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1. INTRODUCCION

Los nacimientos por cesarea se han convertido en uno de los procedimientos
quirurgicos hospitalarios mas comunes y representan mas del 25% de los
nacidos en los Estados Unidos segun el reporte nacional de natalidad de 1999.
El aumento de la indicacion de este procedimiento se debe a la liberacién de
los criterios de sufrimiento fetal agudo y a las cesareas repetidas electivas. Las
indicaciones mas frecuentes son fracaso en el progreso del trabajo de parto,
estado fetal dudoso, desproporcion céfalo pélvica, mala presentacion,
prematurez y cirugia uterina previa entre otros.
Para el manejo anestésico se han recomendado las técnicas; Espinal, Espinal
Continua, y Combinada Espinal Epidural (CEE), la mayoria de las cesareas se
realizan hoy en dia con una puncidn espinal Unica, ya que ha demostrado ser
mas rapida, proporcionar un bloqueo superior y resultar mas rentable.
Durante los ultimos decenios se ha observado el perfeccionamiento de la
anestesia regional como el mejor método para la operacion cesarea. En cuanto
a seguridad, pruebas indirectas provenientes de informes acerca de mortalidad
sugieren que la anestesia regional es mas segura que la anestesia general
para la madre, y pruebas directas que provienen de estudios en los que se
comparan ambas técnicas han demostrado ventajas para el recién nacido
relacionadas con anestesia regional bien efectuada.

La eleccion entre anestesia epidural y raquidea esta dictada en su mayor
parte por las circunstancias. Hay muy poca diferencia entre ambas técnicas en
lo que se refiere al resultado materno-neonatal, pero la anestesia raquidea
tiende a proporcionar mejor analgesia operatoria y puesto que es una técnica
simple con menor dosis de farmacos, hay menos aspectos que pueden salir
mal. Sin embargo, la anestesia epidural se esta utilizando cada vez mas; en
pacientes con catéteres epidurales colocados de antemano para analgesia

durante el trabajo de parto. "



Ningun método anestésico esta exento de limitaciones y peligros, y los
farmacos y las técnicas que utilizan los anestesiologos se estan modificando
de manera continua en un Intento por superar los desafios planteados.

A medida que el conocimiento y la comprension de la transmisién neuronal
central del dolor han aumentado, también lo ha hecho la gama de farmacos
que se estan inyectando en los espacios epidural y subaracnoideo.

Las anestesias raquideas y epidural tienen ventajas y desventajas. Las
técnicas raquideas epidurales combinadas se han creado con la esperanza de
combinar las ventajas de ambas técnicas sin las desventajas de una u otra. La
anestesia raquidea epidural combinada ha ganado amplia aceptacion por parte
tanto de los pacientes como de los médicos en un periodo relativamente breve
desde su introduccidn en la practica de la obstetricia. Es una adicidon
bienvenida a la gama de técnicas disponibles para el anestesiélogo obstetra.

La anestesia regional ofrece varias ventajas claras las causas de mortalidad
materna citadas con mayor frecuencia son aspiracion pulmonar de contenido
gastrico y/o dificultades con intubacion traqueal o fracaso de esta ultima. Estas
dos complicaciones pueden evitarse mediante el uso de anestesia regional.

La anestesia subaracnoidea se administra de manera directa en el liquido
cefalorraquideo y tiene rapido acceso a las raices nerviosas expuestas, la
anestesia raquidea depende mas de la dosis administrada y el aumento del
volumen no afecta la extensién del bloqueo.

La anestesia espinal ofrece muchas ventajas para la cesarea. Tiene un rapido
inicio de accion y proporciona un bloqueo nervioso mas profundo. Debido al
uso de dosis pequenas, el riego de toxicidad por anestésico local es muy bajo y
la transferencia del farmaco al feto es minima.

Asimismo los fracasos son muy poco frecuentes con anestesia espinal, los
inconvenientes de esta técnica son la duracién limitada de la anestesia y una

incidencia mayor de hipotensién.



Hablando de medicamentos la bupivacaina se aproxima al ideal para bloqueo
subaracnoideo para la operacion cesarea. Es un compuesto potente y si se
logra una altura adecuada del bloqueo, el farmaco solo proporciona anestesia
satisfactoria en la mayoria de las parturientas, la duracion del bloqueo y la
extension del mismo se relacionan con la dosis aunque la extensién puede
modificarse con la baricidad y por la posicion de la paciente.

El anestesidlogo debe estar conciente de que la posicion de la mujer y el
movimiento de la misma después de la inyeccion pueden afectar el rendimiento
del bloqueo raquideo y que las soluciones hiperbaricas y simples se comportan
de modo distinto."

Existen multiples reportes en la literatura al respecto, efectuados
principalmente en los Estados Unidos. Sin embargo en nuestro pais es una
alternativa novedosa para el manejo anestésico de las embarazadas. En
Acapulco no existe registro alguno sobre esta técnica, a pesar de haber
consultado 20 tesis de médicos que han concluido la especialidad en
anestesiologia en afos recientes, por tal motivo resulta atractivo el desempefio
de este trabajo.

Sin duda alguna la valoracién de la funcidon de los obstétras, anestesiologos y
pediatras trabajando en equipo, junto con el resto del personal que cuida de la

madre y del nifio permitira que se alcancen los mas altos niveles de calidad."



2. ANTECEDENTES

El control cientifico del dolor en obstetricia ha sido uno de los mas grandes
logros de la historia de la humanidad. El principal objetivo de la anestesia
obstétrica en la actualidad es ayudar a que los procedimientos anestésicos
lejos de ser un riesgo para la madre y su hijo ayuden a resolver sin dolor, los
grandes problemas obstétricos no solo en las distocias, sino del embarazo de
alto riesgo y sus numerosas enfermedades coexistentes.

Para cumplir este objetivo ha sido prioridad el descubrimiento de los agentes
anestésicos por inhalacién , endovenosos y locorregionales, asi como los
estudios de su transmision a través de la placenta, los efectos colaterales e
indeseables sobre la madre y el feto, las indicaciones y contraindicaciones de
las técnicas, los estudios de fisiologia uterina, el cabal conocimiento de las vias
de dolor obstétrico, la interpretacién de las manifestaciones en equipo
electronico del sufrimiento fetal y muchas otras variables del terreno de la
perinatologia.

Es evidente que la mujer siempre ha sufrido dolor durante el parto; desde, los
primeros tempos se ha tratado de aliviar este dolor de alguna manera, ya
fuesen suplicas, exorcismos, o brebajes. Asi se han encontrado en las tablillas
de babilonia, papiros egipcios, escritos en la época de la construccién de las
piramides, en los antiguos escritos chinos en los libros hebreos, del antiguo
testamento, en los rollos de Troya, la concentracion mental y la sugestion,
cierta forma de hipnotismo que fue usada por los egipcios, chinos y otras
culturas adelantadas. “Helena de Troya aprendiéo de la egipcia Plidamma a
preparar remedios a base de yerbas que esfumaban de la memoria el
recuerdo del sufrimiento. Los griegos mencionan en sus obras el empleo de
drogas para la anestesia en el parto.

Con el advenimiento del cristianismo, el dolor del parto se considero como un,
mandato divino: “pariras a tus hijos con dolor” génesis 3-16 sin embargo, y a
pesar de estas ensefianzas, para tratar de aliviar el dolor se continio usando
diversos agentes, tales como extractos de plantas, mandragora, cafiamo y

belefio.’



Bier comprendié que estaba utilizando una anestesia raquidea en 1898 y
gracias a las investigaciones de esta técnica realizadas en su propio cuerpo
pudo conocer de primera mano los sintomas de la cefalea pospuncion dural.
Durante estos primeros afios se produjeron mas avances en la anestesia
raquidea que en la epidural por tres razones:

El dnico anestésico local disponible para la practica clinica hasta 1904 (cuando
se sintetizo la procaina) era la cocaina, que se ajustaba mejor a la anestesia
subaracnoidea que a la epidural, debido a los efectos sistémicos que se
producian a las dosis requeridas para cada una.

Segundo el equipo disponible para los bloqueos neuroaxiales estaba a favor
de la anestesia raquidea, pues el criterio de valoracidn principal que era la
salida de liquido cefalorraquideo, se hallaba mejor definido y no exigia las
jeringas de cristal y las agujas sofisticadas necesarias para la anestesia
epidural.

En Kiel Alemania durante la ultima década del siglo XIX se habian sentado las
bases para que tuviera lugar el siguiente gran avance en la practica de la
anestesia. En la facultad de medicina de la universidad de Kiel, Friederich Von
Esmarch era cirujano jefe y Augusto Bier era uno de los cirujanos adjuntos.
Heinrich Quincke era el jefe de internos en Kiel.

