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ANTECEDENTES.

El estado de analgesia se define como la ausencia de sensibilidad al dolor. Los farmacos
anestésicos que se emplean con el fin analgésico deprimen o disminuyen ef dolor sin causar
pérdida del conocimiento. Estos medicamentos actiian bloqueando la  percepcion
central del dolor en grados variables, al patron de respuesta a las sensaciones. El estado
anestésico, es aquel gue nos produce inconsciencia poco después de la anestesia
quirargica (1).

La analgesia y anestesia obstétricas han logrado en las Gltimas tres décadas distinguirse
como disciplinas profesionales y cientificas. Esto se debe fundamentalmente a que la
aplicacion  de procedimientos anestésicos en obstetricia  exige del anestesidlogo
conocimientos precisos de conceptos sobre los cambios fisipldgicos que ccurren durante
el embarazo y parto, sea vaginal o por cesdrea, en especial en los sistemas cardiovascular y
pulmonar (2).

Con el nombre de operacion cesarea se designa al procedimiento quirtrgico
mediante el cual se extrae el producto de la concepcién através de la pared
abdominal y mediante la seccion del Gtero (2) .

La cleccion del método anestésico para este procedimiento quinirgico depende det
diagndstico  del estado de la paciente y el neonato. Puede elegirse entre la anestesia
general v la repional. La anestesia general presenta las siguientes ventajas: produce
una induccién mas rapida, se acompafia de menor grado de hipotcnsién v de
estabilidad cardiovascular y permite un mejor control de la via aérea y de la
ventilacion., Sin embargo dadas las caracteristicas anatdémicas y fisiologicas de la
paciente abstétrica se puede presentar con mayor o menor {recuencia la aspiracién
puimonar del contenido gastrico y la intubacidn endotraqueal fallida (3). Por otro
lado también se pueden presentar problemas con el producto. dada la rapidez con
que atraviesan la placenta los diversos tarmacos anestésicos, si no se siguen los
cuidados para la administracién de éstos farmacos pueden ocasionar algunas veces
depresion neonalal.

Aneslesia reglonal: este  procedimiento para la  cesdrea se ha  wvuelto
extremadamente confiable y eficaz para lograr el resultado final de un nacimiento
ripido y seguro del neonato, con morbilidad y mortalidad maternas minimas (4).

Probablemente las técnicas que han producido la mayor parte de estos cambios
son o5 bloqueos del neurocje, es decir [a anestesia epidural y raguidea (3).

El bloqueo peridural es uno de los métodos anestésicos mas utilizados para el parto por
cesarea, debido a multiples ventajas que presenta (4). La analgesia epidural o peridural es



la que se logra al bloquear los nervios raquideos en el espacio peridural en el punto en que
salen de la duramadre y pasan por los agujeros interveriebrales (1), La anestesia peridural
tiene aplicaciones que -van desde la analgesia con bloqueo motor wminimo hasta una
analgesia densa con blogneo motor completo, dependiendo del tipo de anestésico local que
se utilice y el volumen de este (5,6). Sus indicaciones son amplias, pues incluye
procedimientos en miembros inferiores, cadera, periné, parte inferior y superior del
abdomen, en donde se requieren niveles muy altos. Las pacientes obslétricas que se tratan
con anestésicos peridurales tienen neonatos con buenos perfites bioquimicos, lo que
conslituye una indicacion de menor estrés; debido a la disminucién en las concentraciones
de catecolaminas (5.7). Las ventajas de este método es la capacidad para masntener la
anestesia continua después de la colocacton de un catéter peridural, lo cual es adecuado
para procedimientos quirdrgicos de duracion prolongada. Las desventajas de este
procediniento son la dificuttad relativa de la técnica; el porcentaje de fracasos varfa entre
un 2 a 10% {4). Las explicaciones que se han dado son : la densidad variable y la iniciacién
del bloqueo, formacidn de compartimentos del espacio peridural con la falla subsecuente en
el alcance del anestésico local a todos los segmentos medulares requeridos para el bloqueo
(4,8). Se recomienda la técnica de inyeccién unica, con la desventaja y el riesgo
potencial de la inyeccibn accidental subaracnoidea o intravenosa de un volumen grande de
anestésico local. Otra desventaja de la anestesia peridural es la incapacidad para producir
un bloqueo satisfactorio de las raices nerviosas sacras especificamente SI (4).

La colocacion ¢ movimiento del catéter peridural al interior de una vena peridural, es
otra de ias complicaciones peligrosas, su incidencia varia de 1 a 10% (8).

Para lograr un nivel alto del bloqueo sensitivo (T2-T4), para fa comodidad materna
durante la cesarea, debemos tomar en cuenta el tipo de anestésico vy el volumen; en este
tipo de bloqueo se requieren dosts refativamenic grandes, o cval nuede [legar a ocasionar
toxicidad sobre los sistemas cardiovascular y nervioso (3).

Con respecto a la fisiologia del BPD debemos enfatizar que la simpatectomia  que
acompafia  al blogueo del neuroeje, depende de la altura de éste v es caracteristico
que se extienda de dosa seis dermatomas por encima del nivel sensitivo con la
anestesia intradural y epidural (3). Las arterias mantienen la mayor parte de su
tono por mediadores locaies a pesar de la simpatectomia, pero no sucede asl con
la circulacion venosa (5), dada la gran cantidad de sangre preserte en el sisterna
venoso, predomina el efecto de dilatacién venosa (3),

Las consecuencias de la simpatectomia total es el incremento en el volimen de la
capacitancia de los vasos y disminucidén en el retorno  venoso al corazén. Si
previamente no se administran liquidos, [a hipotensién se presenta (9). Tras una
simpatectomia inducida  por un bloqueo del neuroeje, si se manticne el gasto
cardiaco normal, la resistencia periférica total disminuye de 15 a un 18% en
pacientes normovolémicas, a pesar de que la simpatectomia sea casi total (3).

La hipolension materna, se presenta con una incidencia de 5 a 80%. La consecuencia de
esto es una disminucion de flujo sanguineo arterial uterino vy de la irrigacidn intervellosa,
lo cual da como resultado una acidosis fetal significativa {4). La hipotension matema, en
pacientes embarazadas sin patologia agregada, se debe a una disminucidn del reorno
venoso de las extremidades inferiores, debido a la presidn que ejerce el utero sobre las



venas de la pelvis y [a cava inferior, asi como a la posicion que lenga la paciente. la
hipotensién es mas marcada en deciibito supino (10).

Las fibras accleradoras cardiacas cuando son bloqueadas por bloqueo cenirai alto, a
nivel de las metdmeras T1-T4, ocasionan bradicardia (9). Los cambios digestivos que
ocurren con a simpatectomia son, contraccion del intestino con peristaltismo activo (3);
puede haber nduseas y vémito asociados a un bloqueo del neuroeje hasta en el 20% de los
pacientes . (3)

La analgesia subaracneidea es el tipo de analgesia regional que s obtiene al bloguear
los nervios raquideos en el espacio subaracnoideo, en el 4rea donde se dispersa el
anestésico local en el LCR { 5).

Las indicaciones de éste método son muy parecidas a las del blogueo peridural. En
cuanto a obstetricia, las ventajas de éste procedimiente se hasan en su facilidad de
administracion, la analgesia solida y confiable que se logra y las dosis bajas del farmaco
que reducen la difusion de anestésico local al producto (5,6). Las dosis requeridas para la
anestesia s¢ reducen de 30 a 50% en las pacientes embarazadas; probablemente se deba a
una combinacidn de disminucion en ei volumen de fos espacios peridurales y
subaracnoideos, secundarios a la congestion venosa y epidural, y a cambios bioquimicos y
homonales que pueden alterar la capacidad de reaccion neural a los anestésicos locales
(3.4). Por lo explicado anteriormente en el bloqueo peridurai (BP). también se recomienda
la dosis reducidas en un tercio o a la mitad de lo calculado en condiciones de embarazo,
tomando en cuenta que no solamente la propagacion segmentaria de una dosis en el espacio
peridural es mds extensa en el embarazo, sino que también se obtiene una anestesia de
mejor calidad. En caso de que se requiera niveles mas alios para una mejor calidad del
bloqueo sensitivo se recomienda utilizar de 0.83 a 1.2 mi. por metdmera, en regién
peridural (1t,12).

