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Resumen:

Objetivo: Comparacion entre bupivacaina sola versus bupivacaina con fentanil y
dexmedetomidina intratecal en pacientes programadas para cesarea electiva o

de urgencia, determinar efectos adversos y beneficios de cada técnica.

Disefio: Estudio comparativo aleatorio

Pacientes: 60 pacientes programadas para cesarea electiva o de urgencia, ASA
2y 3, se dividieron en dos grupos, Grupo A se administro dosis Unica de
bupivacaina pesada en el espacio subaracnoideo, Grupo B se administro dosis
de bupivacaina pesada con fentanil y dexmedetomidina en el espacio
subaracnoideo. Se valoraron la tension arterial, analgesia post quirargica y

efectos adversos y se registraron para ambos grupos.

Resultados: Se encontr6 que en las pacientes a quienes se les administro
bupivacaina pesada con fentanil y dexmedetomidina presentaban hipotension
con més frecuencia, de acuerdo a la dosis de efedrina utilizada en estas
pacientes para mantener la tension arterial basal (14.3 mg +-3.35 vs 22 +- 5.81
P < 0.005) pero presentaron mejor analgesia postoperatoria (EVA a las 24 hrs

5.2 +-1.3 vs 3.4 +-0.41 P<0.005)



Conclusion: Con el uso de bupivacaina pesada mas fentanil y dexmedetomidina
en el espacio subaracnoideo se puede lograr una analgesia post operatoria en
pacientes programadas para cesarea muy adecuada aunque existe el riesgo de

disminucién brusca de la tension arterial.



Introduccion

El bloqueo subaracnoideo se ha convertido en uno de los métodos preferidos
para la cesarea por su simplicidad en la técnica y la velocidad para alcanzar un
bloqueo adecuado. Puesto que se necesitan dosis pequefias de anestésico
local, existe riesgo minimo de transferencia al feto y no hay riesgo de toxicidad
materna sistémica (35).

La anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica es realizada en la mayoria de
las cesareas electivas, cuando solo se usa el anestésico local se requieren dosis
altas de analgésicos para el control del dolor post quirargico (43).

Este estudio esta enfocado en la comparacion del dolor post quirdrgico y efectos
adversos de la adicién de un opioide y un alfa 2 agonista al anestésico local en

cesareas de urgencia y electivas.

HISTORIA

La anestesia espinal se desarrollo a finales de 1800. En 1891 Wynter y Quincke
aspiraron LCR del espacio subaracnoideo para el tratamiento de hipertensién
intracraneana por meningitis por tuberculosis. Los catéteres y trocares utilizados
tenian aproximadamente 1 mm de diametro y probablemente llevaron a cefalea

post puncién, todos los pacientes murieron en los dias subsecuentes.

En 1895, John Corning, un medico de Nueva York especializado en

enfermedades de la mente y del sistema nervioso, propuso establecer anestesia



espinal con cocaina, el inyecto 110 mg de cocaina a nivel de T11-12 en un
hombre como tratamiento para masturbacién habitual. Aunque fue acreditado
como el primero en establecer un bloqueo espinal es probable que la dosis de
cocaina haya entrado en el espacio subaracnoideo debido a su descripcion de la
técnica y la dosis utilizada. En 1898 Karl August Bier inyecto cocaina 10 mg en
el espacio subaracnoideo de 7 pacientes, a su asistente y a el mismo, 6 de estos
describieron la cefalea post puncion y Bier propuso que esta estaba causada por
la perdida de LCR. La anestesia con éter fue introducida en la practica
obstetricia en 1897 posterior a la demostracion publica por parte de Morton, pero
la anestesia regional no fue popularizada a pesar de sus ventajas para esta
practica hasta 1901 cuando un ginec6logo suizo inyecto cocaina intratecal para
disminuir el dolor en el segundo estadio del trabajo de parto y se popularizo la
técnica. Esta técnica se abandono en 1930 debido a la alta mortalidad en
pacientes con cesarea bajo bloqueo espinal (1 en 139). De 1930 a 1950 se
popularizo el nacimiento por parto natural y la psicoprofilaxis.

