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1. RESUMEN

Introducciéon

Para los anestesidlogos, es bien sabido que la hipotension arterial durante la anestesia
neuroaxial para operacion cesarea se debe al bloqueo simpatico y a la compresion aorto-cava por el
utero y puede ocasionar efectos malignos para el feto y su madre. La fenilefrina ha demostrado mejorar

el retorno venoso después del bloqueo simpatico durante la anestesia espinal.

Objetivo
Comparar la eficacia de la fenilefrina en bolos y la fenilefrina en infusion para prevenir y tratar
la hipotension arterial materna durante la anestesia espinal y evaluar sus efectos colaterales y las

alteraciones fetales.

Materiales y Métodos

Cuarenta y cuatro pacientes, sometidas a anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica y
fentanilo para operacion cesarea, se dividieron aleatoriamente en dos grupos para recibir,
profilacticamente, fenilefrina en bolos (Grupo B, n = 22, dosis = 100mcg) y fenilefrina en infusion
(Grupo I, n = 22, dosis = 30mcg/min). En ambos casos la presencia de hipotension arterial (presion
arterial menor o igual a un 80% del valor basal) fue tratada con bolo del vasoconstrictor fenilefrina
(50mcg). Se evaluaron: incidencia de hipotension arterial, hipertension arterial reactiva, bradicardia y

vomitos y puntuacion de Apgar en el ler y 5° minutos.

Resultados

La dosis promedio de fenilefrina en el grupo B fue 190.01mcg (£78.1) y en el grupo I de
1470mcg (£210.3) (p < 0.001). Los grupos fueron similares en cuanto a los parametros demograficos y
a la incidencia de bradicardia e hipertension arterial reactiva. La incidencia de hipotension arterial fue
de un 68.1% en el Grupo B y un 9.09% en el Grupo I (p < 0.001). Los puntajes de Apgar en el 1°

minuto fueron menores en el grupo B (p < 0.05). No se registré diferencia en el puntaje del 5° minuto.

Conclusiones

La fenilefrina en infusion fue mas efectiva que la fenilefrina en bolos en la prevencion de la
hipotension arterial. Las dos formas de administracion de fenilefrina presentaron una incidencia de
efectos colaterales sin diferencias estadisticamente significativas. Las repercusiones fetales fueron
menos frecuentes con el uso de fenilefrina en infusion y fueron transitorias con el uso de fenilefrina en

bolos.



2. MARCO TEORICO

La hipotension es una complicaciéon comun cuando es administrada una analgesia/anestesia
neuroaxial en la poblacion obstétrica. La incidencia de hipotension es generalmente menor con la
analgesia neuroaxial para labor y mayor cuando es administrado un bloqueo neuroaxial para una
intervencion quirurgica dado que ésta requiere un bloqueo mas intenso y alto. En general, la anestesia
espinal, debido a su establecimiento mas rapido, estd asociada con una incidencia mayor y mas severa
de hipotension que la anestesia epidural [1]. Lo efectos hipotensores de la anestesia neuroaxial son
agravados por lo cambios fisiologicos del embarazo y pueden resultar en una variedad de sintomas
desagradables para la madre, como nausea, vomito, mareo, y, si es sostenida, puede impactar de

manera negativa en el feto [2].

Hipotension materna

La hipotension secundaria a la anestesia neuroaxial para operacion cesarea es el resultado de
varios factores. La simpatectomia conduce a una disminucion de las resistencias vasculares sistémicas,
retorno venoso, y gasto cardiaco. El gasto cardiaco reducido puede deberse a la disminucion del
retorno venoso y/o a la bradicardia asociada con bloqueos altos. Estos factores combinados con la
compresion aorto-cava en el embarazo tardio puede conducir a hipotension profunda. El embarazo
normal puede estar asociado con desequilibrio autonémico haciendo que la embarazada con sistema
nervioso simpatico relativamente sobreactivo sea mas propensa a la hipotension durante la anestesia

neuroaxial [3].

El flujo sanguineo uterino es directamente dependiente de la presion arterial materna y la
hipotension materna puede tener efectos deletéreos sobre el feto. Si es sostenida, ésta puede conducir a
compromiso fetal y posiblemente muerte. Una hipotension mdas leve y menos prolongada puede

resultar en acidosis fetal/neonatal [4,5].

La acidosis neonatal estd determinada en gran parte por la duracion y extension de la
hipotension asociada con anestesia neuroaxial [6]. En un meta-analisis reciente comparando la
anestesia espinal y epidural para operacion cesarea, Reynolds y Seed [7] sugirieron que la anestesia

espinal no es el procedimiento ideal para operacion cesarea debido al riesgo de acidosis neonatal [8].

Los métodos que incrementan el volumen sanguineo central (soluciones intravenosas,

incremento mecanico de la precarga) son generalmente ineficaces para prevenir la hipotension [9]. Por



otro lado, los vasopresores son efectivos previniendo y tratando la hipotension materna secundaria a la

anestesia neuroaxial pero la eleccion del vasopresor ha sido debatida.