La analgesia raquidea en comparacion de ia peridual e» mas seticfactoria en vn 92%
contra un §2%, respectivamente.{(4,13), v una iniciacisn mas rapida, de buena intensidad v
con un nivel anestésico relativamente controlable. Las desventajas de éste método son las
siguientes: la mayor parte de estos procedimientos se practican con una técnica de
inyeccion anica, por lo que debe ser desde un principio adecuada y suficiente pues no hay
la posibilidad de adicionar mas anestésico y ser complementada con anestesia general.

La fisiologia del bloqueo subaracnoideo es parecida al del bloqueo peridural, solo
mencionaremos que la hipotensién materna es mucho mas elevada y profunda a
comparacion del BP, debido a que el bloqueo simpitico es mas rapido y directo (4,14):
ahora bien, si consideramos al producte y colocamos a la pacicute en decubito lateral
fzquierdo o aplicamos una cufia en ta cadera derecha con ef fin de desplazar el (tero v con
esto evitar una disminucion en la perfusion Gtero placentario, 1ambién disminuiremos el
nivel de sensibilidad de lado zquierdo (4,15).

Las maniobras ttiles para prevenir 1a hipotensién materna después del blogueo peridural
o raguideo consisten en la administracién de seluciones eristaloides previe al blogqueo.
siendo estas de 1.5 a 2 litros; la efedrina administrada por via intravenosa {5a20mg), éste
no solo restablece la normotensién también reduce la incidencia de nauseas ¥ vbmitos,
como consecuencia de la hipotensién, y mejora e} estado acido basico neonatal (4.5).

Si fa ndusea que se presenta no es debida a hipotensién se puede administrar dosis
pequedias de droperidol (0.625 a 1.25mg), sin efectos adversos neonatales (4.16). También
se puede utilizar metoclopramida, aunque su administracion para disminuir el vémito en



¢stas pacientes es relativo (3).

La técnica del bloqueo combinado subaracnoideo peridural (BC), puede proveer las
ventajas de ambos métodos y reducir o eliminar las desventaias de cada uno de elios
utilizando dosis menores de anestésicos locales, como lo han demostrade estudios previos
en Suecia, Inglaterra y China (6,17).

El bloqueo combinade o mixte fue mencionado por primera vez en la literatura en
1937, cuando Soresi realizé primero un BP y penetrd la dura con una aguja espinal de
pequefio calibre, adicionande asi un bloqueo subaracnoideo. Desde entonces ¢l BC ha sido
descrito de dos maneras; 1) utilizando dos segmentos separados dc la columna vertebral,
uno para insertar el catéter peridural vy otro para instalar el bloqueo subaracnoideo. 2)
utilizando ef mismo espacio intervertebral con 1a téenica de la aguja de raquia a través de la
aguja de Tuohy (18).

Las ventajas del BC son las siguientes: permite un rapido inicio de la analgesia de
martera intensa, bloquea los nervios sacros, brinda 6ptima refajacion muscular, extensién
gradual del bloqueo después de que se ha establecido el efecto inicial de la anestesia
espinal, permite ia extension del periodo de analgesia durante un procedimiento quirdrgico
prolongado y permite la analgesia posoperatoria cuando es necesario (19).

Con respecto a [a téenica, el uso de un mismo espacio intervertebral para colocar el BC
es mas comodo para la paciente, solo se infiltra la piel una vez y se trabaja en un mismo
sitio. La incidencia de cefalea postpuncién usando el mismo espacio con una aguja de
calibre 26 es de 1 a 2%, y el fallo de éste métado es de 4 a 30%, lo anterior depende del
tamafio del calibre, entre mas pequefio mas probabilidades tiene uno de errar (20). La
frecuencia de la migracion det catéter extradural al espacio intratecal utilizando el mismo
espacio, no es mas alto que e} det BP. Existen estudios en donde comparan la frecuencia de
ésta complicacin y no son significativas (§).

El uso del bloqueo combinado ieue inds ¢xite que el BP solo. sin embargo en unidades
familiarizadas  con anestesia raquidea, el uso del BC de manera rutinaria es mas
complicado de instalar y consume maés tiempo que la anestesia raquidea sola. E! BC estd
indicado en cirugias prolongadas cuando existe inestabifidad cardiovascufar importante, en
preclampsia severa o en caso de enfermedad respiratoria grave (19).

Existen limitados trabajes de investigacién sobre bloques combinado en pacientes
embarazadas de nuestra poblacion, uno de [os mas recientes, es el realizado por Aguilera y
Madrigal (25), en donde se reporta. de manera superficial, que el nivel de analgesia
disminuyé considerablemente a los 15 minutos de haber administrado la dosis minima de
lidocaina hiperbarica en el espacio subaracnoideo; para continuar con un nivel analgésico
adecuado se complementd con dosis de lidocaina por el cateter peridural. Aunque los
resultados finales muestran una disminucién del anestésico [ocal en el BC a comparaeion
del BP, no se especifica adecuadamente las cantidades posteriores de la lidocaina a ravés
del catéter peridural.

Las téenicas anestésicas regionales dependen de un grapo  de farmacos, los anestésicos
locales, estos producen la pérdida transitoria de la funcién sensitiva, motora y auténoma
(21)

El anestésico local ideal que debe emplearse para la anestesia regional es aquel que
produce en forma confiable un bloqueo sensitivo denso que sea poco téxico para lograr la



velocidad de iniciacion y duracién necesarias del bloqueo para el procedimiento
considerado y con efectos adversos maternos y fetales minimos (4).

La lidocaina es un firmaco, perteneciente a los anestésicos locales, es un compuesto
siniético, esencialmente es una amida, el peso molecular de la base es de 234 mol yveldela
sal es de 270 mol, su pH varia de 6.5 a 7. La lidocaina tiene una quinta parte de la
toxicidad de la cocaina, 1.5 veces menos toxica que la procaina y s 3 veces mds potente
que la procaina. La lidocaina se metaboliza en el higado por funcién de oxidasas
microsémicas mixias; sus principales metabolitos son : monoetil xilidina, 2.6 xilidina, éstos
son activos y le confieren toxicidad a la lidocaina, por ejemplo su efecto convulsivo y
alteraciones en {a actividad mental de tipo depresor. Se ha comprobado el metabolismo,
en el feto, de la lidocaina con formacion de los mismos metabolitos. La lidocaina se
elimina principalmente por la orina a través del metabolito urinario 4-hidroxi-2,6-xilidina.

Su penetracion es excelente, se recomienda dosis de 200 a 400 mg . La dosis total no
debe exceder de 5 mg Kg (1,4,21).