En 1951 Whitacre y Hart desarrollaron la aguja punta de lapiz y desde ese
entonces su desarrollo en el disefio ha llevado a la disminucién en la incidencia
de la cefalea post puncién asi como el aumento en el nimero de pacientes que
se someten a este tipo de anestesia para ceséreas. (7)

La modernizacién en los aparatos de monitorizacion y el estudio fisiol6gico del
bloqueo espinal en pacientes embarazadas ha convertido esta técnica como

segura este tipo de pacientes y en la época actual tiene gran auge. (7)



ANATOMIA

La membrana aracnoides es donde se depositan los agentes anestésicos, esta
compuesta de capas de células epiteliales conectadas por uniones estrechas,
este tipo de estructura permite a la membrana aracnoidea de funcionar como la
principal barrera meningea entre el liquido cefalorraquideo (LCR). EI LCR esta
confinado al espacio subaracnoideo, y esta membrana procesa y transporta
agentes gue intentan cruzar a través de las meninges. Existen enzimas
metabdlicas que pueden alterar a los agentes como la epinefrina asi como
neurotransmisores. Existen areas de transporte activo unidireccional
principalmente rodeando las raices nerviosas que contribuyen a la eliminacion
de agentes anestésicos espinales. Otra consideracion es que la aracnoides
presenta una estructura en tipo de laminillas que es potencialmente separable
de la dura durante una puncion dural, lo que permite que se depositen agentes
en el espacio subdural a pesar de la evidente salida del LCR, y esta variabilidad
individual en la anatomia permite explicar los efectos individualizados de la

anestesia espinal.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

La produccion de LCR ocurre en los plexos coroideos, aunque existe evidencia

de produccién extracoroidal. Alrededor de 500 ml son producidos diariamente,



0.35 ml/min. El volumen en el adulto es de 150 ml aproximadamente, la mitad
estando en la cavidad craneal. La presion en el area lumbar en posicion supina

es 15 mm Hg y en paciente parado puede aumentar hasta 40 mm Hg. (7)

Posterior a la inyeccidn de anestésicos espinales existe una dilucion en el LCR
previo al arribo al sitio efector en el SNC, por lo cual una variacién individual en
el volumen de LCR y su distribucion afectan la anestesia espinal. Existe
variabilidad desde 28 a 81 ml de LCR en esta area, pacientes obesos presentan
10 ml menos principalmente, a causa de compresion de los foramenes
neuronales. El LCR tiene efecto en la regresion del bloqueo motor y sensitivo
hasta en un 80%. La cantidad del LCR presente en esta area no se puede
correlacionar con otros datos clinicos del paciente excepto la obesidad, por lo
cual no puede ser estimado en la evaluacion fisica. El LCR presenta
oscilaciones correlacionadas con las pulsaciones arteriales, asi como

movimiento en ondas.

RAICES NERVIOSAS ESPINALES

Estas son la diana de los anestésicos locales junto con la medula espinal.
También en este caso existe gran variabilidad individual entre pacientes, lo que
también contribuye a la variabilidad entre bloqueos espinales. Por ejemplo la raiz
dorsal de L5 puede variar de didmetro de 2.3 a 7.7 mm, al igual existe mayor

tamafo entre las raices dorsales comparado con las ventrales. Las raices



dorsales aunque siendo mas anchas se encuentran separadas en paquetes lo
gue hace que sean mas accesibles para el anestésico local al crear un area de
superficie mayor para la penetracion que las raices ventrales, lo que puede
explicar que el bloqueo sensitivo sea mayor al motor. Finalmente existen
compartimentos dentro del espacio subaracnoideo de LCR, estas particiones
pueden compartimentar el LCR y concentrar el anestesio local en areas asi
como impedir que exista comunicacion entre las raices ventrales y dorsales,
pudiendo explicar en ocasiones la falta de bloqueo motor a pesar de bloqueo

sensitivo adecuado.

FISIOLOGIA

Termorregulacion

Existen tres mecanismos de perdida de temperatura durante el bloqueo espinal,
la primera es la redistribucion del calor central al periférico por medio de la
vasodilatacién causada por el bloqueo simpatico, este efecto tiene pico entre los
30 y 60 minutos y causa disminucion entre 1y 2 grados C, depende de la
extension del blogueo simpatico asi como de la edad del paciente. El segundo
mecanismo esta caracterizado por la disminucién de los escalofrios y
vasoconstriccion por la anestesia espinal, se presenta una tolerancia anormal a
la disminucion de la temperatura por el calor subjetivo que aumenta la

temperatura por la simpatectomia. Esta sensacion de calor es proporcional al



grado de bloqueo simpatico asi como las disminuciones en los umbrales de
escalofrios y vasoconstriccion, por lo cual puede ocurrir hipotermia sin
percepcion conciente. Finalmente con la perdida de la vasoconstriccion activada
por termorregulacion, existe vasodilatacion que disminuye la temperatura central
en 30 a 60 minutos, por lo cual se sugiere monitoreo de temperatura continuo y

recalentamiento oportuno.