Historia

En los afios 1950s y 1960s se realizaron varios reportes clinicos investigando diferentes
métodos de tratar la hipotension inducida por bloqueo espinal [10,11]. En un estudio en 1962, el uso
profilactico de metoxamina intramuscular fue mas efectivo que la efedrina intramuscular en la
prevencion y tratamiento de la hipotensiéon pero estuvo asociado con una incidencia alta de
hipertension [11]. Estos estudios llevaron a investigaciones en animales respecto a efectos de los
vasopresores sobre la unidad feto-placentaria que sugirieron que la efedrina era el agente mas efectivo
en la prevencion y tratamiento de la hipotension con efectos minimos en el feto/neonato. En particular,
el flujo sanguineo uterino era mantenido mas favorablemente con beta-agonistas que con alfa-
agonistas. Esta investigacion llevo a la adopcion de la efedrina como el vasopresor de eleccion para el
tratamiento de la hipotension materna por anestesia neuroaxial [12]. En dichos estudios en animales,
las ovejas recibieron no anestesia, anestesia general, una combinacién de anestesia general con
neuroaxial, o las dosis de vasopresor empleadas fueron mayores que aquellas utilizadas clinicamente.
En estos estudios tempranos en animales, solamente un estudio utilizé anestesia espinal sola. Por
consiguiente, aunque la efedrina se convirtié en el vasopresor de eleccion, los resultados no reflejaban

necesariamente lo que ocurriria durante la anestesia neuroaxial en humanos.

En 1988, Ramanathan y Grant [13] cuestionaron el concepto respecto a que la efedrina era
mejor que la fenilefrina para tratar la hipotension debida a anestesia epidural para operacion cesarea.
Concluyeron que ni la hipotension materna transitoria ni el uso de fenilefrina para tratar la hipotension
causaron acidosis fetal. Mas adelante estudios clinicos han confirmado la efectividad de la fenilefrina
en la prevencion y tratamiento de hipotension en embarazadas normales y por lo tanto, en varios

centros la fenilefrina se ha convertido en el vasopresor de eleccion.

La situacion en el compromiso fetal puede ser mas problematica. Erkinaro y colaboradores
[14] observaron en modelos de ovejas, los efectos de la fenilefrina y efedrina sobre las concentraciones
de lactato neonatales siguientes a hipoxia materna e hipotension. La efedrina restablecio las variables
hemodinamicas maternas a las cifras basales sin deterioro de la concentracion del lactato fetal y el
grupo de fenilefrina tuvo un deterioro continuo de la concentracion de lactato fetal a pesar de restaurar
la hemodinamica a niveles supranormales. Existe una necesidad de futuras investigaciones para

determinar el mejor vasopresor cuando la circulacion utero-placentaria estd comprometida.



Tratamiento de la hipotension

En la actualidad la fenilefrina y la efedrina son los vasopresores de eleccion para prevenir y
tratar la hipotension secundaria anestesia neuroaxial para operacion cesarea. La proporcion de potencia
relativa para fenilefrina: efedrina es de 80:1 en la prevencion de hipotension por anestesia espinal para

operacion cesarea [15].

Efedrina

La efedrina ha sido el estandar de oro para el tratamiento de la hipotension en anestesia
obstétrica debido a su buen record de seguridad, su disponibilidad, y familiaridad para la mayoria de
los anestesidlogos obstétricos. La efedrina es un simpaticomimético que tiene ambos mecanismos de
accion, uno directo (agonista de receptores alfa y beta) y uno indirecto (liberacion de norepinefrina de
la terminal nerviosa presinaptica). Los efectos de la efedrina sobre el sistema cardiovascular materno
dos veces mayores y son principalmente secundarios a su accion indirecta. La efedrina no solo causa
un incremento de la contractilidad miocardica y frecuencia cardiaca y aumenta el gasto cardiaco, por
medio de los receptores beta-1, también causa vasoconstriccion periférica y aumenta la presion arterial,
por medio de los receptores alfa. Le efedrina tiene un establecimiento lento de su accion haciendo

dificil determinar una dosis de bolo apropiada.

En estudios en animales, la efedrina mantiene el flujo sanguineo ttero-placentario cuando se
compara con agonistas de receptores alfa-1. Se ha hecho la hipotesis que este efecto de la efedrina es
secundario a su efecto beta y la relativa carencia de inervacion de la circulacion tutero-placentaria,
comparada con una no embarazada. No obstante, en parturientas sanas experimentando anestesia
espinal para operacion cesarea, el tratamiento de la hipotension con efedrina, comparado con

fenilefrina, esta asociado con una elevada incidencia de acidosis neonatal [6].

La efedrina cruza la placenta humana [16] y puede tener un efecto en la frecuencia cardiaca
fetal y en la variabilidad de la frecuencia cardiaca [17], posiblemente secundaria a catecolaminas
fetales circulantes elevadas. La efedrina puede estimular los receptores adrenérgicos alfa en la grasa
parda elevando la produccion de bioxido de carbono a través de una alteracion del metabolismo fetal.
Esto puede causar acidosis neonatal. Esta posible razon de acidosis fue confirmada por Cooper y
colaboradores quienes compararon infusiones de efedrina unica y efedrina/fenilefrina. En el grupo de
efedrina, los neonatos con acidosis tuvieron 77% mas bioxido de carbono arteriovenoso que los

neonatos sin acidosis. Aunque los estudios que demuestran resultados adversos en el estado acido-base



fetal son convincentes, no hay evidencia de que el uso de la efedrina ofrezca resultados adversos
neonatales en embarazos normales y sanos. El uso de la efedrina cuando existe compromiso fetal puede

ser clinicamente mas significativo.