Con respecto a los efectos que puede ocasionar la lidocaina en el producto, Kuhnert y
colaboradores, demostraron que no hubo diferencia entre los indices neuroconductuales
neonatales tempranos  de neonatos cuyas madres recibieron  lidocaina epidural para
cesarea en comparacion con los que recibieron bupivacaina v cloroprocaina (4). Con
respecto a [a anestesia raquidea el indice de conducta nerviosa del neonato es muche
menor debido a los dosis anestésicas tan bajas que se manejan en la madre. Las dosis que se
utilizan para ia lidocaina hiperbarica al 5% es de 75 mg (1.5ml) (4),

En cuanto a las valoraciones neonatales para calificar el efecto de los anestésicos
locales en los neonatos, cuyas madres fueron sometidas a bloqueos raquideos o
peridurales existen multiples exdmenes que califican el estado fisico al nacimiento ¥ la
conducta nerviosa del recien nacido. La valoracién de Apgar es universalmente aceptada
por ser una evaluacién inmediata y senuiila do realizar tantn rara médicos  como
enfermeras. Esta evaluacién identifica claramente a los recien nacidos {RN) con alguna
depresién  cardiovascular, newrolégica o dificultad respiratoria,  que requieran
resucitacion, asi como su seguimiento en las proximos 5 minutos (22). Se aplica al
minuto y a los 5 minutos después del nacimiento del recien nacido, y el grado en que se
satisfaga cada pardmetro se califica como 0, 1 & 2 puntos; la suma total conslituye el
indice de Apgar. Un indice de Apgar de 10 &5 perfecto para un RN, pero es raro
encontrarlo, incluso tratandose de recien nacidos eutrofiicos. Un indice de Apgar de 7a9,
indica que el RN es normal o con pocas deficiencias; uno de 4 a 6, denota a un lactante con
una cantidad moderada de deficiencias graves (23). La valoracién de Apgar tambien nos
ayuda a obtener un prondstico en el desarrollo de Sindrome de estrés respiratotio y
anormatidades neuroldgicas; su rapida identificacién proporciona un ripido tratamiento, lo
cual reduce la mortalidad y morbilidad neonatal (22). Sin embargo la valoracion de Apgar
por si soia en productos con otros problemas como el bajo peso © la prematurez, no es
conveniente pues obtendriamos una calificacién incompleta que afectaria el prondstico
posterior def RN (22). ( anexo 1)

Las drogas administradas a la madre pueden ocasionar agudos y prolongados efectos en
los RN a pesar de que hayan obtenide un Apgar normal al nacimiento.

Existen otros exdmenes que valoran la conducta neural de los neonatos come la
Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS) (24); el cual ha sido la base de
muchos ofros examenes de éste tipo; Ja Early Neonatal Neurobehavioral Scale (ENNS3,



se realiza durante las primeras 8 a 12 hrs. de

vida extrauterina, este perfodo de tiempo es similar a la vida media de los anestésicos
locales usados en la analgesia peridural, (22); otro de los examenes es el
Neurologic and Adaptative Capacity Score (NACS) (22); esta valoracién es pragmdtica,
pues combina elementos de la Amiel - Tison Neurologic Examination, del ENNS y del
NBAS. El NACS fue especificamente designado como un examen para detectar la
depresién en ef SNC ocasionado por drogas; para distinguir si la causa proviene de una
asfixia perinatal 6 de un trauma al nacimiento. Son veinte pardmetros tos que se califican,
con un valor que va de 0 a 2. Abarcan cinco areas generales: capacidad adaptativa , tono
pasivo, tono activo, reflejos primarios vy estado de alerta. La valoracion del NACS no
requiere un equipo especial y toma solo 3 a2 4 minutos realizarla, comparado con 6 a 10
minutos para el ENNS y 45 min. para el NBAS. Cada punto del NACS es progresivamente
calificado, y su puntuacién es de 0, como una pobre respuesta, de 2 para una éptima
respuesta; de tal manera que una calificacién de 35 a 40 puntos indica un peonato
neurolégicamente vigoroso (22). ( anexo 2)



JUSTIFICACION,

El bloqueo combinado para operacion cesdrea tiene la ventaja de administrar dosis
menores de anestésico local, esto a su vez, nos ocasiona una menor incidencia de efectos
adversos para el binomio sin descuidar la adecuada y segura analgesia para realizar la
cesarea. A diferencia del bloqueo peridural, en donde se utilizan dosis mas altas de
anestésico local, con mayor frecuencia se pueden  esperar complicaciones hemodinamicas
en la paciente, y en el neonato depresion de tipo neurdlogico, cardiovascular o respiratorio.

En nuestra limitada experiencia en la analgesia para atencién de operacion cesdrea lo
que manejamos ¢s el BP, y un punto que hemos observado con frecuencia es el que las
pacientes manifiestan una sensacion de presion profunda y movimientos toscos e incluso
que pueden mover las extremidades inferiores, lo cual es desconcertante para las
pacientes, y mas aun para aquellas de naturaleza ansiosa. Dado lo anterior consideramos
hacer use del bloqueo mixto o combinado, el cual no utilizamos con frecuencia en el drea
de obstetricia, y compararlo con el manejo del BP, para determinar que método nos
properciona una mejor calidad analgésica para éste tipo de pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Cual sera el metodo anesi€sico regional mas seguio paia vpeiacidn cosarea, on paciontes

sanas, que proporcione una analgesia adecuada, rapida y con minimos efectos adversos para
el binomio.

OBJETIVOS,
GENERAL.

Demostrar cuédl de los dos procedimientos de analgesia regional; bloqueo peridural o
bloqueo mixto, para la operacién cesarea, brinda una mejor analgesia y mayor seguridad
para el binomio.

ESPECIFICOS.
Determinar con cual de los dos métodos se presentan menos efectos adversos.
Evaluar las dosis de la lidocaina en cada tipo de procedimiento anestesico regional,

reduciendo la lidocaina a la mitad y a un tercio de la dosis recomendada para el bioqueo
mixto.



HIPOTESIS.

Si el bloqueo mixto brinda una mejor analgesia, menor incidencia de efectos adversos
para el binomio y facilidad para instalar el procedimiento entonces serd mejor método que
el bloqueo peridural.

DISENG DEL ESTUDIO.

Prospectivo, longitudinal, y comparativo.

SELECCION DE L.A MUESTRA.

El estudio se llevara acabo en el Hospital Judrez de México, perteneciente a la Secretaria
de Salubridad y Asistencia. Se realizard en 34 pacientes, dividido en dos grupos de 17 cada
uns, ¢l grupoe I se le aplicard bloqueo peridural, y al grupo Il se manejars con bloqueo
mixto o combinado, para practicarles operacion cesarea.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacienies emnbraracadas mayaics dc 18
Edad gestacional 38 24 42 semanas
Estatura mayor de 1.50 m

Pesode 50 a 80 Kg

Estado fisico ASAT I

Sin alteraciones agregadas al embarazo :
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Placenta previa sangrante

Enfermedad hipertensiva del embarazo

Sufrimiento fetal agudo o crénico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Antecedentes de intolerancia o alergia a la lidocaina o a cualquier otro anestésico local.,
Signos clinicos de coagulopatia.

Infeccion en la piel de la espalda

Deformidad de la columna vertebral

Retraso mentalPaciente que no acepte procedimiento anestésico



CRITERIOS DE ELIMINACION.

Incapacidad para lograr la posicion requerida.

Espacios intervertebrales lumbares dificilmente palpable

Lateralizacion del bloqueo

Puncién accidental de [a duramadre con [a aguja de Touhy

Absorcion masiva de anestésico local hacia el lecho vascular o hacia el espacio
subaracnoideo

Puncidn hemorragica con la aguja de Touhy o puncién subaracnoidea

Quienes deseen salir del protocolo de investigacidn y cuando los neonatos no sean
valorados.

Cambio de técnica anestésica,

Sangrado mayor al 20% del volumen sanguineo circulante estimado

Administracién de farmacos adyuvantes

METODO.

Loy

Se formaran dos grupes de 17 pacientes cada uno, escogidas at azar, que cumplan con
los criterios de inclusion y que den su consentimiento para ser tratadas con el
procedimiento en estudio, cada una de ellas debe contar con peso v talla. En quiréfano
se realizard la medida de cifras basales: presion arterial, frecwencia cardiaca.
frecuencia respiratoria y trazo cardioscépico.

S¢ le explicara a la paciente la forma en que se vatarar la analgesia, el cual serd con
la Escala Numérica de Intensidad de Dolor utilizando  ios siguientes parametros. en
una linea basal de 10 cm  se tabula de 0 a 10 ecm . colocando en cada centimetro el
aumero que le corresponda , ¢l paciente marcara con una cruz ¢l nimero que mejor
valore la intensidad v alivio de su dolor (26) { Ver anexo 6), los cuales seran
interrogados a ia incision de la piel, colocacion de compresa. extraccion del producto y
al terminar e! procedimiento quirdrgico, esto es al terminar de suturar la piel.