En 1891 Quincke observo que podia pincharse el saco dural que habia
descrito Domenico Cotugno en 1787 introduciendo una aguja entre las apdfisis
espinosas lumbares este procedimiento que habia descrito primero fue una
curiosidad sin un propdsito real.

El 15 de agosto de 1898 Bier y su ayudante August Hildebrant usaron el
método de Quincke para entrar en el espacio intratecal e inyectaron entre 15 y
5 mg de cocaina para producir anestesia raquidea en seis operaciones de la
parte inferior del cuerpo. También describieron los resultados de la anestesia
raquidea que se administraron el uno al otro en lo que se ha convertido en uno
de los articulos clasicos de la bibliografia médica. Bier pensé que no
reemplazaria a la anestesia general por la intensidad de los efectos

secundarios como nauseas, vomitos, cefalea y mareos."



Propuso que estos efectos se debian a la fuga del LCR del saco dural. El
meétodo por el cual Bier llego a la dosis correcta intratecal de cocaina en su
primer intento es todo un misterio. Después de la publicacion de Bier el interés
por la anestesia raquidea crecio rapidamente

No resulta sorprendente que pronto se observaran complicaciones graves de
la técnica raquidea, Gumprech describié 15 casos de muerte subita por una
puncion lumbar en 1900. Varios investigadores observaron una parada
respiratoria después de inyecciones raquideas altas después de que Cushing
introdujera la medicién sistematica de de la presion arterial en 1903 se observo
que podia surgir una hipotension grave después de la anestesia raquidea.

El estudio cientifico de la anestesia raquidea comenz6 pocos afos después de
su introduccion Arthur E. Barker realizé investigaciones para determinar los
factores implicados en la diseminacion del anestésico local dentro del espacio
subaracnoideo. Barrer aconsejé una técnica estéril meticulosa e introdujo el
uso de la glucosa para producir soluciones hiperbaricas. La importancia que le
dio a la gravedad como determinante esencial de la diseminacion del
anestésico siendo una faceta importante de la técnica hoy en dia.

La cefalea pospuncion era un problema molesto para los primeros médicos y
pacientes que usaron este procedimiento. No se llegdé a un acuerdo sobre la
causa exacta de esta reaccidn durante varios anos. No fue hasta 1924 cuando
Labat sugirié la extraccién de liquido cefalorraquideo para el tratamiento de
esta cefalea. No obstante en un estudio extenso de Leroy Vandam y Robert
Dripps se confirmd la idea original de Bier sobre la perdida de liquido
cefalorraquideo en el espacio dural como factor causante.

El uso de agujas de pequefio diametro ha disminuido la incidencia de cefalea
pospuncion después de la anestesia raquidea.

En 1940 todavia algunos hospitales preferian utilizar enfermeras anestesistas
antes que a meédicos especializados en anestesia. En 1935 Frank Hoeffer Mc
Mechan, apoyado por su esposa, dijo: “la seguridad del paciente exige que el
anestesista pueda tratar cualquier complicacion que surja del propio anestésico

o del uso de los métodos de tratamiento que se indiquen, el médico puede

»Vii viii

hacerlo el técnico no.



Riley y colaboradores observaron menor requerimiento de sedacion
complementaria con anestesia raquidea en comparacion con anestesia
epidural para cesarea, esto publicado en el afio de 1995 en la revista
anestesia y analgesia.ix

Keohane informé menos molestias en la cesarea electiva en mujeres que
recibieron anestesia raquidea que en mujeres que recibieron anestesia
epidural. De las mujeres que habian experimentado ambas técnicas para
cesarea, 80% prefirid la anestesia raquidea, segun el reporte de la revista
anestesia y analgesia de 1996.

Los comienzos de la anestesia obstétrica moderna se deben a los trabajos de
tres pioneros Sir James Young Simpson quien uso éter en un parto en enero de
1847 y cloroformo el 8 de noviembre del mismo afo, John Show de la
Universidad de Londres fue el primer médico que dedicé todo su tiempo a la

anestesia y fue el encargado de administrar el anestésico a la Reina Victoria.




1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las dudas mas frecuentes que se presentan en el anestesiodlogo ante la
operacion cesarea es; ¢ que técnica anestésica utilizar y cual farmaco emplear?
En una operacién cesarea se han utilizado numerosas técnicas anestésicas y
distintos farmacos anestésicos, cada uno de ellos con sus ventajas y
desventajas; algunos con mayor indice de complicaciones que otros. Aun en la
actualidad existe una serie de evaluaciones de nuevos farmacos que
prometen ser mas seguros que los utilizados actualmente.

Es importante hacer notar que para cada cirugia de cesarea deben tomarse en
cuenta el estado fisico de la paciente, las condiciones perinatales del producto,
si representa una urgencia obstetrica, los recursos con que cuenta la
institucion de salud, habilidad y experiencia del anestesidlogo en obstetricia,
recursos para tratar complicaciones anestésicas entre otros muchos.
Actualmente hay disponible en el mercado de nuestro pais bupivacaina
hiperbarica y bupivacaina isobarica, cada una de ellas con sus diferencias en
la difusion, distribucion, y duracién de bloqueo sensitivo y motor y por supuesto
predictibilidad de cambios hemodinamicos de la paciente.

A pesar de los conocimientos ya difundidos de la literatura sobre las diferencias
que existen entre el mismo farmaco pero con presentacion diferente
(hiperbarica e isobarica), de su difusion, distribucién y duraciéon del bloqueo
sensitivo y motor a través de las fibras nerviosas simpaticas, se establece una
predictibilidad conocida en cambios hemodinamicos de las pacientes.

La experiencia que existe en el uso de bupivacaina isobarica o hiperbarica es
circunstancial o personal, y aun no existe un consenso sobre la superioridad de

una presentacion sobre otra. Por ello surge la inquietud de conocer;

¢ Cual de las bupivacainas (hiperbarica e isobarica) es mas eficaz, cuando
se comparan estas en la operacidn cesarea en el Hospital General de

Acapulco?



1. JUSTIFICACION:

Durante el afo 2006 se realizaron un total de 3357 cirugias de las cuales 705
fueron cesareas, esto representa un 21 por ciento del total de cirugias en ese
ano. En el 2007 se efectuaron 3402 procedimientos quirurgicos
correspondiendo el21.7 por ciento (739) a la operacion cesarea.

Como podemos observar la tendencia es similar, no obstante los esfuerzos
encaminados a disminuir esta cirugia en parturientas.

Estas cifras representan sin duda alguna un reto para el anestesiélogo. En el
Hospital General de Acapulco la técnica anestésica mas empleada para este
tipo de cirugias es el bloqueo peridural. A pesar de los conocimientos de
nuevos farmacos y el advenimiento de nuevas técnicas anestésicas para las
mujeres embarazadas, realizadas en paises de primer mundo.

En nuestro pais se han realizado escasamente estas, es decir, se carece de un
consenso anestésico, sobre estas nuevas técnicas anestésicas.

Es por ello que este trabajo ademas de representar una innovacién en el
manejo de pacientes embarazadas, permitira observar un punto de vista
comparativo entre la técnica anestésica convencional, y ademas de sefalar
eficacia y seguridad del anestésico conocido como bupivacaina en sus dos
presentaciones que son hiperbarica e isobarica.

Con el presente estudio se pretende iniciar un nuevo manejo y conocimiento
anestésico en nuestra poblacion de pacientes embarazadas que ameritan
cesarea.

La experiencia de cada anestesidlogo representa sin duda alguna el mejor
criterio de manejo ante este evento.

El servicio de ginecologia y obstetricia, tiene como principal procedimiento
quirurgico a la operacién cesarea.

Actualmente el servicio de anestesiologia, utiliza el bloqueo peridural para la
gran mayoria de procedimientos, sin embargo en procedimientos especificos,
se llega a utilizar el bloqueo subaracnoideo, y se decide utilizar la bupivacaina
isobarica o hiperbarica segun la experiencia personal, del médico

anestesiologo tratante.



Debido a esta falta de consenso entre ambos anestésicos y a la disponibilidad
que tenemos de ambos, se considera de suma importancia llegar a un
consenso sobre cual es el mas eficaz de acuerdo a su comportamiento
transanestésico en base a inicio de accién, duracion del bloqueo sensitivo, nivel
anestésico alcanzado, cambios hemodinamicos, riesgo de bloqueo alto.

El estudio planteado ayudara a determinar cual de los dos farmacos es mas
seguro y eficaz en el manejo anestésico de la paciente embarazada y como
consecuencia del neonato.