Fenilefrina

La fenilefrina es un vasoconstrictor potente, de corta accion que causa un incremento de la
presion arterial tanto sistolica como diastolica. La hipotension, secundaria a anestesia neuroaxial, es
debida a la vasodilatacion. La fenilefrina contrarresta esta vasodilatacion directamente, restableciendo
la presion arterial a su linea basal. Tradicionalmente, la fenilefrina fue usada como un vasoconstrictor
de segunda linea en obstetricia debido a la preocupacion que causd la vasoconstriccion tutero-

placentaria.

La fenilefrina es agonista del receptor adrenérgico alfa que ejerce su accion por medio de los
receptores alfa-1 adrenérgicos en la circulacion periférica. Tiene una minima accion sobre los
adrenorreceptores beta y por lo tanto no tiene un efecto cronotropico positivo como la efedrina. De
hecho, tiende a tener un efecto cronotropico negativo secundario al incremento en el retorno venoso y
una disminucion del gasto cardiaco materno, del cual la significancia es desconocida [1]. La
bradicardia, secundaria a la fenilefrina, puede requerir tratamiento con antagonistas muscarinicos M2

(atropina).

Mientras muchos creen que la fenilefrina es el vasopresor de eleccion, solamente ha sido
investigado en la poblacion de operacion cesarea electiva. Existe poca evidencia que soporta su uso
durante operacion cesarea de urgencia por feto prematuro, compromiso fetal, o en una madre con

hipertension preexistente [1].

Otros vasoconstrictores

El Metaraminol es un agonista alfa y beta adrenérgico, pero su efecto alfa predomina a dosis
clinicas. Ngan Kee y colaboradores [18] demostraron que el metaraminol fue superior que la efedrina
al mantener tanto la presion arterial materna como el pH fetal durante anestesia espinal para operacion
cesarea. La dosis de los vasoconstrictores en este estudio fueron altas y los beneficios pueden haber

sido exagerados. El metaraminol no es muy usado.



La Metoxamina es un vasoconstrictor alfa agonista puro. Wright y colaboradores [19]
compararon efedrina y metoxamina en operacion cesarea bajo anestesia epidural. Encontraron que el
grupo de efedrina tuvo una presion arterial sistdlica mayor que el grupo de la metoxamina, y que ésta
caus6 cambios significativos, pero transitorios en la resistencia al flujo sanguineo uterino. Los

resultados en el feto fueron similares en ambos grupos.

La Angiotensina II es un potente vasoconstrictor con vida media corta, que afecta la
vasculatura uterina en menor grado que otros vasoconstrictores. Ramin y colaboradores [20]
demostraron un beneficio usando angiotensina II sobre la efedrina cuando compararon el pH fetal
después de infusiones profilacticas de ambos farmacos para operacion cesarea. La angiotensina Il no es

muy usada en anestesia obstétrica.

Administracion de vasopresores
Profilaxis

La profilaxis intramuscular de vasopresor tiene obvias limitaciones en términos del tiempo de
administracion. Viejos estudios encontraron que la efedrina intramuscular (25 o 50 mg) no era
consistentemente efectiva previniendo la hipotension durante la operacidon cesarea bajo anestesia
epidural o espinal y puede haber hipertension materna y acidosis fetal [11]. La fenilefrina
intramuscular (1.5mg) ha sido utilizada para disminuir la incidencia de hipotension inducida por
anestesia espinal en pacientes no embarazadas intervenidas para reparacion de fractura de cadera. No
obstante, la dosis y el tiempo exacto necesario para obtener esto consistentemente son debatibles y el

estudio no se puede trasladar a la poblacion obstétrica.

Algunos estudios han observado la efectividad de un bolo profilactico de efedrina sobre la
incidencia de hipotension materna [21,22]. Ngan Kee y colaboradores [22] encontraron que un bolo de
30mg de efedrina administrados 30 segundos después de una inyeccion intratecal no elimind
completamente la hipotension materna, nausea, vomito, y acidosis fetal. Shearer y colaboradores [21]
encontraron que una dosis de 10mg de efedrina intravenosa no altera la incidencia de hipotension
materna. Por lo tanto, un bolo profilactico unico de efedrina no es efectivo y otras técnicas para

prevenir la hipotension deben ser utilizadas.

Muchos estudios han observado las infusiones profilacticas de efedrina para prevenir la
hipotension materna secundaria a anestesia neuroaxial para operacion cesarea, con varios grados de

efectividad dependiendo de la dosis y la tasa de administracion [23,24]. Estos estudios han mostrado



que a mayor dosis de efedrina, menor es la incidencia de hipotension materna, pero esto puede estar

acompafado de una incidencia incrementada de efectos adversos.