Cardiovascular

El efecto adverso mas comun de la anestesia espinal es hipotension y
bradicardia, existe riesgo de paro cardiaco en 0.04-1/10,000. La hipotensién se
presenta en 33% vy la bradicardia en 13% de pacientes no obstetricias, los
riesgos incluyen nivel del bloqueo superior a T5, edad mayor de 40 anos,
presion arterial sistélica basal menor a 120 mm Hg, puncién espinal a nivel
superior a L3-L4, en caso de bradicardia esta se presenta mas comunmente en
pacientes con frecuencia cardiaca basal menor a 60 Ipm, ASA |, uso de beta
bloqueadores, PR prolongado y bloqueo superior a T5. Analisis de casos de
paro cardiaco produjeron informacién de que sedicion profunda asi como la falta
de uso de epinefrina de manera oportuna fueron las principales causas de esta
complicacion. Los efectos cardiovasculares de la anestesia espinal incluyen de
manera tipica disminucion de la TA 'y de la PVC con descensos en la FC
moderados asi como el volumen latido y el indice cardiaco incluyendo pacientes

con funcién ventricular disminuida (FE < 50%). La preservacion del indice



cardiaco durante la anestesia espinal preservan la perfusion de O2 a 6rganos
vitales. La disminucién en la actividad simpatica y el bloqueo motor lleva a una
disminucién en el consumo de O2 que se correlaciona con la extension del

bloqueo.

La hipotension ocurre por disminucién en las resistencias vasculares sistémicas
y PVC por bloqueo simpatico con vasodilatacion y redistribucion de flujo a
extremidades inferiores y sistema esplacnico. El bloqueo simpatico rara vez es
completo y existe respuesta simpatica en situaciones de estrés. Puede
producirse bradicardia repentina por el cambio del balance autonémico hacia el
sistema parasimpatico por disminucién en el volumen latido del ventriculo
izquierdo, reflejo de Bezold Jarisch o por aumento de la actividad de los reflejos
barométricos. Existen medidas de profilaxis como prehidratacién que aumenta
temporalmente la precarga y el indice cardiaco sin aumentar la TA, esta
recomendada la prehidratacion con coloides, 500 ml ya que tienen un tiempo de
redistribucién mayor. También el uso de agentes adrenérgicos como la efedrina
previenen la hipotension aumentando la FC y el indice cardiaco con un aumento

en las resistencias vasculares sistémicas menor.

Efectos supraespinales en la conciencia

Los pacientes pueden presentar sedacion sin el uso aparente de sedacion.

Disminuyen el requerimiento de sedantes asi como la MAC de los inhalados.



Esta reaccion se puede explicar por el movimiento rostral del anestésico local o
la disminucion en el sistema de activacion reticular ascendente causado por la
interrupcion del impulso aferente. El grado de sedacion esta relacionado con la
altura del bloqueo. Existen dos picos de sedacién maxima, el primero a los 30
min del bloqueo y el segundo aproximadamente una hora después. Se supone

gue el segundo pico es debido al movimiento rostral del anestésico.

MECANISMOS DE ANESTESIA ESPINAL

La inyeccion de un anestésico local en el LCR espinal permite acceso directo al
sitio de accion en la medula espinal y las raices nerviosas periféricas. En las
astas dorsales y ventrales los anestésicos locales bloquean los canales de sodio
e inhiben la propagacion y el impulso de actividad eléctrica. Los canales de
calcio al bloguearse también contribuyen a instalar analgesia intensa. También
inhiben la secrecion de sustancia P y al mismo tiempo no permiten que esta se
una a sus receptores. Otros neurotransmisores como el acido
gamaaminobutirico también son afectados por la aplicacion de anestésicos
locales, asi se puede explicar la habilidad de la anestesia espinal para reducir la

sumaciéon temporal central en humanos.