Actualmente a nivel mundial, sobre todo en paises de primer mundo la
tendencia es hacia el manejo de la operacidbn cesarea con anestesia
combinada espinal epidural, la cual se esta extendiendo ampliamente, incluso
para manejo de analgesia obstetricia, sin embargo en nuestro hospital no es
frecuente que se utilice la anestesia espinal para cesarea, a pesar de que
contamos con los recursos necesarios para aplicarla, de ahi el interés por
determinar cual de los dos farmacos que tenemos disponibles en nuestra

unidad es superior, en la operacion mas frecuente de nuestra unidad.



2. OBJETIVOS

> OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad y seguridad de la bupivacaina hiperbarica comparada
con bupivacaina isobarica cuando se utiliza en bloqueo espinal para operaciéon

cesarea.

> OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar el nivel anestésico alcanzado en metdmeras con la
administracion de bupivacaina hiperbarica o isobarica.

e Medir y comparar los cambios hemodinamicos como frecuencia
cardiaca, presion arterial y presion arterial media después de instalado
el bloqueo simpatico, sensitivo y motor entre ambos farmacos.

e Medir y comparar la duracion del bloqueo motor desde que se instala el
bloqueo anestésico hasta conseguir una escala de Bromage de 4 en

pacientes sometidas a operacion cesarea.



HIPOTESIS

La bupivacaina hiperbarica administrada por via espinal para
operacion cesarea es mas eficaz y segura, que la bupivacaina
isobarica en la operacion cesarea.

La bupivacaina hiperbarica administrada por via espinal para
operacion cesarea permite un mejor control del nivel anestésico con

mayor control hemodinamico.



1. MARCO TEORICO.

Los desafios que presenta una embarazada que requiere anestesia, analgesia
0 ambas, determinan que el papel del anestesidlogo, constituya un reto a la vez
que un trabajo gratificante, aquellos que realizan servicios anestésicos durante
la dilatacién y el parto deben estar familiarizados con la especial fisiologia de la
embarazada, asi como con los efectos de los numerosos farmacos, y de las
técnicas para la embarazada y el feto.

Los continuos avances sobre farmacos y técnicas han llevado a un descenso
significativo de las muertes relacionadas con la anestesia en embarazadas
dentro de la sala de labor. Un andlisis retrospectivo de Panchal y cols
publicado en la revista anestesia y analgesia en al afio 2001 sobre mortalidad
materna durante el ingreso hospitalario informa de que las complicaciones
relacionadas con la anestesia suponen el 5.2% de las muertes maternas.’

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO
Para el anestesitlogo es fundamental conocer los cambios fisiolégicos durante

el embarazo.

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

El sistema cardiovascular se va modificando a medida que progresa el
embarazo para adaptarse a los cambios que se producen, los cambios
comienzan a manifestarse en el primer trimestre, pero continian durante el
segundo y tercer trimestre, que es cuando el gasto aumenta un 40% de los
valores previos al embarazo, el gasto cardiaco comienza a incrementarse en la
quinta semana de embarazo y alcanza su maximo valor aproximadamente alas
32 semanas. Este incremento se debe sobre todo al incremento del volumen
sistélico y de la frecuencia cardiaca, el factor mas importante es el volumen
sistélico, que se eleva a término un 20-50% de los valores previos a la

gestacion.”



A pesar del aumento del volumen sanguineo y del gasto cardiaco, las
parturientas a término son susceptibles a la hipotensién, especialmente cuando
se encuentran en posicion en decubito supino. Hasta un 10% de las
embarazadas a término pueden presentar signos de choque cuando se colocan
en decubito supino, éste fendmeno se denomina sindrome de hipotensién
supina. A diferencia de la compresion de la vena cava, la compresion de la
vena aorta no se asocia con sintomatologia materna en parturientas sanas,
pero puede vincularse con descensos en la perfusion utero placentaria.

La compresiéon aortocava puede verse exacerbada por el efecto de anestésicos
y farmacos que produzcan vasodilatacion o por técnicas anestésicas que
causen simpatectomia (bloqueos neuroaxiales).”

SISTEMA HEMATOLOGICO

El volumen sanguineo materno comienza a aumentar muy pronto en el
embarazo como consecuencia de cambios en la osmorregulacion vy del
sistema renina angiotensina, que producen una retencién de sodio y un
incremento del agua corporal total a 8,5 Its. A término del embarazo, el
volumen sanguineo se eleva un 45% mientras que el volumen de células rojas
aumenta solo un 30%. Estos incrementos desiguales dan lugar a la anemia
fisioloégica del embarazo con una hemoglobina y un hematocrito medios de 11.6
g/dl 35.5% respectivamente

Durante el embarazo se produce un estado de hipercoagulabilidad con un
incremento de la mayoria de los factores de coagulacion. El fibrindgeno y el
factor VIl se encuentran significativamente elevados, mientras que otros
factores se incrementan en menos cuantia. Esta elevacion de los factores de
la coagulacion han sido verificados por la tromboelastografia y constituye un
mecanismo de adaptacion protectora para disminuir el riesgo de hemorragia
aguda durante el parto o cesarea.”

El recuento plaquetario se mantiene estable en casi todo el embarazo, pero
puede reducirse ligeramente en el tercer trimestre con un aumento de la

actividad plaquetaria en vivo.



Actualmente la mayoria de los anestesiélogos, consideran seguro realizar una
técnica regional con recuentos plaquetarios por encima de 50,000 e incluso con
recuentos entre 50-75 mil si sus niveles son estables y no existen otras

alteraciones analiticas ni signos de coagulopatias.

SISTEMA RESPIRATORIO

El embarazo se asocia con incrementos en el volumen minuto respiratorio y en
el trabajo ventilatorio que se producen como adaptacién al aumento de la
demanda de oxigeno y de la eliminacion de Co2. El cambio mas llamativo en la
dinamica pulmonar materna es la reduccion de la capacidad funcional residual,
que al término del embarazo puede disminuir hasta un 20% del valor previo a la
gestacion, la ventilacion minuto se eleva un 45%, principalmente como
resultado del aumento del volumen corriente, ya que la frecuencia respiratoria
no se modifica.

Otros cambios que se producen en la via respiratoria y en la orofaringe durante
el embarazo pueden tener importantes implicaciones anestésicas, la dilatacion
capilar de la mucosa y el edema de la orofaringe, la laringe y la traquea pueden
dar lugar a una intubacion dificil. Cualquier manipulacion de la via respiratoria
superior, como por ejemplo la aspiracion de secreciones, la insercién del tubo
endotraqueal o la laringoscopia pueden desencadenar edema, sangrado y

traumatismo de la via respiratoria superior.’

SISTEMA GASTROINTESTINAL

La funcion gastrointestinal durante el embarazo continua siendo un tema muy
controvertido. De lo que no hay duda es que el tracto gastrointestinal sufre
cambios anatomicos Yy fisiologicos significativos que incrementan el riesgo de
aspiracion durante la anestesia, la progesterona relaja la musculatura lisa,
como consecuencia altera la utilidad esofagica e intestinal durante la
gestacion.

El dolor del parto también puede retrasar el vaciamiento gastrico y producir
emeésis, estos cambios pueden deberse a efectos de la gastrina derivada de la
placenta.”



SISTEMA RENAL

El sistema renal sufre cambios importantes en las pacientes embarazadas
fundamentalmente por los efectos de la progesterona y los efectos mecanicos
de compresion por parte del utero aumentado de tamafo, los aclaramientos de
creatinina, uréa, y acido urico estan incrementados durante el embarazo, el
flujo sanguineo renal y el filtrado glomerular se elevan rapidamente en el
embarazo como consecuencia del gasto cardiaco. Por tanto los niveles de de
urea, nitrégeno y creatinina que podrian considerarse elevados, en el limite alto
en pacientes no embarazadas en suelen ser indicativos de lesion renal grave

en parturientas.”

SITEMA NERVIOSO CENTRAL

Las mujeres embarazadas muestran una sensibilidad aumentada a la
anestesia regional y general, desde el comienzo de la gestacion, cuando se
administra anestesia neuroaxial, las embarazadas requieren menos
anestésicos locales que las mujeres no embarazadas para alcanzar un
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determinado nivel sensorial o dermatoma.



8.1. VIAS DEL DOLOR OBSTETRICO.

FISIOLOGIA DEL DOLOR

Erlanger y Gasser han dividido las fibras nerviosas de los mamiferos en los
grupos A, B Y C, subdividiendo el grupo A en fibras a, B, [], y & segun su
diametro y velocidad de conduccion. En general a mayor diametro mayor
velocidad de conduccion de la raiz nerviosa.