Revision de acceso vascular permeable con solucién Hartman, de la cual se
le administrara un volumen de 10 ml por Kg. antes de colocar e bloqueo
peridural, la solucion sera administrada en carga para todas las pacientes. en guince
mimuos.

Celocar ala pacientc en dectbito lateral izquierdo con el mentn sobre of
torax 'y as rodillas flexionadas sobre el abdomen . previa asepsia y
antisepsia de la region lumbar , y colocacién de campos estériles , se infiltrara
la piel , tejido celular subcutdnen y espacio interespinoso de L2 a L3 con
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10,

12.

£3.

lidocaina af [%, 50 mg.

Las pacientes del grupo I (BP), se¢ manejaran con aguja de Tuohy calibre 16, con
la prueba de pérdida de la resistencia, Pitkin, para comprobar su colocacién en
el espacio peridural ; [a dosis inicial de lidocaina se calculard a 5 mg por Kg. La
lidocaina serd  al 2% con epinefrina 1:200 000, y con bicarbonate de sodio
7.5%; 0.5 wmh por cada 100mg de lidocaina, y catéter peridural cal. 22 cefalico,
¢ comprobard 1a analgesia a los 10 minutos de la dosis peridural inicial por ei método
de ligeros piquetes con una aguja. Si el bloqueo sensitivo se encuentra por debajo de
T4, se administrard 1.5 ml de lidocaina al 2% con bicarbonato de sodio 7.5%, ala dosis
referida anteriormente, por el ntimero de metameras que faften para alcanzar el nivel
de T4.

Se registrard la presidn arterial a los cinco minutos de la désis peridural inicial ,
luego cada cinco minutos hasta completar 20 minutos y posteriormente cada 10
minutos. Se realizara también la monitorizacién continva de frecuencia cardiaca y
trazo cardivscopico. Al terminar de instalar el blogueo y colocar a la paciente en
decubito dorsal, se le colocaran puntas nasales y se administrara oxigeno a 3its por min.
Se valorara la calidad de la anafgesia en los siguientes momentos: a la incision
de la piel, colocacidn de compresas en cavidad abdominat y durante la extraccidn
del producto y al terminar el procedimiento quirirgico.

Para el grupo 11 (BCo BM), se introducira la aguja de Tuchy calibre 16 hasta el
espacio peridural , previa comprobacidn de la prueba de Pitkip, através de la
cual se pasa una aguyja de puncidn subaracnoidea cal. 25, hasta el espacio
subaracnoideo , lo cual se comroborard con la salida de LCR, se depositard una
dosis de 40 mg de lidocaina al 5%, la posicion de la aguja sera neutra, y se dejard
un catéter peridural cal. 22 en direccion cefalica.

Se colocard a ta paciente en deciibito dorsal y se explorard el nivel de analgesia con
ligeros piquetes, administrandose lidocaina al 2% con epinefrina 1:200 000, 140 mg,
con bicarbonata de sodio  al 7.5%, (.5 ml por cada [00mg de anestésico local através
del cateter peridural, si la analgesia no era superior a T 8. La monitorizacidn se
realizard igual que en el grupo 1.

Se realizard la valoracion de Apgar ai nacimiento del producto, y posteriormente la
valoracion del NACS, la cual se realizard a los 15 minutos v 24 horas después del
nacimiento.

- 3i la paciente durante el transcurso de {a cirugia refiere dolor moderado o insoportable |,

se administrara lidocaina, si el nivel del bloqueo sensitivo ha disminuido, esto se
comprobard aplicando ligeros piquetes con una aguja sobre la piel. La cantidad de
Hdocaina al 2% con epinefrina  1:200 000 con bicarbonato de sodio 7.5% 0.5 ml por
cada 100 mg administrada, sera de 1 m! por metamera.

Al terminar fa cirugia se valorara ef nivel de analgesia, se interrogara nuevamente a la
paciente y se retirara el catéter peridural.

La Investigacion se dard por termina cuando se valore el NACS, en los RN a lag 24
horas de vida extrauterina.



RECURS0S HUMANOS

Medico adscrito del servicio de Anestesia

Medico residente de tercer grado de Anestesia

Médicos del servicio de Ginecologia, cirujano y ayudantes
Meédicos del servicio de Pediatria

Enfermeras, instrumentista y circulante

Estadista

Secretaria

RECURSOS MATERIALES

Solucidn yodopovidona.

Gasas, pinzas de anillos. budinera y campo hendido

Agujas hipodérmicas calibre 25 G, 21G, punzocat calibre 14 G
Jeringa hipodérmica de 20 ml, 10 m] y 3 ml

Aguja espinal B D Whitacre, con punta de lapiz cal. 25G
Aguja epidural B D, tipo Tuohy cal. 16 G.

Cateter epidual radiopaco cal. 22 G.

Reloj segundero, esfingomanémetro, estetascopio y estetoscopio de Pinard

Monitor VSM
Cinula para oxigeno con puntas nasales

Lidocaina al 194, lidocaina al 2% con epineftina 1:200 000 y lidocaina al 5%
Bicarbonato de sodio al 7.5%, ampula de 10 mi v efedrina ampula de 2 ml con 50 mg

Soluciones parenterales de Ringer lactato, Hartmann de 1000 cc.
Hojas de registro anestésico y de valoraciones pediatricas
Boligrafos

RECURSOS FINANCIEROS

Por parte del equipo de investigacion y apoyo de ia Institucion.



ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se efectuard mediante procedimientos de estadistica descriptiva
{media, porcentaje y desviacién estandar). Las comparaciones de las variables entre los
grupds se efectuard mediante pruebas de chi cuadrada, en el caso de variables nominales,
mcdiante pruebas de T de Student, para muestras independientes en el caso de variables
numéricas, calculando previamente la varianza ponderada, por otra parte se efectuaran
pruebas de comrelacién fineal para el nivel de analgesia obtenida con la Escala Visual
Analoga, y para variable de escala ordinal se cfcctuard comparaciones mediante las
prucbas de U- de Mann —Whitney (28,29).

CONTROL DE EFECTOS ADVERSQS.

Nauseas y vomito se asocian al bloqueo del neuroeje hasta un 20% debido a hipotensidn
intestinal como consecuencia de una actividad parasimpatica. El manejo eficaz se lleva
acabo con atropina a dosis de 10 a 20 mcg. por Kg intravenosa (27). Se refiere una
administracién de metoclopramida previo al bioqueo del neurceje de 10 a 20 mg
intravenosa, sin embargo es discutida por su tiempo de accidn {10).

Hipotensién, el efecto mediado principalmente por la denervacion preganglionar del
simpatico en el subaracnoideo y su recuperacién consiste en una vasodilatacion periférica.

Sobre el lado arterial hay una vasodilatacién por disminucién de las resistencias
vasculares sistemicas airededor del 15 al 18% ol yasiv cardiaco no sc modifica, pere la
presion media disminuye del 15 al 18%. La estabilidad del gasto cardiaco se mantiene sin
no hay impedimento para el retorno venoso o sobre la actividad vagal. Los niveles criticos
de presion arterial no se ha definido en el sujeto normal, pero una guia practica es no
tolerar una disminucion del 33% de los niveles basales (27).

En nuestras pacientes en caso de que se presente hipotension media mayor del 20% de la
basal. s¢ corregird con la administracién de soluciones cristaloides suficientes por via
endovenosa segin requerimientos en pacientes normovolémicas  (10ml/Kg). Se
administrara efedrina en bolos de 5 mg intravenoso.