El establecimiento rapido y la duracion corta de la acciéon de la fenilefrina han permitido la
investigacion de su uso como una infusion. En una comparacion de fenilefrina profilactica, infundida a
100mcg/min con bolos intermitentes de 100mcg de fenilefrina para tratar la hipotension (20% menor
de la basal), se encontré una presion sanguinea arterial sistolica significativamente menor en el grupo
con tratamiento que en el grupo con profilaxis [25]. Los resultados fetales fueron similares. El control
profilactico agresivo de la presion arterial materna en operacion cesarea tiene mejores resultados en
términos de nausea y vomito maternos y del pH de la arteria umbilical fetal. Mas atin, la hipotension no
ocurri6 después de anestesia espinal cuando una infusion profilactica de fenilefrina (100mcg/min) fue

combinada con una rapida co-carga de solucion cristaloide de mas de 2 litros.

Terapia combinada

La combinacion de fenilefrina y efedrina puede, en teoria, proveer un buen control de la
presion sanguinea sin el riesgo de gasto cardiaco reducido o bradicardia, asi como minimizar los

efectos adversos acido-base neonatales de la efedrina.

Mercier y colaboradores [26] compararon una infusioén de efedrina/fenilefrina con una infusion
de efedrina sola y encontraron que la incidencia de hipotension en el grupo de combinacion de
vasopresores fue de la mitad que en el grupo de efedrina-sola con un efecto benéfico en el pH arterial
umbilical. No obstante, cuando Cooper y colaboradores [27] desarrollaron un estudio aleatorizado,
doble ciego comparando infusiones de efedrina, fenilefrina y efedrina/fenilefrina no hubo menor
incidencia de ndusea y vomito maternos o acidosis neonatal cuando la combinacién fue utilizada,
comparada con fenilefrina sola. De hecho, la adicion de efedrina a la infusion de fenilefrina incremento

la ndusea y vomito maternos.

Efectos adversos de la vasopresores
Efedrina

En la mayoria de las parturientas los efectos adversos de la efedrina son generalmente leves.
Por ejemplo, el uso de efedrina, comparado con fenilefrina, esta asociado con una mayor incidencia de

nausea y vomito maternos [27]. No obstante, la efedrina puede tener efectos adversos cardiovasculares



significativos y debe ser utilizada con precaucion en mujeres con enfermedad cardiovascular. La
efedrina incrementa el consumo miocardico de oxigeno y la irritabilidad, secundaria a la liberacion de
catecolaminas. Como las catecolaminas reducen el periodo refractario efectivo del miocardio, la
efedrina puede aumentar la posibilidad de arritmias [28]. Existe un caso de taquicardia ventricular
aislada en operacion cesarea posterior a bolos de efedrina. Mas atin, la efedrina ha estado implicada en
el origen de espasmo arterial coronario ¢ infarto al miocardio bajo anestesia espinal en pacientes no
embarazadas con angiografia coronaria normal. La taquifilaxis ocurre con la efedrina por lo que dosis

repetidas pueden convertirse inefectivas.

Fenilefrina

La fenilefrina causa bradicardia refleja, secundaria a un incremento en la precarga, la cual
puede requerir tratamiento con atropina. La fenilefrina incrementa el periodo refractario efectivo del
miocardio y eleva el umbral de fibrilacion ventricular en perros. Por lo tanto, la fenilefrina puede ser
protectora contra arritmias [28]. No obstante, Lai y Jenkins [29] reportaron un caso de bigeminismo
ventricular durante la infusion de fenilefrina en operacion cesarea bajo anestesia espinal que lo
atribuyeron al uso de fenilefrina. El bigeminismo persisti6 a lo largo de la duracion de la infusion de
fenilefrina sin algiin compromiso cardiovascular. La anestesia espinal puede estar asociada con
arritmias y paro cardiaco [30]. La disminucion del llenado auricular secundaria a la disminucion del

retorno venoso, puede ser arritmogénico.

Existen casos reportados de reacciones de hipersensibilidad a fenilefrina topica en pacientes
oftalmologicos pero no hay reportes similares en la literatura obstétrica. La altura del bloqueo puede

ser afectada por el vasopresor que se elija. El significado clinico de esto es debatible.

Otras situaciones
Preeclampsia

Los cambios fisiologicos en el embarazo normal llevan a un estado de vasodilatacion y una
menor respuesta a vasoconstrictores. En la preeclampsia existe un incremento en las resistencias
vasculares periféricas secundarias a cambios endoteliales [31] y, en parte, al incremento del flujo
simpatico [3]. Esto puede hacer a la parturienta con preeclampsia severa mas propensa a hipotension

cuando se utiliza anestesia neuroaxial.



En el pasado, la anestesia espinal no era recomendada para operacion cesarea en mujeres con
preeclampsia severa. No obstante, muchos estudios prospectivos han demostrado que la anestesia
espinal es segura en esta poblacion de pacientes. En estudios comparando mujeres embarazadas sanas
con mujeres con preeclampsia, la incidencia de hipotension siguiente a anestesia espinal fue menor y
menos severa en las mujeres con preeclampsia comparadas con las mujeres embarazadas sanas [32].
No hay evidencia que esta menor incidencia sea secundaria a menor masa uterina (debido a prematurez

o restriccion del crecimiento uterino) [33].