BUPIVACAINA

La bupivacaina ha sido la alternativa a la lidocaina mas estudiada. La TNS esté
practicamente ausente en estos estudios. Dosis pequefias de bupivacaina
pueden ser utilizadas para cirugia ambulatoria. Dosis menores a 10 mg son
recomendadas para evitar bloqueo prolongado del musculo detrusor, y tiempo

de blogueo prolongado en recuperacion.

Table 1. Typical Dose—Response Effects of Spinal Local Anesthetics for Ambulatory Anesthesia

Duration of Duration of Anasthetic

Droms Sensary Block Maotor Block Time from Induction Succasa Rats
Local Ansathetic ) Paak Block irnin) {rnin) until Ciacharge {min) )
Liclocaine (isobaric) a0 u]
40 T4 T2-T10) 130(26) a3 (24) 178 (234) a0
(=) T2(T2-T10) 162(32) 128 (31) 216 (33) an
a0 T3(T1-T7) 170(24) 142 (32) 296 (46) a7
Bupivacaine (hyperbaric) 5 TS (T4-TT) 123(27) 50(20) 189 (30) 75
7.5 T8 T4=Ti1) 144 (25) 75 (24) 202 (28) 100
10 T8 TE-T10) 104 (26) 100 (24) 260 (30) 100
Mepivacaine (isobaric) a0 Ta(T2-LE) 158 (32) 116 (38) 180 (34) 72
45 TE (T2-T12) 182(38) 142 (37) 109 (29) 100
(=) T&(T2-L1) 202 (38) 168 (36) 203 (35) 100
Ropivacaine (isobaric) ] TO(T4-L1) 130(27) 107 (25) 165 (45) &3
10 T8 (T4-L3) 152 (44) 135 (31) 174 (38) a3
12 Ta(T4-L1) 176 (42) 162 (37) 189 (52) a3
14 T T2-L1) 102 (48) 180 (44) 233 (52) 100
Procaine (hyperbaric) 100 T5(T1-T10) 120(23) 100 (30) 244 (43) a3
Prilocaine (hyperbaric) 50 TE (T1-T10) 128(38) 185 (37) 253 (55) 100

Increasing dossa of spinal local anasthetics increasas duration of both anssthsaia and recovery. Doas reapones data allow sskction of appropriate doas for
plannsd anesthsatic duration. lsobanz solutions ars glicosa-fres. Hypsrbaric solutions contain glucoss or dextross. Data are from refersncsa 72, 73, 84, 85, 91,
and 9456,

ADYUVANTES ANALGESICOS

Se proponen para disminuir la dosis de anestésico local conservando la
analgesia o mejorandola. El adyuvante ideal aumenta el éxito anestésico
disminuyendo la dosis del anestesio local y asi disminuyendo el tiempo de

recuperacion.



Table 3. Intrathecal Spinal Analgesic Additives for Ambulatory Anesthesia

Aget Deoas Typical Ansathetic Effect Typical Effsct on Ansathstic Recovery

Fentanyl 0-25 ug 25% Increase in duration of surgical anesthesia Mone
33% Increase in anesthatic success with small doses of
local anesthetic
60% Incidence of easily treated pruritus
Clonidine 200 pg oral 30% Increase in duration of surgical anesthesia Mone
1545 pg 28% Increase in duration of motor block
37% Increase in anesthatic success with small doses of
local anesthetic
Mild pericperative sadation and decrease in heart rate and
blood pressurs

Epinephring 0.1-0.6 mg Dosa-related increase in surgical anesthesia and motor Doss-related increase in time until
block reccoveary of the same or greater

magnitude
Meostigming  6.25-50 wa Doss-related increase in surgical anesthesia and motor Doss-related increase in time until
block recovery of the same or graater

magnitude

Dosa-related increase in nausea and vomiting

Data are from refersnces 96-102, 104-106, 111, 116, and 116-120.