Los axones mas gruesos transmiten la sensibilidad propioceptiva y la de las
funciones motoras somaticas, las fibras delgadas transmiten sensibilidad
dolorosa y de las funciones autonomas. Las fibras nerviosas encargadas de la
transmision del dolor son las A & (4mm de diametro) y C amielinicas (0.5 mm
de diametro)

Actualmente se involucran en la nocicepcion cuatro procesos fisiolégicos:

a) Transduccién
b) Transmisién
C) Modulacion
d) Percepcion

Cualquier tipo de dolor involucra: un estimulo nocivo que estimula receptores
especializados (transduccion), en las fibras mielinizadas delgadas, (Ad) y las
no mielinizadas (C), las cuales liberan moléculas de sustancias exicitatorias en
el asta dorsal de la medula espinal (transmisién). Esto excita a otra neurona lo
cual envia proyecciones supraespinales, para que la informacién sea integrada
y percibida como dolor (percepcion).

También se activan varios reflejos incluyendo los del sistema nervioso
simpatico. La intensidad de esta neurotransmision es regulada (modulacion)
por las vias descendentes excitatorias e inhibitorias en receptores que tienen

una funcion especifica.



Nociceptores: son receptores especializados capaces de estimularse ante los
estimulos nocivos. Se dividen en exteroceptores, que reaccionan ante
estimulos en la piel; e interoceptores, que reaccionan ante estimulos de
estructuras corporales profundas y de paredes viscerales. El dolor visceral es
provocado por espasmo de musculo liso, isquemia, inflamacion, distencion,
traccién del mesenterio y por estimulos quimicos (sustancia P, acido lactico,
fosfato, histamina, serotonina, prostaglandinas, leucotrienos, H+, K+) etc.

Es mediado por nociceptores independientes localizados en los sistemas
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal y genitourinario.

El dolor visceral a menudo no tiene una localizacion precisa por lo que en la
clinica se define como difuso, de tipo coélico u opresivo. Los cuerpos celulares
de las fibras aferentes primarias A & y C se localizan en el ganglio de las raices
posteriores estos dan origen a las fibras que penetran a la médula, las raices
de las fibras C terminan casi exclusivamente en la lamina | y Il de Rexed; las
raices de las fibras A & terminan en las laminas |, Il y V.

Se ha visto que las fibras aferentes de las visceras se proyectan sobre las
laminas I, V y VI. Aunque el numero total de aferentes viscerales es pequefio
(aproximadamente 10% de las aferentes totales), estas activan a un numero
importante de neuronas medulares, lo que indica una arborizacién extensa.

En estas células se localizan péptidos que actuan como neurotransmisores del
estimulo doloroso (sustancia P), péptido vasoactivo intestinal (PVI),

somatostatina, colecistoquinina (CCK) angiotensina Il, biomesina.

En el asta posterior se han identificado dos clases principales de neuronas que
reaccionan a los estimulos nociceptivos:

1. Neuronas especificas para estimulos nociceptivos. No tienen

actividad de fondo y no reaccionan a estimulos mecanicos o térmicos

suaves.



Neuronas de limites dinamicos amplios (WRD), llamadas
también neuronas nociceptivas especificas o convergentes, reciben
aferencias de fibras A B, Ad y C. son las células mas abundantes del
asta posterior y pueden encontrarse en todas las laminas, aunque son
mas densas en la lamina V . responden a una amplia gama de estimulos
en forma graduada, aumentando su indice de descarga en forma
exponencial desde esto que suave o calor bajo, hasta el pellizco

doloroso o temperaturas superiores a 50°C

PROCESAMIENTO AFERENTE EN LA MEDULA ESPINAL.

Se ha visto que varios sistemas receptores modulan la transmision
medular de los estimulos nociceptivos, por ejemplo: receptores opioides
(v, O, k,) a-adrenérgicos, serotoninérgicos, acido [1 aminobutirico,
(GABA) y adenosinérgicos, entre otros.

SENSIBILIZACION CENTRAL.

La liberacion de estimulos periféricos en la fibras A & y C producen el
estimulo excitatorio rapido mediado por transmisor hacia las neuronas
de las astas posteriores. Es probable que el L- glutamato intervenga en
este potencial postsinaptico excitatorio rapido que actua sobre el N-
metil-d-aspartato o sobre los receptores cianato-quisqualato (no-NMDA).
Los potenciales excitadores postsinapticos provocan una corriente de
corta duracion hacia el interior. La liberacién simultanea de péptidos
como la sustancia P, produce un potencial excitador lento que causa
corrientes adicionales al interior transmitiendo el estimulo nociceptivo a

centros superiores.



MODULACION DEL DOLOR RAQUIDEO.

Las fibras aferentes nociceptivas periféricas terminan de manera ordenada en
el hasta dorsal de la médula espinal. Las fibras A terminan en las laminas | y V.
las fibras sensoriales de umbral alto activan a un gran numero de interneuronas
de segundo orden dentro del asta dorsal. Funcionalmente hay dos grupos

principales del asta dorsal:

o Las “especificas nociceptivas”

o Las multirreceptivas (también llamadas “ de amplio rango
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dinamico” “0” “convergentes”)

Las primeras responden exclusivamente a estimulos nocivos, en tanto que las
ultimas también se activan por estimulos inocuos. El equilibrio entre los
procesos excitadores e inhibidores de la base de la teoria de hendidura de la
transmision del dolor.

Aparentemente, la distension progresiva de las fibras musculares uterinas
durante el embarazo por el crecimiento fetal no sensibiliza a las aferentes o
causa sensibilizacion central visceral, lo que pudiera disminuir la sensibilidad a
los anestésicos o analgésicos. Por el contrario durante el embarazo hay una
mayor sensibilidad al bloqueo neurologico por anestésicos locales. Hay una
alta prevalencia de dolor dorsal (49%) durante el embarazo. El dolor dorsal
durante el trabajo de parto se vincula con la dilatacién cervical (raices L1y L2),
en tanto que las fibras musculares uterinas con distension progresiva debida al
crecimiento fetal durante el embarazo (raices T11 y T 12) pueden participar en

pacientes que aquejan dolor dorsal durante la gestacion.



NEUROTRANSMISORES Y NEUROMODULADORES RAQUIDEOS.

Los neurotransmisores raquideos provienen de las fibras nerviosas aferentes,
neuronas intrinsecas y fibras descendentes. Los neurotransmisores inhibidores
en los circuitos nociceptivos del asta dorsal incluyen agonistas de opioides,
encefalinas, GABA, glicina, y noradrenalina

La analgesia producida por opioides raquideos provienen de la unién ga
receptores especificos localizados en las neuronas aferentes primarios y de
segundo orden. La unién de opioides inhibe la transmisiéon nociceptiva del
talamo y la corteza. Hay receptores opioides y en la sustancia gelatinosa
(laminas Il y Ill) y el nucleo propio (laminas IV, V y VI) del asta dorsal. Otro
mecanismo importante por el que los opioides producen analgesia es la
activacién de neuronas en el mesencéfalo y el bulbo raquideo y proyecciones

inhibidoras descendentes del asta dorsal de la medula espinal.

SENSIBILIZACION CENTRAL

La liberacién de estimulos periféricos de las fioras A & y C produce un
estimulo excitatorio rapido mediado por transmisor hacia las neuronas de las
astas posteriores. Es probable que el L-glutamato intervenga en este potencial
postsinaptico excitatorio rapido que actua sobre el N-metil-d-aspartato o sobre
los receptores cianato-quisqualato (no NMDA). Los potenciales excitatorios
postsinapticos provocan una corriente de corta duracion hacia el interior. La
liberacidon simultdanea en péptidos como la sustancia P, produce un potencial
excitador lento que causa corrientes adicionales al interior transmitiendo el

estimulo nociceptivo a centros superiores.



VIAS AFERENTES

Se sabe que los fasciculos ascendentes anteroexternos constituyen la via
principal de transmision de la informacién nociceptiva de las astas posteriores
del encéfalo. El fasciculo espino talamico es una via principal al encéfalo, sus
neuronas estan situadas en las laminas 1V, V, VI, VII, y VIIl. Los axones cruzan
la linea media a nivel de la comisura anterior del mismo segmento de los
cuerpos celulares que los originan, de ahi ascienden para terminar
principalmente en cuatro nucleos del talamo, en las areas ventroposterior,

posterior, lateral, central y media.