Depresién respiratoria. en caso de presentarse se realizara correccién del gasto cardiaco
y la presién arterial con volumen administrado por via intravenosa en la sofucién de
precarga y de ser necesario atropina (10 a 20 mcg./Kg); se dara asistencia de la ventilacion
como sigue de acuerde a cada situacion en particular: [) con mascarilla y oxigeno al
[00%. 2) intubacién orotraqueal para ventilacion controlada de ser necesario. Las
medidas de inicio se realizaran hasta la recuperacion de la funcién respiratoria en forma
espontanea y satisfactoria. 3) en el neonato si se presenta depresion respiraloria se
manejari con maniobras de reanimacion cardiopulmonar por el pediatra responsable del
neonato.



RESULTADOS.

Se estudiaron 34 pacientes de sexo femenino en quienes se les realizé operacién
cesdrea, en los quirdfanos  de Gineco-Obstetricia del Hospital Judrez de México de la
Secretaria de Salud, bajo anestesia regional utilizando dos técnicas: Bloqueo peridural v
Blogueo Mixto.

El Grupo 1 estuvo constituido por 17 pacientes a las cuales se les habia aplicado BFD,
el rango de edad fue de 17 a 33 afios, con una media de 24.6 afios, y un desviacion estandar
(5) de 5.7. El peso tuvo un rango de 53 a 80 kilogramos, con una media de 69 kifos y una
desviacion estindar de 8.66. El rango de la talla fue de 150 a 168 cny. con una media de
156 cm y la desviacion estandar fue de 5.58. ( Tabla 1, Gréficas A 1.2.3)

El Grupo II estuvo constituido por 17 pacientes en quienes se les aplico bloqueo mixto,
siendo ¢l rango de edad de 16 a 35 afos, con una media de 26.82 afios, la desviacion
estandar fue de 5.51. Un peso con un rango de 52 a 80 kilogramos. con una media de 66.64
kilos, la desviacion estandar fue de 7.82- La talla tuvo una rango de 156 a 162 ¢m, con una
media de 154 cm, la desviacion estandar fue de 4.12. ( Tabla 1, Graficas A 1,2,3)

En refacién con los datos demogréficos, contemplados anteriormente para ambos
grupos, ne hubo significancia esiadistica, la edad tuvo una P=0.26, el pcso tuvo una
P=0,41 y la talla una P=0.27.

En cuanto al estado fisico de las pacientes, de acuerdo a la valoraciéon de ASA, fue el
siguiente: para el grupo I hubo 8 pacientes con ASA | y 9 pacientes con ASA II. Para el
grupo 11, 7 pacientes tuvieron ASA 1 y 10 pacientes con ASA I1, estadisticamente no hubo
significancia entre ambos grupos (P=0.72). ( Tabla 2, Grafica B 1.2)

Los diagnosticos para realizar las cesareas fueron los siguientes: producto

transverse, producte »élvico, cosdren Horativa mrnducts seascandmicg  cendean oo 0.
VML TRy s i e e L At it S PryvMuely aaavavauiiieG, Cooalch Pivvid y

desproporcion cefalopélvica. Para el grupo I el diagnostico mas frecuente fue ia
desproporcion cefalopélvica con 8 pacientes ¥ un porcentaje del 45.05%. Para el
grupo II fue la cesdrea iterativa con seis pacientes y un 35.28%.( Tabla 3.Gréficas C
1,2)

Los signos vitales basales para el grupo [ fueron: presién sistdlica con un rango de (40
110, un promedio de 129 y una desviacién estandar de 11.3 de mmHg. Para la presion
diastélica el rango fue de 100 a 70 con un promedio de 80 v la desviacion estandar de 8.9
mmHg. La frecuencia respiratoria tuvo un rango de 26 a 14 respiraciones por minuto, con
una media de 19.1 y una desviacion estindar de 3.5 por minuto. La frecuencia cardiaca se
situ6 con un rango de 110 a 70 palpitaciones por minuto, con una media de 883 y una
desviacion estandar de 11.4 por minuto. { Tabla 4, Gréficas D 1,2.3)

Para el grupo II. 1a presién sistdlica tuvo un rango de 120 a 100 con un promedio de 119
y desviacion estdndar de 12.1 mmllg. Con respecto a la presion diastélica el rango fue de
80 a 60 mmHg con una media de 77 y la desviacién estandar de §.2 mmHg. La frecuencia
cardiaca s¢ mantuvo en un rango de 110 a 60 latidos por minuto con un promedic de 88.04
y una desviacién estandar de 19.7 por minuto. La frecuencia respiratoria tuvo un rango de
26 a 16 respiraciones por minuto con una media de 20 y una desviacion estindar de 2.9 por
minuto. ( Tabla 4, Grificas D 1,2,3 )

En el grupo I (BPD), los signos vitales transquirirgicos se reportaron de la siguiente
marnera: presién arterial, el rango para la T/A sistdlica fue de 100-133 mmHg la media
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de 113.92 y la desviacion estdndar de 9.61. El rango de la T/A diastélica fue de 58.7-93
mmHg con una media de 70.01 y una desviacién estandar de 7.58.

La frecuencia cardiaca tuvo un rango entre 80-105 latidos por minuto, v una media de
89.88 por minuto y la desviacion estandar de 7.08. La frecuencia respiratoria tuvo un rango
de 12.3 a 22.6 respiraciones por minuto, con una media de 16.65 por minuto y la
desviacion estandar de 3.42, ( Tabla 5, Graficas D 1,2,3)

Para el grupo 11 (Blogueo Mixto): presién arterial  sistolica . el rango para éste
paramefro fue de 98.4 a 122 mmHg, con una media de 109.06 mmHg v una desviacion
estadndar de 7.38, el rango de la presion diastélica fue de  62.5 a 76émmHg con una media
de 69.11mmHg v la desviacién estandar de 5.33. El rango de la frecuencia cardiaca fue de
71.5 a 135 por minuto, con una media de 95.05 y desviacién estandar de 19.64. La
frecuencia respiratoria tuvo un rango de 11.5 a 21.6 por minuto, con una media de 18.5 por
minutoe y desviacién estindar de 2.68. Para ambos grupos, estadisticamente, no hubo
significancia, pues se obtuvo para la tensién arterial sistolica una P=0.10 y para la
diastélica una P=0.69; la frecuencia cardiaca la significancia fue de 0.31 y para la
frecuencia respiratoria hubo una P=0.08. { Tabla 5, Graficas D 1,2.3)

Para examinar al producto se utilizg la valoracién de APGAR y el NACS. Para e Grupo
I la media del APGAR al minuto fue de 7.87 con una desviacion estandar de .34 y a tos 5
minutos la media fue de 8.93 con pna desviacion estandar de 0.25 . El NACS a los 15
minutos tuvo una media de 33.76, la desviacion estandar fue de 3.05 v alas 24 hrs la
media fue de 38.56 y la desviacién estandar de 1.31. Para el grupo 11 el APGAR al minuto
tuvo una media de 7.86 con una desviacion estindar de 0.31 y alos 5 minutos la media
fue de 8.66 y su desviacion esténdar de 0.61. Con respecto al NACS a los 15 minutos se
obtuvo una media de 34.93 con una desviacién estandar de 2.63, v a las 24 horas de 35.8
con una desviacion estindar de 0.41. La significancia para la valoracién de APGAR fue de
1.0 al minuto y de 0.74 a los 5 minutos. Para el NACS a los 15 minutos la P=0.97 y a las 24
horas la =0.8b, tampoco hubo diferencia. { Tabia 7, Gralicus F 1.2 %

La analgesia obtenida con los diferentes procedimientos anestésicos. evaluada con la
Escala Visual Andloga fueron los siguientes: en quienes se les practicd bloqueo peridural
(GI), a la incision de la piel la media fue de 1.11, la desviacién estandar fuc de 1.57: ven
quienes se les practico bloqueo mixto (GII), la media fue de 0.62 y Ia desviacién estandar
de 1.36, con una P=0.99. A la colocacién de la compresa, para el grupo [ la media fue de
2.82 con una desviacidn estandar de 1.81 y para el grupo Il la media fue de 1.75 vy su
desviacion estandar de  2.17 con una P=0.93, no hubo diferencia. En la extraccién del
producto, para el grupel Ja media fue de 4.17 y la desviacion estandar de 1.62; y para el
grupo 11 fue de 3; con una desviacién estandar de 3.26, la significancia fue de 0.94.
Finalmente al suturar la piel la media para quienes recibieron bloqueo peridural fue de
1.43 y la desviacion estandar de 0.81 y para quienes recibieron bloqueo mixto la media
fue de 1.66 con una desviacion esténdar de 1.79. Su significancia tampoco varié. fue de
0.98. ( Tabla 8, GraficaG 1}