Opioides

La anestesia subaracnoidea es una técnica utilizada regularmente para
ceséreas. Su calidad puede mejorar con la adicion de opioides. (26, 31) Los
opioides intratecales disminuyen selectivamente el estimulo nociceptivo de
fibras Ad y C sin afectar los axones dorsales o los potenciales evocados
somatosensoriales. Los opioides hidrofilicos como la morfina proveen analgesia
espinal selectiva excelente por su pequefio volumen de distribucion y
aclaramiento lento de la medula espinal, pero debido a la penetracién lenta a la
espina dorsal y su duracion prolongada en el LCR también resulta en un inicio
de accion més lento 30 min en promedio y duracién prolongada de hasta 61
horas asi como riesgo de depresion respiratoria por movimiento rostral en el
LCR. Opioides lipofilicos tienen un inicio de accién mas rapido en minutos, una

duracion menor de 1 a 4 horas y riesgo de depresion respiratoria bajo. El fentanil



mantiene selectividad moderada espinal, con analgesia dosis dependiente con
dosis mismamente efectiva de 10 mcg y depresion respiratoria que ocurre con
dosis de 25 mcg. El fentanil como adyuvante produce sinergia en la analgesia
para dolor somatico y visceral sin extender el bloqueo simpético. Los efectos
adversos son prurito, depresion respiratoria y retencion urinaria. La dosis ideal
riesgo beneficio a administrar en el sub aracnoideo de fentanil es de 10 a 25
mcg. Los opioides aumentan el movimiento de los anestésicos locales y

disminuyen la reabsorcioén, sin importar la via de administracion (intratecal o V).

(4)

Alfa 2 Adrenérgicos

Los alfa dos agonistas son un subgrupo de receptores noradrenérgicos
distribuidos dentro y fuera del sistema nervioso central. Los receptores en el
cerebro estan concentrados principalmente en el puente y la medula, areas que
transiten activacion del sistema nervioso de centros de la corteza a la periferia.
La estimulacion de estos receptores reduce la secrecion de norepinefrinay la
activacion de los receptores alfa dos postsinapticos hiperpolariza las membranas
neuronales. La interaccion de estos receptores con norepinefrina actia como un
asa ihibitoria en el cual el exceso de secrecion de norepinefrina reduce la
secrecion de este mismo neurotransmisor. En la medula espinal los receptores

alfa dos adrenérgicos estan localizados de manera postsinptica en el asta



dorsal y su estimulacién inhibe la transmision de sefales nociceptivas. En la
periferia estos receptores se encuentran en el masculo liso, su activacion resulta
en una vasoconstriccion. Medicamentos que estimulan estos receptores
producen varios efectos fisiologicos. En comparacién con la clonidina, la
dexmedetomidina es mucho mas especifica y selectiva con una vida media de
eliminacién mas corta. Uno de los efectos mas prominentes de la
dexmedetomidina es su efecto analgésico. Reduce los requerimientos de
opioides de un 30 a un 50%. La potencia de los agonistas alfa dos no se
aproxima a la de los opiodes, aunque en algunos tipos de dolor en los cuales los

opioides resultan sub 6ptimos, estos pueden tener ventajas.

Los alfa 2 agonistas son una excelente opcién para sedacion en pacientes a
quienes se les aplica anestesia regional y para el control del dolor post
operatorio. (14) Existen estudios que reportan efectos antinociceptivos posterior
a la administracion intratecal de dexmedetomidina (16). La clondina intratecal ha
sido la mas estudiada como adyuvante, provee analgesia de manera dosis
dependiente con efectos adversos de tipo hipotensién, bradicardia y sedacion.
La clonidina atenua el impulso nociceptivo de las fibras Ad y C y actia de
manera sinergistica con el anestésico local. También aumenta el bloqueo

sensitivo y motor.



La dexmedetomidina es aproximadamente 8 veces mas selectiva hacia los
adrenoreceptores 2 que la clonidina. Se ha demostrado que disminuye los
requerimientos anestésicos hasta un 90% e induce analgesia (9)

La dexmedetomidina tiene propiedades potentes simpaticoliticas, analgésicas y
sedativas mediadas por adrenoreceptores alfa 2 en el sistema nervioso central y
periférico, en ganglios autonémicos pre y post sinapticos y en el locus ceruleus.
(6) La dexmedetomidina no tiene efecto en la presion del LCR a nivel lumbar.
(2) La farmacologia Unica de los agonistas alfa 2 resultan en sedacion sin
depresion respiratoria. Disminuyen la activacién simpatica inducida por estrés
quirargico, aumentan la estabilidad hemodinamica y disminuyen el riesgo de
isquemia miocardica. Pueden disminuir las respuestas clinicas a la hipovolemia
o la disminucion de la TA por otras causas, por lo que los efectos de la
dexmedetomidina en cambios de frecuencia cardiaca mediada por reflejo
barométrico son de relevancia clinica importante. (1)