La formacion reticular desempefa un papel importante en la nocicepcion; los
investigadores piensan que contribuye a desencadenar los reflejos seudo
afectivos. Sus neuronas se originan aparentemente en las laminas IV, V y VIl y

sus axones ascienden para terminar en los nucleos:

o Gigantocelularis

o Paragigantocelularis

° Reticularis ponéis caudalis
o Subceruleus.

Los nacimientos por cesarea se han convertido en uno de los procedimientos
quirugicos hospitalarios mas comunes en Estados Unidos y representa mas del
25% de los nacidos vivos. El aumento de la indicacion de este procedimiento
se debe a la liberacion de los criterios de sufrimiento fetal y las cesareas
electivas repetidas, las indicaciones mas frecuentes de cesarea son:™

e Fracaso en el progreso del trabajo departo

e Estado fetal dudoso

e Desproporcion cefalopélvica

¢ Mala presentacion

e Prematuridad

e Cirugia uterina previa



La eleccidén de la anestesia para la cesarea depende de las indicaciones de la
cirugia, del grado de urgencia, del estado materno, y de los deseos de la

paciente.

8.2. ANESTESIA REGIONAL PARA UNA CESAREA

El uso de la anestesia regional se ha incrementado enormemente, y los datos
desde 1977 indican que el uso de anestesia general ha ido descendiendo de
forma paulatina. Las técnicas de anestesia regional tienen muchas ventajas,
como disminuir el fracaso en la intubacién y aspiracion del contenido gastrico,
que se puede prescindir de agentes depresores y que permite a la madre
permanecer despierta y disfrutar de la experiencia del nacimiento. Ademas se
ha sugerido que la perdida sanguinea se ha reducido bajo anestesia general en
las cesareas.

A pesar de que se han recomendado las técnicas epidural, espinal, espinal
continua, y combinada espinal epidural, la mayoria de las cesareas normales
se realizan hoy en dia con una puncion espinal unica, ya que ha demostrado
ser mas rapida, proporcionar un bloqueo superior en calidad y ser mas rentable
para las unidades hospitalarias.

ANESTESIA ESPINAL

La anestesia espinal (subaracnoidea) ofrece muchas ventajas para la cesarea,
tiene un rapido comienzo de accion y proporciona un bloqueo nervioso
profundo. Debido al uso de dosis pequefias, el riesgo de toxicidad por
anestésico local es muy bajo y la transferencia del farmaco al feto es minima.
Asimismo los fracasos son muy poco frecuentes con anestesia espinal. Los
inconvenientes de esta técnica son la duracién limitada de la anestesia y una

mayor incidencia de hipotension.



La bupivacaina hiperbarica es el agente mas frecuente ente utilizado para
anestesia espinal en cesareas. Su duracidén de accién es de 1.5- 2 horas y
cubre perfectamente la duracién de la cirugia en la mayoria de los casos.
Aunque algunos autores han defendido una escala variable de dosis que
depende de la altura de la paciente, la mayoria de los facultativos utilizan una
dosis fija de bupivacaina hiperbarica. Por lo general el incremento de la dosis
del anestésico via espinal aumenta la extension el bloqueo, pero no se
recomienda dosis mayores de 15 mg, ya que elevan significativamente el
riesgo de bloqueo alto.

Los requerimientos de dosis pueden variar entre poblaciones. En Sudafrica 7.5
mg de bupivacaina pueden bastar para proporcionar anestesia para cesarea,
en tanto en Europa y en América no latina se utilizan 12-15 mg. Las dosis de
mas de 15 mg aumentan mucho el riesgo de bloqueo motor alto y no se
recomiendan. La bupivacaina se produce en concentraciones de 0.5, 0.75y 1%
aunque la biodisponibilidad de estas varian en todo el mundo debido a la dosis
baja usada para anestesia raquidea la toxicidad sistémica no es un problema.
En lo que se refiere a los a los sintomas neurolégicos transitorios de los 3
farmacos utilizados con mayor frecuencia, la bupivacaina por via raquidea
parece ser el que tiene menos probabilidades de causar problemas o déficit
neuroldgicos transitorios.

La inyeccidn por via subaracnoideo puede hacerse con la paciente en posiciéon
sentada o lateral con el uso de soluciones simple o hiperbaricas. Cada método
tiene sus defensores.

Aunque podria esperarse que una solucidon simple permaneciera en un bolo
bastante coherente después de inyeccion lenta en el espacio subaracnoideo y
que por ende produjera un bloqueo mas predecible no sucede asi.

Durante el proceso de cambios de posicion, los aumentos del flujo venoso
epidural causados por la compresion transitoria de la cava o por aumento de la
presion intraabdominal crearan una oleada de liquido cefalorraquideo que lleva
al anestésico local en una direccién cefdlica. Esto contribuye a la
impredecibilidad de la altura del bloqueo después de anestesia raquidea con

soluciones simples.



El efecto de la posicidn de la paciente sobre la diseminacién de las soluciones
hiperbaricas es el predicho; el farmaco sigue el efecto de la fuerza de
gravedad. En posicion supina, la curvatura toracica normal de la columna
vertebral evita bloqueo excesivamente alto al obstaculizar la diseminacion del

farmaco en direccion cefalica

La anestesia espinal puede realizarse con el paciente sentado o en decubito

lateral tanto con las soluciones simples como con las hiperbaricas.



8.3. TOXICIDAD

La toxicidad de los anestésicos locales se divide en tres categorias:

a) Por contacto
b) Por fenbmenos alérgicos
C) Por efectos sistémicos

Por su importancia solo comentaremos la toxicidad sistémica la cual es
resultado de una sobredosis relativa o absoluta de los anestésicos locales (AL),
los efectos sistémicos estan en relacion con las dosis administrada, la
presencia o no de adrenalina, la vascularidad del sitio de inyeccién, el tipo de
anestésicos locales (AL), la velocidad de destruccién de la droga, la interaccion
con otros farmacos, la edad y el estado fisico del paciente. Los efectos toxicos
del AL se deben a los cambios en la configuracion de los canales de sodio del
SNC y SCV. En términos generales los AL de mayor potencia tienden a ser
mas toxicos. La introduccion de AL enantioméricos ha renovado el interés por
estos aspectos, ya que los 1-isoméricos en general, poseen un perfil de menor
toxicidad sistémica.

TOXICIDAD CARDIOVASCULAR.

Estos estudios muestran multiples mecanismos de accion sobre el sistema
cardiovascular; mecanismo que tiene efectos sobre la contractilidad miocardica,
el sistema de conduccion y el musculo liso vascular, ahora se sabe que los
enantioméros R son mas toxicos que las formas levégiras, que bupivacaina
tiene una gran afinidad sobre los canales de sodio y potasio, lo cual hace dificil
la resucitacion cardiaca. En cambio la ropivacaina posee menor toxicidad
cardiovascular que la bupivacaina y es semejante a la — levobupivacaina y que
ropivacaina sin que hubiera una diferencia significativa entre la dosis letal de
estas dos ultimas. La ropivacaina indujo menos cambios un el QRS, y en la
prolongacion de QT. Estos datos coinciden con los descritos por Reiz y Nath
quienes encontraron una relacion de cardiotoxicidad de 1.7 a 1, al comparar

bupivacaina racémica contra ropivacaina intracoronaria en un modelo animal.



TOXICIDAD SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las manifestaciones de neurotoxicidad de cualquier anestésico local inicia con
inquietud, alteraciones visuales y auditivas, adormecimiento labial y/o lingual,
con sabor metalico de la boca y cefalea leve. Este cuadro puede continuar con
contracciones musculares y progresar a convulsiones y coma, en animales
como en voluntarios sanos ropivacaina es menos neurotdxica que bupivacaina.
La dosis promedio y la concentracion sanguinea arterial de ropivacaina para
inducir convulsiones son de 60mg y 20 mg/ml respectivamente. Knudsen en el
afno de 1997 en un estudio realizado en Inglaterra administré ropivacaina
contra bupivacaina intravenosa en dosis progresivas encontrando que la
primera requeria de mayor dosis para desencadenar toxicidad del sistema
nervioso central y el sistema cardiovascular en voluntarios sanos. En ocho
casos de neurotoxicidad por inyeccion intravascular accidental de ropivacaina
con dosis de 20 a 200 mg extradurales, las manifestaciones variaron desde
sintomas leves hasta convulsiones. Dos de estos casos cursaron con
taquicardia sinusal y uno de estos dos tuvo defectos de conduccion
intraventricular como manifestaciones de alteracién cardiaca. Un paciente tuvo
concentraciones plasmaticas de 6 mg/l y de 4 mg/l después de un bloqueo
interescalénico con 300 mg y un bloqueo axilar con 225 mg de ropivacaina al
0.75%, en dos ocasiones diferentes, con manifestaciones sobre el SNC y solo

hipertension arterial y taquicardia sinusal.”