Se ha escrito poco acerca del uso de vasopresores para tratar la hipotension secundaria a
anestesia espinal en mujeres con preeclampsia. Algunos autores recomiendan usar dosis mas pequefias
que aquellas utilizadas en parturientas normales para evitar los riesgos de elevar drasticamente la
presion arterial. En estudios prospectivos publicados de anestesia espinal en mujeres con preeclampsia
severa, la efedrina en bolos a dosis de 3 a 6 mg, fue el vasopresor utilizado. La eleccion del vasopresor
en este grupo de pacientes necesita investigacion futura para determinar el farmaco optimo y la dosis.
La necesidad de evitar la hipotension en la operacion cesarea debe ser balanceada con la necesidad de

evitar la hipertension como resultado del incremento de la sensibilidad a vasoconstrictores.

Hemorragia materna

Ocasionalmente, los vasopresores son utilizados en otras situaciones que en el tratamiento de
hipotension inducida por anestesia neuroaxial. La vasopresina, una hormona endégena secretada en la
parte posterior de la glandula hipofisis, actia sobre la vasculatura periférica para provocar
vasoconstriccion. La vasopresina puede ser aplicada localmente para prevenir o disminuir el sangrado
durante el término del embarazo o placenta acreta [34]. No obstante, la vasopresina ha sido asociada
con isquemia miocardica y se debe tener precaucion en mujeres con enfermedad cardiovascular
conocida. Los vasopresores son utilizados también como una medida temporal para restablecer la
presion sanguinea durante la resucitacion materna por hemorragia. Esto permite establecer la terapia
definitiva para corregir la causa de la hemorragia como son liquidos intravenosos, sangre, productos

sanguineos, oxitocicos (incluyendo prostaglandinas), y cirugia.



3. JUSTIFICACION

La hipotension arterial es la complicacion que se presenta con mayor frecuencia durante la
anestesia neuroaxial en pacientes obstétricas sometidas a operacion cesarea. Es secundaria al bloqueo
simpatico y puede ser dafiina tanto para el feto como para la madre. Dentro de los efectos deletéreos
que podemos mencionar se encuentran el menor flujo sanguineo uterino y placentario causando mala
oxigenacion y acidosis fetal, y los sintomas maternos por gasto cardiaco bajo como nauseas, vomito y
estado de conciencia alterado. Su incidencia durante la anestesia espinal puede llegar a ser tan alta
como del 80% si no son instituidas medidas profilacticas, como el uso de vasopresores y precarga
hidrica adecuada.

La fenilefrina es un vasopresor agonista alfa-adrenérgico puro, que promueve vasoconstriccion
dosis-dependiente. Mejora el retorno venoso después del bloqueo simpatico secundario a anestesia
espinal. Se ha demostrado que la fenilefrina mantiene el flujo sanguineo uterino y placentario y un pH
sanguineo mayor del cordon umbilical que la Efedrina, con una eficacia similar en el control de la
hipotension pero con menor riesgo de acidosis fetal.

El uso de fenilefrina en bolos posterior a anestesia espinal, puede causar eventos de
hipotension debido a la presencia de fluctuaciones en la concentracion plasmatica del medicamento en
el paciente. La utilizaciéon del medicamento en infusiéon puede hacer que los eventos de hipotension

sean escasos o0 no se presenten debido a que mantiene una concentracion plasmatica continua.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que la hipotension arterial es la complicacion que se presenta con mayor frecuencia
durante la anestesia neuroaxial en pacientes obstétricas sometidas a operacion cesarea y que durante la
anestesia espinal puede llegar a ser tan alta como del 80% si no son instituidas medidas profilacticas,
como una precarga hidrica adecuada y el uso de vasopresores, consideramos que el uso de fenilefrina
en infusion para prevenir la hipotension arterial materna secundaria a bloqueo espinal es mas eficiente
que su administracion en bolos, evitando de esta manera los efectos adversos maternos (nauseas,
vomitos y estado de consciencia alterado) y la disminucion del flujo sanguineo uterino y placentario,

con menor riesgo de acidosis fetal (APGAR neonatal >7).
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5. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA
HO: La Fenilefrina en infusion es igual de eficiente que el uso de la misma en bolos para evitar
la hipotension arterial materna secundaria a la colocacion de anestesia espinal en pacientes obstétricas

sometidas a operacion cesarea.

HIPOTESIS ALTERNA

HI1: La Fenilefrina en infusion es mas eficiente que el uso de la misma en bolos para evitar la
hipotension arterial materna secundaria a la colocacion de anestesia espinal en pacientes obstétricas
sometidas a operacion cesarea, reduciendo de esta manera, la frecuencia de eventos adversos que la

acompanan.
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6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar y comparar la incidencia de hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas
a operacion cesarea bajo anestesia espinal a las cuales se les administro fenilefrina por via intravenosa,

ya sea en infusion o en bolos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la presencia de hipotension arterial acompafiada o no de sus efectos adversos
(nauseas, vomito y/o alteracion en la conciencia), que requiriera el uso de rescates de agente
vasopresor, en las pacientes obstétricas sometidas a operacion cesarea bajo anestesia espinal a quienes
se les administré fenilefrina intravenosa en infusion o en bolos.