Existen estudios que la dexmedetomidina no cambia la sensibilidad del reflejo
barométrico, sugiriendo que los pacientes tienen una respuesta normal a
cambios en la TA por medio de la frecuencia cardiaca durante la administracion
de la dexmedetomidina, por lo cual se supone que la disminucion de la FC es
por disminucion del sistema simpéatico y no por aumento de la actividad vagal.
(1).Se sugiere que la dexmedetomidina puede causar vasoconstriccion periférica
(11) asi disminuyendo la vasodilatacion causada por el bloqueo espinal y

disminuyendo la velocidad de reabsorcion de este. (11)



La dexmedetomidina puede funcionar como protector neuronal por medio de
mecanismos relacionados con apoptosis celular (12) por lo cual puede proteger
el cerebro durante periodos de hipotension debido al bloqueo espinal. La
dexmedetomidina desminuye el requerimiento de opioides y analgésicos en el

periodo postoperatorio. (17)

OBSTETRICIA

Muchos de los cambios fisioldgicos que se presentan durante el embarazo
aumentan el efecto del anestésico local intratecal. Puede haber un movimiento
fisico por aumento de lordosis lumbar asi como en el volumen y densidad del
LCR. Existe un aumento del movimiento rostral en pacientes con gesta gemelar
debido a la presion intra abdominal aumentada, o por aumento de sensibilidad
neuronal por medio de la progesterona. Los mecanismos que tienen efecto
directo sobre la excitabilidad neuronal como acciones indirectas de
neurotransmisores, aumento de la conductancia del cloro y potencializacion de
opioides enddgenos estan aumentados en el embarazo, por lo que la dosis total

administrada de adyuvantes y anestésicos locales es menor.

(4)

Existen estudios donde 12.5 mg de bupivacaina pesada mas 10 mg de fentanil

en cesarea proveen inicio de accion rapido, bloqueo motor adecuado,



disminucién de niveles de ansiedad, disminucién en temblores y aumento de
satisfaccion del paciente. Aunque se administro dosis mayores de efedrina la
severidad de la hipotensién no fue mayor que en bloqueos peridurales, asi como

la incidencia de dolor lumbar, nausea, vomito y cefalea post puncion.

En la paciente embarazada existe mayor riesgo de cefalea post puncion por la

edad y el sexo. (7)



Materiales y Método

Pacientes

Se utilizaron 60 pacientes programadas para cesarea electiva o de urgencia,
ASA 2-3, de edades 13 a 39, G1 a G8, se dividieron en 2 grupos al azar, Grupo
A se administro bupivacaina pesada subaracnoidea y Grupo B se administro

bupivacaina pesada mas fentanil y dexmedetomidina subaracnoidea.

Protocolo de estudio

Todas las pacientes fueron premedicadas con ranitidina 50 mg IV y
metoclopramida 10 mg IV, asi como solucion Hartmann 15 ml por kg previo al
blogueo. Se coloco monitoreo tipo Il. Se colocaron en posicién decubito lateral
izquierdo, se realizo asepsia y antisepsia con mertiolate y se localizo el espacio
intervertebral L2 L3. Se administro lidocaina simple 2% 60 a 100 mg en la piel y
tejido celular subcutaneo, se inserto aguja espinal tipo Quincke No. 25y se
comprobd la localizacién en el espacio subaracnoideo por medio de salida de
LCR. Se administraron los medicamentos intratecales a ambos grupos y se retiro
la aguja, posteriormente se coloco a la paciente en posicion decubito dorsal y se
midi6 la TA. La dosis de medicamentos administrada a ambos grupos fue de
bupivacaina pesada de 10 a 12.5 mg, al Grupo B se administro dosis de
fentanilo 20 mcg y de dexmedetomidina 6 mcg. Inmediatamente posterior se