PRESION ARTERIAL

Se entiende por presion arterial a la fuerza que ejerce la sangre sobre la
superficie interna de las arterias, o que determina a su vez una tension en la

pared respectiva.

La presion arterial ejerce una fuerza de distension que empuja la pared del
vaso hacia fuera, y es contrarrestada por una fuerza de contencion que

corresponde, precisamente, a la tensién de la pared del vaso.

PRESION ARTERIAL MEDIA

La presion arterial media es la media aritmética de los valores de las presiones
sistdlica y diastdlica. La presion arterial media funcional es mucho mas dificil de
determinar debido a la diferente duracion de los periodos de sistole y diastole.
esta presién determina el grado de irrigacion de los tejidos y puede estimarse

con una aproximacion aceptable por medio de la férmula.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA: la presion arterial media fué
medida en la arterial braquial con un esfigmomandmetro electrénico, el calculo

de la presion arterial media se realizd6 mediante la siguiente formula:

PAM = PAS+ 2 PAD

3

Donde PAS= presion arterial sistdlica y PAD= presion arterial diastodlica.



METAMERAS

Una metdmera es el campo segmentario cutaneo al que cada nervio espinal
proporciona inervacion sensitiva. Las metameras no estan separadas entre si
por una frontera netamente definida, si no que existe una cierta superposicion
de los dermatomas vecinos.

La distribucién segmentaria de los dermatomas es, mas facil de observar en
los troncos donde estan distribuidas en bandas circunferenciales algo oblicuas
hacia adelante y abajo.

En los brazos poseen una distribucion horizontal y se observa que los
dermatomas corren paralelos de dentro afuera, en las extremidades inferiores
la distribucion horizontal sigue un curso en espiral alrededor del miembro de
arriba abajo y de afuera adentro en la cara anterior y de dentro afuera en la
cara posterior. Existen algunos datos topograficos que ayudan a recordar la
distribucion de las metameras: el dedo gordo del pie corresponde a L5, la ingle
a L1, el ombligo a D9, el pezébn a D4, el dedo medio a C 7, la zona
supraclavicular a C4.

La carta de las metameras nos servira para deducir algo muy importante: las
zonas de proyeccion del bloqueo neuroaxial, que pueden manifestarse con

ausencia de sensibilidad térmica, sensibilidad al dolor y bloqueo motor.




8.4. ESCALA VERBAL NUMERICA ANALOGA.

Es una escala de autorreporte para medir la intensidad del dolor, que requiere
de capacidad de comunicacion y cognitiva para comprender las proporciones.

Sin dolor

Dolor leve

Dolor intenso




8.5. ESCALA DE BROMAGE

Es una escala para medir el bloqueo motor durante un evento anestésico

neuroaxial.

Numérica Categorica

Incapacidad para flexionar la rodilla,
pero puede flexionar la articulacion del
tobillo

1

-

3 Incapacidad para realizar la elevacion
de la pierna pero puede flexionar la
pierna sobre la articulacion de la rodilla

4 Sin bloqueo motor, el paciente es
capaz de realizar un movimiento
amplio de elevacion de la pierna
erguida.




8. METODOLOGIA

1.- Diseno del estudio.

Es un estudio experimental

Tipo: ensayo clinico controlado aleatorizado, doble ciego

2.- Ubicacion temporal y espacial

Se incluyeron pacientes sometidas a operacion cesarea electiva o urgente en

los quirofanos del Hospital General de Acapulco entre mayo y julio del 2008.

3.- Caracteristicas del lugar donde se realiz6 el estudio.

El Hospital General es un Hospital de segundo nivel de atencion medica,
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Guerrero cuenta con 120
camas censables, cuenta con 5 salas de quiréfano, una sala se encuentra en el
s6tano en la unidad de tocologia, donde se realizan la gran mayoria de
cesareas tanto urgentes como electivas y 4 de ellas se encuentran en el 5°
piso, donde también se realizan cesareas.

Todas las salas cuentan con maquina de anestesia, de distinta manufactura,
asi como monitorizacion no invasiva que comprende pulsioximetros,
cardioscopios, presion arterial no invasiva (PANI) capnégrafos; y lasala1y 2
cuentan con equipo para monitorizacion invasiva,, la unidad cuenta con 2 salas
de recuperacion postanestésica, con monitorizacion no invasiva, la cual
comprende: cardioscopia. Pulsioximetria, PANI y en dos de ellas se cuenta con

maquina de anestesia incluida la correspondiente a tocologia.



4 - Caracteristicas de los casos:

Pacientes que fueron sometidas a operacion cesarea, electiva o urgente que se

encuentran en una edad entre15 y 35 afnos en donde no esta contraindicada la

anestesia neuroaxial, las pacientes se encontraron clasificadas dentro de los

estados 1-2 de la clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de

Anestesiologia.

5.- Criterios de inclusion:

pacientes de 15 a 35 afios de edad.

pacientes que fueron sometidos a cesarea programada o de urgencia
relativa.

Pacientes con estado fisico ASA 1, ASA 2 de la Sociedad Americana de
Anestesiologia.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

pacientes sin coagulopatias concomitantes.

Pacientes que contaron con examenes preoperatorios completos vy
consentimiento informado

pacientes con una estatura mayor de 1.5 mts

pacientes con un peso mayor a 60 Kgs

6.- Criterios de exclusion.

pacientes que en el transcurso de la cirugia presentaron hemorragia
severa

pacientes con alergia a farmacos administrados en el transanestésico
pacientes con crisis de ansiedad transanestésica

pacientes con hallazgos transoperatorios no contemplados que
modifiquen la cirugia planeada

necesidad de convertir a anestesia general



7 .- Criterios de eliminacion

e Bloqueo espinal fallido

¢ Necesidad de complementar anestesia regional mediante dosis peridural

8.- Tamano de la muestra:

Se reclutaron a 30 pacientes candidatas a operacion cesarea, conforme a su
ingreso a la unidad de tocologia, se asignaron de manera aleatorizada con

tabla de asignacion al azar simple a uno de los dos brazos del estudio:

1. Bupivacaina isobarica (simple) 0.5%

2. Bupivacaina hiperbarica 0.5%

9.- METODO

1.- Se tomaron en cuenta a todas las pacientes que se sometieron a operacion
cesarea, tanto electiva como de urgencia y que cumplieron con los criterios
antes mencionados.

2.- A su ingreso a la unidad de tocologia las pacientes fueron informadas
acerca del protocolo de estudio y se les solicito su consentimiento mediante la
firma de una carta de consentimiento informado.

3.- Se administré medicacion preanestésica a todas con metoclopramida 10 mg
intravenoso y ranitidina 50 mg intravenoso, ambos medicamentos en dosis
unica.

4.- Fueron asignadas de manera aleatoria a uno de los dos grupos:

GRUPO A: bupivacaina isobarica (simple) 0.5%

GRUPO B: bupivacaina hiperbarica 0.5%

5.- Una vez que ingresaron se realizdé la medicion basal de frecuencia
cardiaca, presion arterial no invasiva, frecuencia respiratoria, saturacion parcial
de oxigeno con monitor electronico Ohmeda,y mandmetro electronico marca

Citizen, posteriormente se registraron los datos en tiempo 0.



6.- Se manejo solucion como precarga a razén de 1000 ml de solucién de

ringer lactato, como dosis estandar para mejor control hemodinamico.

7.- Se coloco en decubito lateral izquierdo, para realizar antisepsia minuciosa
de regién toracolumbar con jabdn quirdrgico o con isodine, (esto a criterio del
anestesiologo tratante) se colocé aguja Tuohy no 16 en espacio peridural a
través de L3-L4 o en su defecto L2-L3, con técnica de pérdida de la resistencia,
se colocd a través de aguja Tuohy, una aguja tipo Whitacre calibre 27 G en
espacio subaracnoideo, al confirmar su correcta posicion mediante salida
macroscopica de liquido cefalorraquideo, se administré bupivacaina de la
siguiente manera:

GRUPO A: bupivacaina isobarica (simple) al 0.5% 10 mg

GRUPO B: bupivacaina hiperbarica al 0.5% 10 mg.

Se colocd catéter peridural inerte de rescate, y se inici6 medicion de
frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva, frecuencia ventilatoria,
saturacién parcial de oxigeno, una vez que la paciente se encontrd colocada en
decubito dorsal a 0 grados cada minuto hasta completar 5 minutos y
posteriormente a los 15, 20 y una ultima medicion a los 30 minutos.