Determinar que con el uso de fenilefrina en infusion, la valoraciéon de APGAR realizada a los

recién nacidos no se ve afectada, debido a la baja incidencia de hipotension materna.
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7. MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio:
Estudio prospectivo, longitudinal, aleatorizado, comparativo. ENSAYO CLINICO
CONTROLADO

Universo del estudio:
Pacientes obstétricas con embarazo de término (>37 semanas de gestacion), normoevolutivo, a
las cuales se les realice operacion cesarea electiva, manejadas con bloqueo mixto en el Hospital

Médica Sur y Hospital General de Cuautla, Morelos.

Criterios de inclusion:
e Mujeres de 15 a 40 afios de edad
e Peso>50kg y <de 100kg
e Talla mayor 1.50 metros
e Embarazo >37 semanas
o ASAI-I
e Embarazo normoevolutivo
e (esarea electiva
e Embarazo unico

e Primigestas o multigestas

Criterios de no inclusion:
e Diabetes Mellitus
e Anormalidad fetal conocida
e Enfermedad hipertensiva del embarazo
e Cardiopatias o datos de falla cardiaca
e Enfermedades cerebro-vasculares
e Cancer
e Infecciones maternas
e Sufrimiento fetal agudo

e Alteraciones en la coagulacion
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Criterios de exclusion:

e Hemorragia obstétrica

e Uso de ergonovina

e Reaccion alérgica a los farmacos utilizados

e Bloqueo fallido que requiera cambiar de técnica anestésica a anestesia general

e Puncion de duramadre con aguja de Touhy

e Presencia de meconio

Descripcion de variables

Independientes:

Fenilefrina: Agente vasopresor que actiia como agonista sobre los receptores alfa adrenérgicos,

provocando vasoconstriccion, evita la hipotension arterial mejora el retorno venoso después del

bloqueo simpatico producido con anestesia neuroaxial.

Dependientes:

e Tension Arterial: Variable cuantitativa, continua.

Definicion conceptual: Presion que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.
Depende de la energia de la actividad cardiaca, la elasticidad de las paredes arteriales, y el
volumen y/o viscosidad de la sangre.

Definicion operacional: Presion sistolica y diastolica medidas en forma directa por medio
de baumanometro aneroide automatizado.

Unidad: milimetros de mercurio (mmHg)

e Hipotension Arterial: Variable cualitativa, nominal, dicotdmica. Valores: SI o NO.

Definicion conceptual: Disminucion de la tension generada en las paredes de las arterias de
los vasos sanguineos que se asocia a disminucion en la presion de perfusion de los tejidos y
organos.

Definicion operacional: Es la caida o disminucion de la presion media por debajo del 20%
con respecto a presion media basal o en cualquier caso, la disminucion de dicha presion

media por debajo de 60mmHg.

15



e Nauseas: Variable cualitativa, nominal, dicotomica. Valores: SI o NO.
e Definicion conceptual: Sensacion desagradable, localizada vagamente en el epigastrio y el
abdomen, que suele culminar en vomitos.

e Definicion operacional: Deseos de vomitar.

e Vomito: Variable cualitativa, nominal, dicotomica. Valores: SI o NO.
e Definicion conceptual: Dicese de la materia expulsada desde el estdbmago a través de la
boca y nariz.

e Definicion operacional: Expulsion de contenido gastrico por la boca.

e Frecuencia cardiaca: Variable cuantitativa, discreta.
e Definicion conceptual: Nimero de latidos que ocurren en un minuto.
e Definicion operacional: Nimero de latidos por minuto tomados del monitor de signos
vitales.

e Unidades: Eventos por minuto.

e  APGAR: Variable cuantitativa, discreta.
e Definicion conceptual: Método de valoracion sistematica de los recién nacidos
inmediatamente después del parto que permite identificar a los que requieren reanimacion.
e Definicion operacional: Escala de valoracion neonatal calificada por el médico pediatra o
neonatologo.

e Unidades: 0 a 10 calificado en dos ocasiones, al minuto y a los 5 minutos.

e Rescates de Fenilefrina: Variable cualitativa, nominal, dicotomica. Valores: SI o NO.
e Definicion conceptual: Es la aplicacion de fenilefrina en bolo para la recuperacion de la
tension arterial.

e Definicion operacional: Aplicacion de 50mcg de fenilefrina en bolo por via intravenosa.

e  Volumen total de Fenilefrina: Variable cuantitativa, continua
e Definicion conceptual: La cantidad total de medicamento administrada a la paciente.
e Definicion operacional: La cantidad de medicamento utilizado tanto en bolos como en
infusidén mas los rescates requeridos durante la cirugia.

e Unidades: Microgramos
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Procedimiento
Este estudio se realiz6 en el Departamento de Anestesiologia del Hospital Médica Sur y
Hospital General de Cuautla, previo consentimiento del comité de ética de ambos hospitales. Se obtuvo

la firma del consentimiento informado escrito por parte de las pacientes.

Se seleccionaron 44 pacientes que serian sometidas a operacion cesarea electiva bajo anestesia

espinal que cumplieron los criterios de inclusion antes mencionados.