En cuanto a la difusién del boqueo sensitivo, evaluada por la prueba del pinchazo, para
el Grupo I el mayor porcentaje se situé a nivel de T5 (23.52%), en 4 pacientes, y el menor
porcentaje de difusion se ubicd en el dermatoma de T7, (5.88%), en un paciente. Para los
pacientes guienes conformaron el Grupo Il en 5 de ellos se alcanzé una difusién en T4



{33.3%) , y los que obtuvieron un menor nivel de difusion, en T8, fueron dos pacientes,
(11.7%). ( Tabla 9, Graficas H 1,2)

Se presentaron efectos adversos: ndusea y vomito, en el Grupo | tres pacientes
presentaron nausea, (17.64%). En el Grupo 1I también tres pacientes presentaron el mismo
sintoma, (17.64%); la significancia fue de 1.0. Para el vomito, las pacicutes en guienes se
les colocd bloqueo peridural, ninguna presentd tal sintoma, para el grupo 1l solo una
paciente presentd ésta consecuencia, (5.88%). La significancia fue de P=1.( Tabla 10,
Grafical 1,2}

El firmaco utilizado para contrarrestar los efectos adversos maés frecuentes fue la
efedrina. En el grupo 1, 4 pacientes requirieron efedrina, la dosis minima fucde Smgyla
mdxima 10 mg, la media fue de 1.47mg con una desviacion estindar de 2.93. Para el
grupo II, 10 pacientes requirieron efedrina, el rango fue de 5 a 20 mg, la media fue de 5.289
mg y la desviacion estandar de 5.72; la significancia estadistica para ambos grupos fue de
0.05. ( Tabla 11, Graficas ] 1 ).

El rango de la frecuencia cardiaca fetal previo al bloqueo peridural (GI), fue de 132-168
por minuto, con una media de 152.58 por minuto con una desviacion estandar de 11.04;
posterior al bloqueo peridural ef rango fue de 128 a 162 con una media de 144 por minuto
con una desviacidn estindar de i0.7. Para los pacientes en quicnes se les aplico blogueo
mixto el rango previo al bloqueo fue de 130 a 164 con una media de 144.4 por minuto, con
una desviacion estandar de 8.97. Posterior al bloqueo el rango fue de i24 a 160 con una
mnedia de 139 por minuto y una desviacién estandar de 9. ( Tabla 6, GraficaE 1)
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Los dos grupos estudiados fueron homogéneos en cuanto a datos demograficos, signos
vitales y estado fisico, de acuerdo a la significancia que se obtuvo de los resultados, por lo
cual el producto obtenido no se vio influenciade por alguno de éstos factores. { Graficas A
1.2,3. B [,2)

Las indicaciones para realizar las cesareas fueron muy similares. { Graficas C 1,2)

Con respecto al nivel del bloqueo sensitivo observamos que para el grupo I la mayor
difusion a los 10 minutos de haber instalado el bloqueo llegd a nivel de T4, sin embargo de
las 17 pacientes solo en tres de ellas se alcanzd ésta metdmera. El nivel del bloqueo
senstlivo que mayor porcentaje tuvo en el grupo se situd en el dermatoma T35, (23%) con
cuatro pacicntes. £| nivel de dispersion mds bajo que se obtuvo fue en TI10 en ires
pacientes , lo que se traduce come un bloqueo insuficiente, en éstos pacientes se adminisird
mas lidocaina; alrrededor de 100 mg. en promedio, obteniendose una mayor dispersién
hasta T4, y adicionando 7 minutos mas. ( Grafica H | )

El hecho de que no se haya logrado una dispersion del anestésico local a dermatomas
mas altos en éstas pacientes probablemente se debe a una conjuncién de multiples factores,



en los antecedentes habiamos mencionado la desventaja del blogueo peridural para
anestesiar los niveles de L5,S1 y otros segmentos sacros, debido a que en éstos sitios las
raices nerviosas son mas gruesas y €l espacio peridural es grande por lo que se requiere
mayor continuidad de anestésico para evitar que la intensidad y duracion de la anestesia
sean menores, como lo refiere Galindo y colaboradores (30). Otros de los factores son: la
velocidad de inyeccion, la salida de anestésico a través de los espacios paravertebrales y
agujeros interveriebrales, debido a que 1a edad de las pacientes, la posicién de la paciente
también puede influir, aunque éste sea minimo (1).

Con respecto ai gropo 11 ¢l nivel de dispersién més bajo que se obtuve fue a pivel de T6,
dos pacientes, la mayoria se ubico en ios dermatomas T4 y T3, (Grafica H2 ) Las dos
pacientes que no obtuvieron una difusion adecuada como se esperaria en un blogueo
combinado, considero que la causa principal fue la dosis administrada. A nivel
subaracnoideo al depositar el anestésico la concentracién de dicho farmaco es més alta en el
nivel donde foe inyectado y més baja en las dreas  de propagaciéon méas lejanas, esto
aunado a que las fibras mds grandes se bloquean con menor facilidad que las pequefias en
los niveles mas elevados de bloqueo, donde 1a concentracién es mds baja (5).

En cuanto al nivel peridural podemos retomar lo dicho anteriormente para explicar la
inadecuada difusion del agente anestésico en éstas pacientes.

En cuanto a los signos vitales transquinirgicos no hubo una diferencia contrastante en
ambos grupos, ( Graftcas D 1,2,3 ), de hecho se mantuvieron muy parejos, para et grupo I,
bloqueo peridural, se esperaba una mayor hipotensién, con respecto del grupo 1, bloqueo
mixto; sin embargo observamos que se presentaron mas casos de hipotension en el grupo I1.
Estadisticamente no hay diferencia al compararlo con el grupo I debido a que a las
pacientes del grupo Il se les administré cristaloides y efedrina oporiunamente. Si
observamos la tabla correspondiente a la administracion de efedrina veremos que hay nna
diferencia , ei grupo | requind menor cantidad de efedrina que el grupo I1. ( Grafica J1 } El
hecho de que se haya presentado mayor hipotensién en el grupo 1I se debe a la dosis
depositada en ¢l espacio subaracnoideo, a pesar de que era una cantidad que equivalia a la
mitad de la dosis normal: tedricamente la dosis de lidocaina al 5% que se administra es la
que se debe ocupar en pacientes embarazadas, a pesar de esto se presenté hipotensién a
causa de la iniciacion rdpida del bloqueo directo de la actividad vasomotora simpética, lo
anterior mas la compresion de la vena cava inferior por el {itero gravido cuande la paciente
se encuentra en posicidn supina ocastona una hipotensién mas marcada ( 4). La dosis que
se depositd en el espacio peridural ( 140 mg de lidocaina) consideramos que también
influyé en el bloqueo simpético, por eso se presentd una mayor hipotension y con esto el
uso de efedrina en el grupo 11, a pesar de la adecuada hidratacion previa al bloqueo para
ambos grupos.

