D ESCRIPCION 	D E L 

P ROGRAMA 	D E 

TRABAJO 

- Inicia con la aceptación del tema del 

proyecto. 

- Se procede a buscar la bibliografía 

- Realización del programa 

- Entrega del protocolo 

- Revisión del protocolo 

- Fase clinica : que comprenderá 3 meses 

- Recopilación de datos 2 semanas 

- Codificación en 2 semanas 

- procesamiento y el análisis de datos en 

un tiempo de 2 meses. 

- La publicación comprenderá en 2 semanas 
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CONSIDERACIONES 

ETICAS 

El estudio tendrá como base ética , 

las declaraciones de Helsinky ,apo-

yandose también en la ley general - 

de salud de los Estados Unidos 

Mexicanos en sus artículos 101 ,102 

103 , 92 , 99 y 100 . 
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R E SU L T A DOS 

Se estudiarán 40 pacientes del sexo femenino , - 

sometidas a operación cesárea , estado físico ASA 

U2B , los diagnósticos fuerón desproporción cefalo - 

pélvica , cesárea previa , presentación pélvica y pro_ 

sentación compuesta .( tabla 1 ) ,en los datos demo - 

gráficos se encontrarán los siguientes promedios : - 

edad : 23.85 años , talla : 1.53 cm , peso : 62.26 kg 

y un indice de masa corporal ( IMC ) de 19-28 ( tabla 

n. 2 ) . 

Se dividierón en 2 grupos : grupo I : se les apli-

có BSA con bupivacaína 0.5% isobárica 7.5 mg , más. 

50 50 mcg de fentanyl , el grupo II : se les aplicó ASA 

con bupivacaína 0.5% hiperbárica 7.5 mg , más fenta - 

nyl 50 mcg . En este grupo se excluyerón 2 pacientes-

una por perforación de duramadre con aguja tuohy y la 
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otra por presentar bloqueo insuficiente . 

En la instalación del bloqueo : para el grupo I la - 

latencia fué al minuto en un 90% , la difusión a T4 en-

un 75% . Para el grupo II : la latencia al minuto fué - 

en un 55% y la difusión a T4 en un 88.8% ( tabla 3 ) 

Dentro del comportamiento hemodinámico tras la insta 

ción del bloqueo para el grupo I : hubo cambios hasta - 

en un 12.7% con la tensión arterial diastólica basal y-

un 12.5% con la tensión arterial sistólica basal .(grá-

fica n. 1 ) . Para el grupo II: se presentó hasta en un 

15.7% de cambios respecto a la tensión arterial diastó-

lica basal y un 20.6% de cambio con realación a la ten-

sión arterial sistólica basal ( gráfica 2 ) . Con la 

frecuencia cardíaca se presentó en el grupo I : cambios 

hasta en un 11.7% ( gráfica 3 ) . 

El tiempo quirúrgico promedio para el grupo I fué de 

49.3 minutos y para el grupo II fué de 59.1 minutos. 
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El tiempo anestésico promedio para el grupo I fuá de - 

73 minutos y para el grupo II fué de 76.7 minutos . 

La escala visual analoga del dolor se encontró hasta los 

30 minutos de instalado el bloqueo para el grupo I : - 

ausencia de dolor en un 100% , para el grupo II ,la aus-

encia del dolor se encontró en un 100% hasta los 60 mi - 

nutos . ( gráfica n. 8 ) . En la presentación de dolor - 

leve fué a los 60 minutos en un 5% para el grupo i y pa-

ra el grupo II fué hasta los 90 minutos en un 5.5% ( grá 

fica 9 ) . El dolor moderado se presentó en el grupo I-

hasta los 180 minutos en un5.5% y en el grupo II se pre-

sentó a los 120 minutos en un 5.5% (grafica n. 10 ) . 

En la escala de Bromage las pacientes pudierón mover-

rodillas y pies( nivel 4 ) a los 90 minutos en un 25%en 

el grupo I , para el grupo II el mismo nivel y a los 

90 minutos se encontró en un 72.5% ( gráfica 7 ) 



Los recién nacidos se valoraron con la escala de - 

APGAR , para el grupo I a los 5 minutos se obtuvo en un 

95% el valor 9 (gráfica 14 ) . Para el grupo II se en - 

contróel valor 9 a los 5 minutos en un 94.4% ( gráfica - 

12 ) . El silverman en ambos grupos fué de O en el 100%. 
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TABLA N. 	1 

DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTICOS 

Desproporción 

GRUPO I GRUPO II 

cefalopélvica 11  	09 

Cesárea previa 	 06 	  08 

Presentación 
pélvica 02 	 00 

Presentación 
macrosomico 	 00 	 01 

Presentación 
compuesta 01  	00 
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TABLA N. 2 