8.- A los 15 minutos de inicio se midio y registrd el nivel anestésico alcanzado
mediante la técnica del “pellizco” (presion instrumentada sobre la piel), con
ayuda de una pinza de diseccion con dientes.

9.- Durante el periodo transanestésico, se realizé la monitorizacién habitual en
operacion cesarea.

10.- Una vez terminado el procedimiento, se midid y registr6 mediante escala
de Bromage el tiempo de recuperacion total del bloqueo motor.

11.- Captura de datos en hojas de recoleccion disefiadas para este efecto.

12.- Andlisis de datos a través de programa SPSS versién 10.0



FLUJOGRAMA

Ingresa paciente al servicio de tocologia.
Consentimiento informado
Premedicacion

Precarga

Medicion basal de signos vitales

Se asigna numero aleatorizacion simple

a) Farmaco grupo “A” b) Farmaco grupo “B”

l

Bloqueo Bloqueo
7) medicion de constantes vitales
8) medicion de nivel anestésico
9) medicion de escala Bromage 4
10) captura de datos
11)analisis estadistico




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

Efectividad

Seguridad

Estado fisico de

el asa

Frecuencia

cardiaca

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE




Presion arterial

sistolica

Presion arterial

media

Frecuencia

respiratoria

Saturacion

periférica de

oxigeno.(sp02)




10. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé una tabla de para doble captura en el programa SPSS version 10.0
para Windows, se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas y con distribucién central, se obtuvo una media
aritmética y desviacién Standard, media, mediana, rango mayor, rango menor
para las variables cualitativas.

Se compararon las variables cualitativas mediante la prueba Xi cuadrada, las
variables continuas con distribucién normal se analizaron con la t de student.
Se realizé analisis bivariado en regresion lineal, se compararan medias entre

las variables numéricas estableciendo una significancia estadistica p < 0.05.



11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Enero | Febrero Marzo | Abril  Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre
Revision X X

bibliografica

Elaboracion X X

del protocolo

Revision del X

protocolo

Medicién X X X X

Analisis de X
resultados

Presentacion X X

de resultados



12 ASPECTOS ETICOS

El estudio se fundamenta en la experimentacion previa, realizada en otros
paises, se contempla de acuerdo a los lineamientos de Helsinki y a lo
establecido en el reglamento de la ley general de salud en materia de

investigacion para la salud.

Una vez que se presento el estudio al comité de ensefianza, investigacion y
ética del hospital se recabd el consentimiento informado de las pacientes,
incluido un testigo, si ellas asi lo desearon. El estudio se realiz6 por
profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del binomio, bajo la responsabilidad de la Institucién que cuenta con
los recursos humanos y materiales que garantizan su bienestar. Prevaleciendo

siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccién de sus derechos.



13. PRESUPUESTO

El costo de la investigacion de la bupivacaina hiperbarica vs. Isobarica en la

operacion cesarea es el siguiente:

RECURSOS HUMANOS:
La recoleccion de datos se realizd por los médicos residentes del Hospital
General de Acapulco, los cuales siempre se encuentran asignados a un

servicio especifico, por lo que no genero costo alguno.

RECURSOS MATERIALES
e 3 cajas de bupivacaina hiperbarica cada una con 5 ampulas de 3 ml al
0.5% se obtuvieron mediante compra directa con recursos del

investigador, el precio estimado en el. mercado es de 345 pesos.

e 3 frascos de bupivacaina isobarica cada uno de 30 ml al 0.25%, los
cuales se encuentran dentro del cuadro basico del servicio de
anestesiologia de la Institucion hospitalaria, por lo que no generd costo

alguno.

e 30 equipos de bloqueo epidural proporcionados por la Institucion.

e 5 frascos de lidocaina al 2% frasco con 50 ml proporcionados por la
Institucion.

e 30 catéteres epidurales, proporcionados por la Institucion.

e 30 agujas para anestesia espinal tipo Whitacre # 27 larga.

Proporcionadas por la Institucion.



¢ 30 hojas de recoleccion de datos, proporcionadas por el investigador.

e 1 manodmetro electronico marca citizen modelo H380, propiedad del

investigador; con un costo aproximado de 642 pesos.

e Monitores de constantes vitales: proporcionados por la institucién.

RECURSOS FINANCIEROS:

No se contd con recursos asignados para la investigacion, los gastos
imprevistos fueron solventados por el investigador. No se solicitd

financiamiento alguno.



8. RESULTADOS Y ANALISIS

En el estudio participaron un total de 36 pacientes, 6 de las cuales fueron
eliminadas; 4 por presentar dosis de refuerzo por catéter peridural, 2 por
requerir histerectomia de urgencia y hemorragia severa. De los 30 pacientes
que se incluyeron al estudio la edad varié de 18 a 36 afios, con una mediana

de 22, una media de 23.3 y una moda de 20.

El estado fisico que predomino fue ASA 2 con una frecuencia de 25 y un
porcentaje de 83,3% para el estado fisico ASA1 el porcentaje fue de un 16.7%

correspondiendo una frecuencia de 5.

CUADRO 1.

TIPO DE ESTADO FISICO ESTADO FISICO
BUPIVACAINA ASA 1 ASA 2

HIPERBARICA 2

SBARICA

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA. SSA

El peso de las pacientes tuvo una variacion de 60 Kg. hasta 108 Kg. con una

moda de 70 Kg, una mediana de 74Kg y una media.76, 7 Kg.



El grupo sanguineo de los pacientes tuvo la siguiente distribucion.

GRAFICA.1

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA .HGA. SSA.

Con las 30 pacientes se formaron 2 grupos de estudio, quedando dichos
brazos de la siguiente manera:

Grupo 1: bupivacaina hiperbarica con 15 pacientes.

Grupo 2: bupivacaina isobarica con 15 pacientes.

La indicacion para practicar la operacion cesarea en el grupo de estudio se

describe de la siguiente manera

(CUADRO.2)
INDICACION HIPERBARICA | ISOBARICA | TOTAL
QUIRURGICA
Presentacion 1 4 5
pélvica
Sufrimiento 8 4 12
Fetal
Cesarea 4 4 8
previa
Circular de 2 2
cordon
Desproporcion | 2 1 3
cefalopelvica

Fuente: Estudio bupivacaina hiperbarica vs. Isobarica; Hospital General de
Acapulco. SSA.



8.1. ANALISIS BIVARIADO

Después de haber realizado el analisis estadistico descriptivo, se realizaron
pruebas de estadistica inferencial para determinar la significancia estadistica
de los resultados obtenidos.

Para el analisis bivariado de las variables dependientes (tensién arterial
sistélica, tension arterial diastdlica, tension arterial media, frecuencia cardiaca)
y las variables independientes se utilizé la prueba t de student.

En la variable de frecuencia cardiaca se observdO que ambos farmacos se
comportan de manera diferente con un aumento notorio de la frecuencia
cardiaca con bupivacaina isobarica respecto a la bupivacaina hiperbarica, sin
embargo estos datos no son estadisticamente significativos éste
comportamiento fue similar durante todo el tiempo que se realiz6 la medicion

de esta variable.

GRAFICA. 2
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TABLA 3
FC FC. FC. FC FC. FC FC. FC. FC
BUPIVACAINA] O 1 2 3 4 .5 10 15 .30

ISOBARICA 98.6] 94.2| 859] 84.4] 80.6] 80.6] 824] 83.2] 8538

HIPERBARICA] 87.5] 90.6] 81.7}) 76.7] 74.8] 73.6] 75.9] 78.5 82

VALOR P. 0.1 0.6 0.4 0.1 0.1 0.1 0.2 0.3 0.5

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA. SSA.
FC=FRECUENCIA CARDIACA



Al realizar la medicion de la tension arterial sistdlica se encontré una
disminucién estadisticamente significativa con la administracion de
bupivacaina isobarica en relacibn a la bupivacaina hiperbarica siendo
significativo en el analisis estadistico a los 4,5 y 15 minutos de iniciada la
medicion de esta variable.
GRAFICA.3
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FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA, HGA SSA.

TABLA.4
BUPIVACAINA TAS | TAS | TAS | TAS | TAS | TAS | TAS | TAS | TAS
0 1 2 3 4 5 10 15 30
HIPERBARICA | 133 17113 | 111 | 107 | 110 | 110 | 111 [ 115 ] 65
1ISOBARICA 127 110 | 98 | 94 | 93 [ 94 | 98 100 ] 56
VALOR P 17 | 60 | .04 |.082].013| .02 | .05 |.021].091

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA HGA. SSA




Al realizar la medicion de la variable tension arterial diastolica se observd que
ambos medicamentos tienen un comportamiento distinto, siendo superior las
cifras tensidnales con bupivacaina hiperbarica sobre bupivacaina isobarica sin
embargo al realizar la prueba t de student este resultado no fue significativo

desde el punto de vista estadistico.