Los resultados obtenidos en las diferentes caracteristicas evalnadas por la Fscala visual
andloga no tuvieron una diferencia marcada entre ambos grupos. El primer estimulo
doloroso que se valoré fue la incision de la piel, no hubo dolor, pues no se permitié iniciar
una cirugia hasta que la paciente tuviera un bloqueo sensitivo adecuado. Esta tendencia
continud al colocar la compresa y al suturar |2 piel, mas no at extraer el producto ya que en
ambos grupos se presenté un dolor moderado, consecuencia de lo dificil que es impregnar
adecuadamente ta raices sactas y las inferiores lumbares. E! dolor moderado también se
presenté al extracr la placenta, sin embargo ésta caracteristica no fue valorada por que no
se contemplé en el protocolo desde un principio, por lo tanto no tenemos una valoracion
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estadistica, solo lo comentamos para que se tome en cuenta en provectos posteriores.(
Tabla 8, Grafica G 1)

Las valoraciones de los neonatos muestran unos resultados con una tendencia similar
para ambos grupos. Los resultados que se obtuvieron en la valoracién de APGAR al
minuto para ambos grupos fue el de neonatos normales, es decir, sin  deficiencias 0
depresion cardiovascular. neuroldgica o respiratoria, ¢l seguimiento en los proximos 5
minutos se mantuvo normal para todos los recién nacidos. Con respecto al NACS. para
ambos grupos, la valeracion que se obtiene en los primeros 135 minutos es el de neonatos
neuroldgicamente no ¥igorosos, 1o que cambia completamente a las 24 hrs en donde todos
los recién nacidos se encontraban dentro de la categoria de neurolégicamente vigorosos.
La valoracion def NACS se realiza en las primeras horas de nacido y se recomienda hacer
otra a las 12 y 24 hosas, éstos tiempos tienen relacién con la vida media y excrecion de los
anestésicos locales. ( Tabla 7, Graficas F 1,2 ) Consideramos mds adecuado efectuar la
primera valoracion del NACS en el transcurso de la 12 hora de vida extrauterina (22), v asi
obtener un resultado més adecuado o real a la adaptabilidad del recien nacido, existen otras
pruebas que pueden aplicarse en los primero 60 minutos, como el APGAR o gasometrias
del corddn umbilical (30}, que nos indican el estadoe del neonato.

Finalmente la frecuencia de los efectos adversos para ambos grupos  tuve,
practicamente, el mismo comportamiento; predominé el malestar de ndusea para los dos
grupos en el mismo porcentaje y se llegd al vomito solo en un paciente que pertenecié al
grupo 11, lo cual concuerda con la hipotension que predeminé en las pacientes con bloqueo
combinado. { Tabla 10, Graficas 11.2)

En la actualidad existen esiundios que favorecen el bloqueo combinado (6,19,30), sobre
el peridural, puesto que el primero provee una mayor anaigesia quirdrgica con menor dosis
de anestésicos, un periodo de latencia mas corto y menores efectos colaterales indeseables.
Las caracteristicas anteriores, excepto la 1ltima se ohcervaron, aunque con un margen
minime entre ambos grupos; lo anterior se debe a que el tamaiio de la muestra fue pequefio
y la consecuencia se traduce en una variedad de resultados muy limitados que nos impiden
ver la diferencia real de éste trabajo.

21



TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS
G 1 G I SIGNIFICANCIA
DATOS X T L X hy P
EDAD 2464 Y57 | 2682 | 445 036 NS
PESO 69 w366 | 6664 | 171g9 04T NS
TALLA 156.05 +558 154.17 +4.12 0.27 NS
X = Promedio
z = Desviacion estdndar
P = Significancia
TABLA 2. ESTADO FISHCO
ASA G 1 G i
CANTIDAD % CANTIDAD % 1
ASA1 8 47.03 7 N 41.17
ASA Ll 9 52.95 10 58.85
[Total 17 100 17 100
{_ | -
Tabla 3, DIAGNOSTICO DE OPERACION CESAREA
G G I
DIAGNOSTICO No. % | No. A
PACIENTES PACIENTES
Producto Transverse 1 5.88 0 i)
Producto Péivico i 11.76 3 17.64
Cesdrea iterativa 3 17.64 6 3528
Producto macrosdémico 3 17.04 2 11.76
Cesarea Previa 0 0 4 23.52
DCP 8 435.05 2 11.76
Total 17 97.97 17 99.96
| |
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TABLA 4. SIGNOS VITALES PREQUIRURGICOS

SIGNOS G i G 0 SIGNIFICANCIA |
VITALES X ' 3 X 5 (o)
Presion arterial sistdlica 129 1.3 119 12.1 0.05
Presién arteriat diastolica R0 80 77 82 .10 NS
Frecuencia cardiaca %83 11.4 88.4 19.7 ! NS
| .
Frecuencia respiratoria 19.1 3.5 20 29 0.69 NS
X = Promedio
¥ = Desviacion estandar
P = Significancia
TABLA 5. SIGNOS VITALES TRANSQUIRURGICOS
SIGNOS G | G I SIGNIFICANCIA
VITALES X 5 X T 7 (P}
Presign arterial sistélica 113,92 9.6} 109.06 7.38 0.1) NS
Presidn arterial diastolica 70.01 7.58 ] 69.11 5.33 .69 NS
Trecuencia cardiaca ECET 7.08 95.05 19.64 031 NS
Frecuencia respiratoria 16.63 3.42 18.51 2.68 0.08 NS

X = Promedio

2 = Desviacion estandar
P = Significancia

TABLA 6. FRECUENCIA CARPDIACA FETAL

FRECUENCIA ! G I G 1 [ SIGNIFICANCIA
CARDIACA FETAL X = X ¥ (™
: S
Previo al bloqueo | 152.38 +11.04 144 41 +8 97 0.05
Posterior al blogueo , 144 +10.3 139 +9 0.08 NS
X = Promedio B

Z = Desviacién estandar
P = Significancia

[E¥]
[*¥]



TABLA 7. VALORES NEONATALES

[ VALORACION G I G I SIGNIFICANCIA
NEONATAL X 5 X by (P)
APGAR | minuto 7.87 +034 7.86 +0.5] 1.00 NS
APCAR 5 minutos 303 -i-0.25 8.66 +0.6] 0.74 NS
NACS 15 minutos 33.76 +3.05 34.93 r +265 097 NS
NACS 24 hrs 1R.56 +1.31 39.8 +0.41 0.86 NS

X = Promedio

%z = Desviaicon estandar
P = Significancia

TABLA 8. VALORACION DE LA ANALGESIA

B G 1 G 1 SIGNIFICANCIA
CARACTERISTICAS X z X z (P}
Tacision de 1a piel TIT | 1157 | 026 136 0.99 NS
Colocacion de compresa 782 +1.81 1.75 +3.17 T 093 NS
Extraccion del producto 4.17 +162 3 +3.26 0.94 NS
Sutura de piel 143 +0.81 1.66 +1.79 0.98 NS

X = Promedio

¥ = Desviaicon estandar
P = Significancia
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TABLA 9. DISTRIBUCION DEL NIVEL SENSITIVO

GRUPOS METAMERA No PACIENTES PORCENTAIE %
T4 3 [7.64
T3 4 2352
GRUPO Té 3 17.64
1 T7 1 5.88
T8 3 17.64
T10 — 3 17.64
— TS I i RE?.
GRUPO T4 5 29.40
I TS 3 | 17.64
T6 3 ] 17.64
T8 2 11.76
TABLA 10. EFECTOS SECUNDARIOS
CARACTERISTICA G i | [ n
; No PACIENTES % No. PACIENTES [~ %
Niusea presente 3 17.64 3 17.64
Niusea ausente 14 82.36 14 82.56
| Vomito presente 0 0 1 5.88%
Vomito ausente 17 100 1] 94.12
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TABLA 11. FARMACOS UTILIZADOS PARA
CONTRARRESTAR EFECTOS SECUNDARIOS

ﬁF G G il SIGNIFICANCIA
FARMACOS X I3 X T (P

Efedrina 147 293 529 | 4570 <005 |
X = Promedio

Z = Desviacién estandar
P = Significancia

TABLA 12, DOSIS DE LIDOCAINA UTILIZADAS

GRUPOS DOSIS PROMEDIO | D.E. SIGNIFICANCIA
Croped 337408 LA
Grupo 11 192.94 +84.8 <0.05
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B.2 CLASIFICACION DEL ESTADO
FISICO (ASA) GRUPO BLOQUEO MIXTO

ASA 11
S8.8 %

C.1 DIAGNOSTICOS DE
OPERACION CESAREA
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C.2 DIAGNOSTICOS DE
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CONCLUSION.