administro efedrina 10 mg para prevenir la hipotension. Se capturo el nivel y



latencia del bloqueo. Se capturaron la hora de inicio, hemoglobina inicial, el
sangrado, la dosis total de efedrina utilizada, se administraba dosis de 5 mg en
caso de que la TA disminuyera mas del 20% del valor basal, se tomo nota de los
efectos adversos presentados durante el acto quirargico, y de la TA al final de la
cirugia, el apgar del producto, el bromage al salir de UCPA, dolory TA a las 24
horas asi como efectos adversos presentados posterior a la cirugia. Posterior a
la cirugia las pacientes recibieron paracetamol 1 g vo cada 8 y ketorolaco 30 mg
cada 8 horas. Se valoraron las pacientes 1 hora posterior a la cirugia en el area
de recuperacion y a las 24 horas posterior a la cirugia. Se anoto el EVA yla TA
a las 24 horas. Se pregunto por la aparicion de nausea, vomito y prurito en las
primeras 24 horas, no se valoro retencién urinaria ya que las pacientes se les
retiraba la sonda foley aproximadamente a las 36 horas posterior a la cirugia.
Se obtuvieron resultados de duracién de analgesia y bloqueo, efectos adversos
de dexmedetomidina, como la dosis total de efedrina utilizada para mantener
una TA adecuada, efectos adversos por opioides como prurito nasal y nausea
asi como efectos adversos en el neonato por medio de la calificacién de Apgar.

(43)



Analisis

Caracteristicas de los pacientes:

Grupo A: Bupivacaina
Grupo B: Bupivacaina, dexmedetomidina, fentanil

Tabla 1
(Promedios)

Grupo A n=30 Grupo B n=30
Edad (anos) 24.8 24.5
Peso (KQ) 73.4 73.3
ASA (2/3) 21/9 25/5
>1 Cesarea 13 13
Duracion cirugia (min) 53.1 61.3
Hemoglobina inicial (mg/dl) 11.9 12.1
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Grafica 2:

Edades y Pesos Grupo B
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Tabla 2

Resultados (promedios)

Grupo A Grupo B
Duracién bloqueo 94.5 +- 7.62 182.6+-18.3 P=0.005
(min) (t Student)
Dosis total de 14.3+- 3.35 22+-5.81 P=0.005
efedrina (mg)
Nausea en 4 2
primeras 24 horas
Vomito en 0 2
primeras 24 horas
EVA primeras 24 52+-13 3.4 +-0.41 P=0.005
horas
Bradicadia 0 6
necesitando
atropina
Cefalea post 0 1
puncion
Histerectomia 0 2
obstétrica
Apgar 1 min <7 8 6
Apgar 5 min <7 0 1




Edades y Dolor Grupo A

Gréfica 3




Edades y Dolor Grupo B

Gréfica 4
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Resultados

Los pacientes utilizados en el estudio, un total de 60, fueron separadas en dos
grupos homogéneos. La edad, ASA, hemoglobina inicial y duracion de la cirugia
fueron similares en ambos grupos. En el grupo B hubo 2 pacientes que debido a
complicaciones de insercion placentaria tuvieron que realizarse histerectomias
obstétricas alargando el tiempo de la cirugia, sin embargo incluso en estas dos
pacientes no hubo que recurrir a la anestesia general, el bloqueo subaracnoideo
fue suficiente a pesar del tiempo quirdrgico.

La grafica 1 y 2 muestran que la edad y el peso son aleatorios en ambos grupos,
por lo cual los resultados obtenidos no estan relacionados a ninguna de estas
dos variables, en el Grupo A la edad promedio fue 24.8 y el peso promedio 73.4

kg, mientras que en el Grupo B la edad promedio fue 24.5y el peso 73.3.

En cuanto a resultados obtenidos durante el estudio se encontrd que los
pacientes del Grupo B presentan una duracion del bloqueo sensitivo y motor
mayor en comparacion a los pacientes del Grupo A, este se midio por medio de
la escala de Bromage al salir del quiréfano y al salir de la unidad de
recuperacion post anestésica, lo que explica que la adicion de medicamentos
adyuvantes como el fentanil y la dexmedetomidina actian de manera
sinergistica prolongando la accion del anestésico local, en este caso el Grupo A
presento un promedio de bloqueo motor de 94.5 minutos con un intervalo de
confianza de 7.72, mientras que el Grupo B presento un bloqueo de 182.6

minutos con un intervalo de confianza de 18.3, con un valor de P utilizando el



método t de Student igual a 0.005, resultando aproximadamente en el doble de
tiempo del bloqueo que con la bupivacaina pesada sola.