Al momento de llegar a la sala de quiréfano, se monitorizd a las pacientes. El monitoreo
incluyo6 electrocardiograma continuo, presion arterial no invasiva y pulsoximetria. Las pacientes fueron
colocadas en decubito dorsal por unos minutos y la presion arterial y la frecuencia cardiaca se tomaron
cada 2.5 minutos en tres ocasiones para determinar los valores basales. El menor de los tres valores
obtenidos para la presion arterial sistolica, presion diastolica, presion media y frecuencia cardiaca,
fueron considerados valores basales. Posterior al bloqueo neuroaxial la presion arterial y la frecuencia

cardiaca fueron tomadas y registradas cada 2.5 minutos.

Se interrogd y registro la presencia de ndusea y vomito a las pacientes antes del bloqueo,

durante la cirugia y hasta su llegada a la Unidad de Cuidados Post-Anestésicos (UCPA).

Previo a la aplicacion del bloqueo neuroaxial mixto se realizé una precarga hidrica de 10ml/kg

de peso de Hartmann infundida de manera rapida.

Blogqueo Mixto

Con la paciente en dectbito lateral izquierdo, se realizd asepsia y antisepsia de la region
lumbar, se localizd espacio intervertebral L2-1.3 o L3-L4, se infiltrd piel y tejido subcutaneo con
Lidocaina simple al 2%, se localizo espacio peridural con técnica de Pitkin con aguja de Tuohy numero
17GA, se pas6é a través de Tuohy aguja Whitacre nimero 27GA hasta espacio subaracnoideo
comprobando su localizacion con salida de liquido cefalorraquideo. Se administré dosis en espacio
subaracnoideo con 7.5mg de Bupivacaina hiperbarica mas 20mcg de Fentanilo, se retir6 aguja de
Whitacre y se coloco catéter epidural a través de aguja de Tuohy en direccion cefalica. Posteriormente
se colocod a la paciente en decubito dorsal con colocacion de cufia dorsolumbar (campos quirtirgicos)
para lateralizacion uterina hacia la izquierda y se dio Trendelenburg de 15° por 3 minutos. La altura del

bloqueo necesaria para el estudio fue por arriba de T7.
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Se dividieron aleatoriamente en dos grupos usando sobres sellados, seriados, con numeros
generados por una computadora, en los cuales el nimero 1 y 2 correspondieron a los grupos de
fenilefrina en bolos y fenilefrina en infusion respectivamente. Los grupos fueron compuestos por 22

pacientes cada uno y denominados grupo B (fenilefrina en bolos) y grupo I (fenilefrina en infusion)

Las pacientes en el grupo B recibieron un bolo intravenoso profilactico de 100mcg de
fenilefrina inmediatamente después de aplicar la dosis del bloqueo espinal en el espacio subaracnoideo;
y a las pacientes del grupo I se les comenzd una infusion de 30mcg/min (60ml/hr) que se mantuvo

durante toda la cirugia.

Se prepararon jeringas de 10ml con 1mg de fenilefrina para obtener una dilucion de
100mcg/ml. Para el grupo B se utilizé 1ml (100mcg) para el bolo inicial. Para los rescates de agente

vasopresor en los casos de hipotension se utilizdo medio ml (50mcg).

La preparacion de la infusion se realizo con una solucion fisiologica al 0.9% de 100ml, donde
se aforaron 3mg de de fenilefrina, quedando una dilucién de 30mcg/ml de solucion y fue administrada
por medio de un conector en “Y” en la misma canula de la solucion Hartmann y se mantuvo a la

velocidad establecida.

La hipotension materna se definié como la presion arterial igual o menor al 80% de los valores
basales y fue tratada con 50mcg del agente vasopresor. La hipertension reactiva fue caracterizada por
una presion arterial 20% mayor de los niveles basales posterior al uso de agente vasopresor. Se
considerd bradicardia a la frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto asociada a hipotension

arterial o en cualquier caso menor de 45 latidos por minuto, y fue tratada con 0.75mg de Atropina.

El nivel sensitivo del bloqueo fue evaluado cada minuto después de la puncién, mediante
estimulo térmico frio con gotas de alcohol, hasta la conclusion del procedimiento quirargico. La
autorizacion para comenzar la cirugia fue dada una vez que el nivel del bloqueo alcanzo6 T6. El tiempo

desde el bloqueo neuroaxial a la incision de la piel y al nacimiento del feto fue registrado.

Las incidencias de hipotension materna, hipertension reactiva, bradicardia, nausea y vomito, y

el total de dosis de vasopresor fueron registrados.
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La valoracion de APGAR al minuto y a los 5 minutos después del nacimiento de todos los
neonatos fue realizada, calificada y registrada por el pediatra encargado. Valores en la calificacion

menores de 8 fueron considerados bajos.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS Statistics version 17.0 y Excel
2007. Para el analisis de resultados se utilizaron: La prueba t Student en las variables continuas, la
prueba Mann- Whitney en las variables ordinales y la prueba Chi-cuadrada en las variables nominales.

Una p < 0.05 se considero estadisticamente significativa.
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8. ASPECTOS ETICOS

La investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a
proteger y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general y desarrollar tecnologia e
instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud que permitan incrementar su productividad.
El desarrollo de la investigacion debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad
y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de criterios
técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion en los
seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe
sujetarse a un control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las

personas.