En el presente trabajo se demostré lo siguiente:

1. No hay una diferencia estadistica importante en cuanto al beneficio para el
binomio materno fetal y para la calidad analgésica al utilizar las técnicas del
bloqueo mixto y peridural para operacién cesérea,

2. El bloqueo mixto es el que presentd mayores efectos adversos. A las pacientes
que se les aplicd bioqueo mixto fue a quienes se les administré una mayor
cantidad de efedrina.

3. El blogueo mixto requirié una menor cantidad de lidocaina en comparacién del
blogueo peridural, como se tenia previsto.

En éste trabajo planteamos en un principio las ventajas del bloqueo mixto sobre
el peridural, sin embargo determinamos que ambos métodos son seguros para la
madre y el neonato, si bien es cierto que hay diferencias, éstas no son tan
marcadas o importantes como para que sobresalga una técnica de la otra para
lzs pacientes en aumienes se les realizd operacion cesarea.
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Anexo |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha Grupo

Caso No
Nombre:
Edad Peso Talfa

Diagndstico:

Hora de inicio dei blogqueo

Hora de nacimiento

APGAR 5 107

NACS 157 24hrs

Tiempo quirtrgico

TIEMPO

Variables S 10 15
Tension arterial

Frecuencia
cardiaca
Frecuencia
respiratoria
FCF*

Incision de la Piel
%

Cotocar compresa
* ¥

Extraer producto
£k

Suturar piel
*#

Bloquea sensitivo
ok

Nausea

ITTT

Vémito

Daosis efedrina

OBSERVACIONES

200 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

75

* Frecuencia cardiaca fetal. ** Para valorar la incisidn de la piel, colocacion de compresa, exiraccion del
producto, revision de cavidad y sutura de la piel: ver la Escala Numérica de Intensidad del dolor. *** Para
valorar el blogueo sensitivo y motor anotar la metdmera alcanzada. **** Para valorar la nausea y vomito
anotar S, en la horizontal correspondiente a tiempo.
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Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

=

B.F, México a de de 1999,
Hospital Judrez de México. $.5.A. 3er Nivel.

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion titulade BLOQUEO
PERIDURAL VRS BLOQUEO COMBINADO, COMPARACION ENTRE DOS METODOS
ANALGESICOS PARA OPERACION CESAREA.,

El objetive del estudio 5 demostrar cual de los dos procedimientos analgésicos, bloquea peridural
bloqueo combinado, brinda una mejor analgesia, es decir, se tienen pocas molestias durante la operacidn y
minimos efectos adversos para la madre ¥ el bebé, esto es, disminuye la frecuencia de presentar presién baja,
ftddsea y vomitos durante fa operacisn, y sin repercusiones en el bebé.

Se me ha explicado que mi participacidn consistird en: aceptar la adminisiracion del medicamento a mavés
de una aguja para la apestesia. Se me interrogard durante la cirugia si existe alguna molestia o dolor por la
operacion. A mi bebé lo revisarg el pediatra para confirmar la ausencia de efectos en &), del medicamento.

Declare que se me ha informadn sobre: a} riesgos; respiracion no suticiente , que llega a ser de minimo a
nule, y de presentarse  serd de forma temporal o de poca duracion, y compietamente recuperable. B)
inconvenientes ; deseos de vomitar, vomite y presion baja. ) beneficios; 1a administracidn de dosfs bajas de
medicamento para fa anestesia, con efectos adversos minimos. Las cantidades de) medicamento en ¢! bebé
son aim mds pequefia. Utilizacidn de una aguja no reutilizable. Ademds si fuera necesario se aplicaran
medicamentos o las medidas apropiadas para prevenir y corregir cualguier efecto que se pudiera presentar. ¥
por Gltimo podsé iniciar la alimentacién de mi bebé a! sera materma después de la cirugia.

Entiendo que conservo el detecho de retirarme del estydio en cualquier momento que yo considere
convertiente, sin que ello afecte {a atencion médica que recibo de ésta unidad hospitalaria.

B} investigador principal se ha comprometido a darme informacidn  oportuna sobre cualguier
procedimiento  aflernativo adecuado, que pudicra ser ventajosa para mi, asf como también, responderd a
cualquier pregunia o aclaracion de dudas que se le planieen acerca del procedimiento o cualyuicr otro asunra
relacionado con la investigacion o mi tratamiento. Ei investigador principal, me ha dado a seguridad de que
no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que s¢ derive de €ste estudio; v que ios datos
relacionados con mi privacidad, serdn manejados en forma eonfidencial. Tambidn se ha comprometido a
proporcionarme {a informacion actualizada que se obtenga durante el estudio , aunque ésta pudiera hacerme
cambiar de parecer al tespecto de mi permanencia en &1

Nombre y firma de Ja paciente o represeniante,

Testigo Nol TestigoNo 2
Nombre: Nombre:
Domicilio: Domicilio:
Relacidn: Relacidn:

Investigador pringipal.

Dra Lina Fanny Aparicio Herndndez,
Meédico Residente de 3er grado
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ANEXOS

Anexo 3
VALORACION DE APGAR

CARACTERISTICAS G i 2
Apariencia {color) Azul o palidez  Cuerpo rosado Completamente rosado

extremidades

Aziles

Pulso (fc) Ausente Inferior a 100 Mas de 100
Gesticulactdn Sinrespuesta  Gesticulacidn Llanto
Actividad Flacidez Flexidn leve de Movimizntos activos

extremidades
Respiracion Ausente Lento e irregular Buen {lanto
Gesticulacion Sin respuesta Gesticulacion Llanto
Actividad Flacidez Flexion leve de

Extremidades Movimientos activos

Respiracion Ausente Lento e irregular Buen Hanto
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Anexo 4
YALORACION NEUROCONDUCTUAL

Ptos. 0 i Respuesta al
Respuesta al sonido Ausente Minimo Vigoroso
Habituacién al sonido Ausente 7 a 12 estimulos - 6 estimulos
Respuesta a la luz Ausente Minimo Parpadeo intenso
Habituacion a la luz Ausente 7-12 estimulos Fécil
Posibilidad de consolar Ausente Diticil Facil
Subtotal Capacidad de adaptacion
Ptos. 4] ! 2
Signo de la bufanda Rodea el cuelle  Pasa ligeramente  El codo no alcanza
el codo alalinea lalinea media
media
Rebote de los brazos Ausente Lento, débil Neto
irreproducible
Angulo popitleo mas 110 grados 100110 grados -100 grados
Rebote de Ms Inf. Ausente Lento, débil Rapido
Contracceion activa de Ausente o La cabeza
los flexores del cuello normal Difici) se conserva en
el gje del cuerpo
Contraccion activa de Ausente o Enfici Lacaheza e
los extensores del cuelio normal conserva en ¢l
gje del cuerpo
Presion palmar Ausente Débil Excelente
Respuesta a la traccion Ausente Levanta partes  Levanta todo el
después de la presion de] cuerpo cuerpo
Reaccidn de sostén Ausente Incompleta Sostiene todo e!
peso del cuerpo
Marcha automadtica Ausente Dificil de obtener Perfecta
Reflejo del Moro Ausente Débil, incompleto Perfecto
Succion Ausente Débil Perfecto, sincro-
nizado con la
deglucidén
Estado de alerta Coma Letarge Normal
Llarnito Ausente Débil Normal
chitlon
Actividad motora Ausente o Disminuida Normal
excesiva apenas excesiva

Subtotal Valoracion neurolégica Puntuacion total
a las 24 horas de vida extrauterina.
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Anexo 5

10

No Dolor

Dolor Moderado
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Dolor Insoportable
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