_ GRAFICA.4
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA EN AMBOS GRUPOS DURANTE LOS
PRIMEROS 30 MINUTOS
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TABLA.5

BUPIVACAINA | TAD | TAD | TAD | TAD | TAD | TAD | TAD | TAD | TAD
0 1 2 3 4 5 10 15 130

HIPERBARICA |84 |67 |62 |5 |58 |57 |60 |63 |82
ISOBARICA 78 |62 |57 |54 |50 |52 |57 |60 |85
VALOR P A7 1.39 1.38 164 |17 |.39 |.54 |.51 |.09

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA. SSA.



Al comparar el comportamiento de la tensién arterial media después de la
administracién de bupivacaina hiperbarica se encontré que la disminucion de la
tension arterial es menor comparado con la bupivacaina isobarica siendo este
comportamiento estadisticamente significativo al minuto 2 al minuto 30.
Mediante la prueba t de student.

GRAFICA. 5.
COMPORTAMIENTO TENSION ARTERIAL MEDIA EN AMBOS GRUPOS
DURANTE LOS PRIMEROS 30 MINUTOS
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FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA. SSA.

TABLA.6.

BUPIVACAINA | TAM | TAM | TAM | TAM | TAM | TAM | TAM | TAM | TAM
0 1 2 3 4 5 10 15 30
HIPERBARICA | 100 76 79 73 75 74 77 81 82
ISOBARICA 94 78 68 67 65 66 71 73 71
VALOR P A7 .70 .04 27 .07 A3 23 18 .03

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA. SSA.



Al realizar el analisis estadistico respecto a la variable duracién del bloqueo
mediante la estadificacion con la escala de bromage se noté una superioridad
de la bupivacaina isobarica con una media de 202 minutos sobre la
bupivacaina hiperbarica con una media de 134 minutos, siendo esto altamente
significativo desde el punto de vista estadistico.

TABLAT7.
DURACION EN MINUTOS DE BLOQUEO MOTOR PARA AMBOS GRUPOS

TIPO DE MEDIA SIG.(BILATERAL)
BUPIVACAINA EN MINUTOS VALOR P

o
T

FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA.SSA.



Tipo de Bupivacaina
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GRAFICA. 7

DURACION DE BLOQUEO EN MINUTOS DE TODAS LAS PACIENTES
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FUENTE: ESTUDIO COMPARATIVO BUPIVACAINA. HGA. SSA



9. DISCUSION

Este estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego, estuvo disefiado para
determinar la seguridad vy eficacia esto mediante la medicion de los efectos
cardiovasculares que se presentan posterior a la administraciéon de
bupivacaina en sus dos presentaciones para anestesia espinal en la operacion
cesarea y determinando el nivel anestésico alcanzado asi como la duracion del

bloqueo mediante la estadificacion con la escala de Bromage.

De acuerdo a lo observado el nivel anestésico alcanzado se comporta de
manera muy similar con ambos farmacos en la poblacién estudiada, por lo que
se consideran eficaces ya que los niveles alcanzados fueron superiores a T6

sin que causaran depresion ventilatoria en ninguno de los casos.

La medicion de la frecuencia cardiaca posterior al bloqueo espinal permitié ver
que ambos farmacos se comportan de manera diferente pero sin impacto
estadistico, por lo que no se puede asegurar que un farmaco es mejor que el

otro por lo menos en esta variable.

La presion arterial sistdlica presentd cambios estadisticamente significativos a
los 4,5 y 15 minutos de administrado el farmaco en la poblacién estudiada,
comportandose de la siguiente manera, la bupivacaina isobarica causa mayor
disminucién de la presién arterial comparado con la bupivacaina hiperbarica
este hecho es importante ya que los cambios hemodinamicos durante la
anestesia para operacion cesarea repercuten en la perfusion placentaria y en el
producto de la gestacion siendo esto trascendental si lo relacionamos con la
morbilidad materno fetal.



La medicién de la presion arterial media demostré que se presentan cambios
con ambos farmacos con tendencia a la hipotension; siendo éstos mas
significativos a partir del minuto 30; para posteriormente equilibrarse, lo cual
nos obliga a sugerir un estricto control hemodinamica durante los primeros 30
minutos posteriores al bloqueo espinal en las pacientes embarazadas
sometidas a cesarea con anestesia espinal en el Hospital General de

Acapulco.

Respecto a la duracion del bloqueo mediante la estadificacion con escala de
Bromage, se encontré6 que en la poblacidn sometida a anestesia espinal para
cesarea en nuestro hospital, la bupivacaina isobarica nos da una eficacia
superior al presentar un margen de tiempo mayor hasta por arriba de 60

minutos comparada con la bupivacaina hiperbarica.



8. CONCLUSIONES

e La bupivacaina hiperbarica demostré mayor estabilidad que bupivacaina
isobarica en anestesia espinal para operacion cesarea, en el grupo de

pacientes estudiados en el Hospital General de Acapulco.

e Ambos farmacos se consideran eficaces tomando en cuenta el nivel
anestésico alcanzado, ya que los dos alcanzaron niveles superiores a

T6, sin provocar trastornos en la ventilacion.

e La bupivacaina hiperbarica proporciona mayor control de la tension
arterial sistolica y presion arterial media durante los primeros minutos en

la operacion cesarea.

e La bupivacaina isobarica muestra mayor control del dolor, bloqueo
sensitivo y motor que la bupivacaina hiperbarica ya que tuvo un efecto

mas prolongado de acuerdo con la escala de Bromage 4.

¢ No se encontraron diferencias en ambos tipos de bupivacaina en cuando
se mide la tension arterial diastélica en las pacientes sometidas a

cesarea en el Hospital General de Acapulco.

Ambos farmacos son seguros en anestesia espinal para cesarea, ya que se
utilizan dosis muy bajas por lo que no existe riesgo de toxicidad para el binomio
madre-producto
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19. ANEXOS

ANEXO 1.

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE BUPIVACAINA
ISOBARICA CONTRA HIPERBARICA PARA ANESTESIA
ESPINAL EN LA OPERACION CESAREA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PACIENTES QUE
SERAN SOMETIDAS A OPERACION CESAREA CON
ANESTESIA ESPINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACAPULCO, GUERRERO, MEXICO. SECRETARIA DE
SALUD.

Usted ha sido invitada a participar en un estudio que busca comparar la seguridad y
eficacia de la bupivacaina isobérica vs. Hiperbarica en pacientes que seran sometidas
a operacion cesarea.

Usted fue seleccionada para participar en el estudio porque es una paciente que cuenta
con criterios absolutos para realizar operacion cesarea ya que es la mejor alternativa en
beneficio de su salud y de su producto de la gestacion

Se le dard a usted un buen trato en caso de que participe. Su participacion en el estudio
es voluntaria y si asi lo decide puede retirarse del estudio en cualquier momento sin que
esto afecte su atencion médica

El estudio en el cual usted participara busca ofrecer mejores condiciones durante su
anestesia, el farmaco utilizado ha sido probado exitosamente en paises como Estados
Unidos, donde no se han reportado efectos adversos y en el escenario mas probable
usted obtendra mayores beneficios que riesgos a los cuales serd sometida.

Si usted tiene cualquier pregunta o quejas acerca de este estudio como puede contactar
al Dr. Omar Lopez Juarez, en el Hospital General de Acapulco Guerrero. De la
Secretaria de Salud. Ubicada en la avenida Adolfo Ruiz cortinez N°128 colonia alta
progreso Acapulco Guerrero México. TEL. 4456608.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

fecha



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE BUPIVACAINA ISOBARICA CONTRA
HIPERBARICA PARA ANESTESIA ESPINAL EN LA OPERACION CESAREA”

Edad: Afos.

Estado fisico ASA 1 II

Peso Kg.

Edad Gestacional: Semanas.
Indicacién quirargica
Hemoglobina: Hematocrito Plaquetas

Tp Tpt Grupo y rh

Latencia minutos.

Nauseas Si No , Vomito Si No

Dosis de vasopresor mg.

Duracion de cirugia minutos.

Liquidos endovenosos durante el transoperatorio c.c.
Manejo farmacologico adicional Si No Cual
Satisfaccion de la paciente Excelente  Bueno ~ Regular  Malo .
Dolor transoperatorio 0 10.

Diuresis c.c.

Hemorragia c.C.

Metamera alcanzada:

Bromage 4:

TIEMPO | FC FR TAS TAD TAM SPO2

BASAL
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