Otro de los parametros que se evaluaron fue la presion arterial a lo largo del
procedimiento, en el area de recuperacion y al dia siguiente, estos parametros
estan descritos en la grafica 5 para el Grupo Ay la grafica 6 para el Grupo B,
aunque aparentemente se encuentran homogéneas las presiones arteriales en
ambos grupos, la dosis total de efedrina utilizada en el Grupo B para mantener
cifras adecuadas similares a la basal, fue mayor en este grupo que en el Grupo
A, lo que indica que uno de los efectos adversos mas comunes del uso de
adyuvantes anestésicos a la bupivacaina pesada en el espacio subaracnoideo,
principalmente fentanil y dexmedetomidina, causan hipotension cuando se
administran de esta manera, pero esta es recuperable con dosis de efedrina sin
causar toxicidad. La dosis de efedrina promedio utilizada para el Grupo A fue de
14.3 mg con un intervalo de confianza de 3.35, mientras que la dosis promedio
de efedrina del grupo B fue de 22 mg con un intervalo de confianza de 5.81 mg,
con una p= 0.005. También debe notarse que todas las pacientes fueron
administradas un bolo de efedrina de 10 mg posterior al bloqueo para evitar un
descenso brusco en la presion arterial y que no hubo necesidad de administrar
dosis subsecuentes de efedrina una vez que las pacientes se encontraban en el
area de cuidados postanestesicos.

Durante el periodo transanestesico 6 pacientes del Grupo B presentaron
bradicardia que requirié dosis de atropina para evitar una disminucion posterior

de la frecuencia cardiaca, este efecto adverso no se presento en ninguna



paciente del Grupo A indicando que este efecto adverso es atribuible a los
adyuvantes para la bupivacaina y que esto se puede presentar hasta en un 20 %
de los pacientes, de acuerdo a este estudio.

A pesar de la premedicacion con metoclopramida y ranitidina, 6 pacientes del
Grupo A presentaron nauseas en las primeras 24 horas, y 2 presentaron vomito,
mientras que en el Grupo B solo hubo 2 pacientes que presentaron vomito, lo
gue podria demostrar que este efecto adverso no es especifico del uso de
adyuvantes como fentanil y dexmedetomidina sino que también puede
presentarse en pacientes sometidas a bloqueo subaracnoideo con un anestésico
local solamente.

Existieron dos pacientes que se les realizo histerectomia obstétrica por
implantacion inadecuada de la placenta y una paciente que presento cefalea
post puncién tratada conservadoramente, en el Grupo B.

El estudio también contemplo el Apgar al minuto y a los 5 minutos del recién
nacido y en ambos casos fue similar, existiendo en el Grupo A 8 recién nacidos
con Apgar menor a 7 al minuto y 6 recién nacidos con Apgar menor a 7 en el
Grupo B al primer minuto, asi como un recién nacido con Apgar menor a 7 a los
5 minutos en el Grupo B, lo que puede suponer que no afecta de manera
negativa al recién nacido la adicion de fentanil y dexmedetomidina en el
subaracnoideo en pacientes embarazadas.

Finalmente en cuanto al dolor post quirtrgico el EVA fue medido por medio de
una escala de leve, moderado y severo, tomandose para los parametros

estadisticos dolor leve como 3, dolor moderado como 5 y dolor severo como 10.



Se encontré que los pacientes del Grupo B presentan un EVA de 3.4 con un
intervalo de confianza de 0.41 mientras que los pacientes del Grupo A tienen 5.2
con un intervalo de confianza de 1.3, lo cual demuestra que la adicion de
dexmedetomidina y fentanil a la dosis de bupivacaina pesada administrada

disminuye el dolor postquirdrgico de manera estadisticamente significativa.



Conclusion

Se puede concluir a partir de este estudio que existe gran utilidad para el uso de
adyuvantes como son la dexmedetomidina y el fentanil para la bupivacaina
pesada en el bloqueo subaracnoideo, para la realizacion de cirugias tipo cesarea
sin que los efectos adversos afecten negativamente al recién nacido y de la
misma manera proporcionando una analgesia post operatoria de mejor calidad
para la paciente.

Existe la posibilidad de hipotension brusca posterior a la administracion del bloqueo por
lo cual se recomienda la vigilancia estrecha de la tension arterial, la prehidratacion
adecuada de la paciente asi como el uso de efedrina cuando este indicado. Es posible,
debido a la duracién del blogueo, que esta técnica sea traspolada a cirugias de mayor
duracion como seria una histerectomia o en algun otro tipo de especialidad donde un

bloqueo subaracnoideo sea indicado para la realizac
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