DATOS DEMOGRAFICOS 

DATOS DEMOGRAFICOS 
	

GRUPO I 	 GRUPO II 

Mínimo Máximo Promedio Mínimo Máximo Promedio 

EDAD (años) 	. 18 32 23.8 18 35 25.6 

TALLA ( metros 1.42 1.64 1.53 1.41 1.63 1.37 

PESO ( kilogramos ) 49 87 65.2 44 91 60 

IMC 19 28 18 36 
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TABLA 	N. 	3 

INSTALACION 

LATENCIA 

DE 

1'  

	

BLOQUEO 	SUBARACNOIDEO 

GRUPO I 

, 	18 	pac. 	( 	90% 	) 

GRUPO II 

40" 	1 	pac. 	( 	5% 	) 

(tiempo) 
2'  , 	1 pac. 	( 5% 	1 1'13 	pac. (72.2% 	) 

3'  , 	1 pac. 	( 5% 	) 2' 2 	pac. (11.11% 	) 

3' 2 	pac. (11.11% 	) 

DIFUSION T4 15 pac. 	( 75% ) T4 	16 pac. ( 	88.8% 	) 

(altura) 
T6 5 pac. 	( 25% ) T3 	1 	pac. ( 	5.5% 	) 

T1 	1 	pac. ( 	5.5% 	) 
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C O N C L U S I O N E S 

La técnica de bloqueo mixto es una buena combina - 

ción anestésica , ya que en nuestro estudio obtuvimos --

en los resultados las siguientes ventajas : 

1.- TECNICAMENTE FACIL : ya que la introdución de la a - 

guja espinal a través de la aguja Tuohy en el espacio - 

peridural , no permite desviaciones y llegar al espacio-

sabaracnoideo sin complicaciones , además de perC)ir 

mejor el momento en que la aguja espinal atraviesa la 

duramadre . 

2.-ANESTESIA REGIONAL CONTINUA: Colocando catéter peri- 

dural , continuamos con la misma técnica anestésica si - 

llegara a prolongarse el tiempo quirúrgico , evitando el 

el uso de anestesia general , y disminuyendo el riesgo - 

de broncoaspiración . Pudiendose manejar también el do - 

postquirúrgico 

54 
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3.- NO COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS : Nosotros no 

obtuvimos cefaleas postpunsión , ya que la aguja espinal 

N.25 que utilizamos es de muy pequeño calibre , y la - 

sálida de LCR fué mínima . 

4.- INICIO RAPIDO DE LA CIRUGIA : Por el tiempo corto - 

de latencia en la instalación del bloqueo subaracnoideo 

5.- ALIVIO INMEDIATO DEL DOLOR : La paciente obstétrica 

debido a las contracciónes uterinas , y al dolor de las 

mismas , se encuentra aprehensiva , además del estres - 

quirúrgico,el aliviarle el dolor inmediatamente tras la 

instalación rapida del bloqueo ,ella se muestra ma's tren 

tranquila , esperando el nacimiento de su hijo 

6.- MEJOR CAMPO QUIRURGICO : Nosotros obtuvimos una 	- 

difusión hasta T4 en la mayoria de las pacientes , lo - 

que permite al cirujano hacer maniobras sin presentar - 

dificultades como por ejemplo : al introducir compresas 

en el abdomen , el extraer al producto,lo que represen-

taría molestias en la madre y con este tipo de bloqueo- 
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no hubo tales complicaciones . Además los cirujanos nos - 

refirierón que el campo quirúrgico se encontraba más rola 

jado que con el bloqueo peridural . 

7.- RECUPERACION RAPIDA : En nuestro estudios las pacien- 

tes tuvierón control de sus miembros inferiores a los 90- 

minutos ( media hora postquirúrgico inmediato ) , lo que 

facilitó un menor tiempo en sala de recuperación 

8.- ESTADO HEMODINAMICO ESTABLE : En ambos grupos los - 

signos vitales se mantuvierón constantes y con cambios - 

con respecto a los basales fué hasta un 20% . 

9.- NO COMPLICACIONES NEONATALES : Los recién nacidos - 

no presentarón ninguna alteración en cuanto a su estado 

general 



COMENTARIO 

El bloqueo subaracnoideo actualmente brinda una - 

mejor opción para el anestésiologo en el manejo de la 

paciente obstétrica ; 

Pero consideramos que el empleo de esta técnica - 

debe ser manejado por anestésiologos con experiencia, 

ya que puede haber complicaciones neurológicas impor-

tantes . 

Tener precaución en la vigilancia del monitoreo - 

hemodinámico en este tipo de pacientes ya que la pre-

sentación de hipotensión en decúbito es muy frecuente 

y aumentando la incidencia tras la instalación del 

bloqueo . Unos de los metodos para evitar este fenóm9 

no es la carga de líquidos previos , el cambio de po-

sición en la paciente con el desplazamiento del útero 

hacia la izquierda o la aplicación de fármacos como-

la efedrina . 

5 
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