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en pacientes mexicanas, sin alterar la atencion
médica, la cual se realiz6 en base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados

Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, capitulo 1,

Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagnosticos,
Terapéuticos y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en los articulos 61 al

64. Capitulo III: De la Investigacion de otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencioén a la Salud.

Capitulo nico contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 18* Asamblea Médica Mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la
29* Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975 52* Asamblea General Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presentd ante los comités de investigacion de ambas sedes hospitalarias

donde se realizo, para su autorizacion y registro respectivo.
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9. RESULTADOS

Demograficos

La edad media de las pacientes en el grupo B fue de 25.36 + 6.3 afios, y 24.59 + 6.8 afos en el
grupo I. La media del Indice de Masa Corporal (IMC) fue de 27.37 + 3.5 en el grupo B y 28.12 £ 2.8
en el grupo I. El peso medio de las pacientes en el grupo B fue de 65.95 £ 10.2 kg y en el grupo I fue
de 67.7 £ 8.1 kg. La talla media fue de 1.55 tanto para el grupo B como el I. Otros datos demograficos
como la edad gestacional de las pacientes expresada en semanas de gestacion fue de 38 semanas. El
estado fisico ASA I se presentd en 17 y 15 pacientes de los grupos B e I respectivamente; y ASA 1l en
5 pacientes del grupo B y 7 en el grupo 1. (Tabla 1)

Tabla 1 - Datos Demograficos

Caracteristicas Generales Grupo B (n=22) Grupo I (n=22)
Edad (afios) 2536+ 6.3 2459+ 6.8
IMC (kg/m®) 2737435 28.12+2.8
Peso (kg) 65.95+10.2 67.7+8.1
Talla 1.55+0.04 1.55+0.03
Edad Gestacional (semanas) 38.68 £ 0.839 38.9+0.868
Estado fisico (ASA 1/1I) 17/5 15/7
Valores expresados en media + DS
*p <0.05

Tiempos

El tiempo medio desde la administracion de la dosis subaracnoidea hasta el momento de la
incision de la piel en el grupo B fue de 8.5 + 1.6 minutos y 9.5 £ 2.1 minutos en el grupo L. El tiempo
medio al nacimiento fue de 13.5 £ 1.8 y 15.05 = 2.4 minutos en los grupos B ¢ I respectivamente. Estos

parametros no muestran diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).

Tabla 2 - Tiempos

Tiempo Grupo B (n=22) Grupo I (n=22)
Del bloqueo a la incision de la piel 85+ 1.6 9.50+2.13
Del bloqueo al nacimiento 13.5+1.8 15.05+2.43

Valores expresados en media = DS
*p<0.05
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Hemodinamica

Las medias de Tension Arterial Sistolica (TAS) basal, Tension Arterial Diastolica (TAD)
basal, Tension Arterial Media (TAM) basal y Frecuencia Cardiaca (FC) basal para el grupo de
fenilefrina en bolos (B) fueron de 120.55 + 11.6, 70.36 £ 9.8, 87.05 £ 10.1 y 78.09 £ 11.07

respectivamente; y en el grupo de fenilefrina en infusion (I) fueron de 119.86 + 8.48, 71.73 + 7.34,
87.73 £7.43 y 75.55 £7.75 (Tabla 3).

Tabla 3 - Variables Hemodinamicas

Variables Hemodinamicas Basales Grupo B (n=22) Grupo I (n=22)
TAS (mm/Hg) 120.55 + 11.67 119.86 + 8.48
TAD (mm/Hg) 70.36 9.8 71.73 £7.34
TAM (mm/Hg) 87.05+10.1 87.73+7.43
FC (latidos por minuto) 78.09 £ 11.07 75.55+7.75
Valores expresados en media + DS

*p<0.05

Parametros Anestésicos

El sitio escogido por los anestesidlogos para la realizacion de la anestesia espinal fue en los
espacios intervertebrales (EIV) L2-L3 y L3-L4. Siendo 17 y 5 pacientes en el espacio L2-L.3 y L3-L4
respectivamente para el grupo B. En el grupo I se tuvieron 15 pacientes a nivel L2-L3 y 7 pacientes a
nivel L3-L4. El nivel sensitivo alcanzado con el bloqueo en la mayoria de las pacientes fue TS5 (Tabla
4). La dosis media total de fenilefrina en el grupo B fue de 190.91mcg + 78.1 y en el grupo I de

1470mcg + 210.3, con una diferencia estadisticamente significativa (Grafica 1).

Tabla 4 - Parametros Anestésicos

Parametros Anestésicos Grupo B (n=22) Grupo I (n=22)
Espacio intervertebral L2-L3 15 17
Espacio intervertebral L3-L4 7 5

Nivel sensitivo T5 17 14

Nivel sensitivo T6 5 8

Dosis Total de Fenilefrina (mcg) ** 190.91 +78.1 1470 £210.3

Valores expresados en media + DS
% p < 0.001
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Efectos Adversos

El grupo B tuvo 9 episodios de nausea y 5 de vomito, mientras que el grupo I tuvo 3 episodios
de nausea y 1 de vomito (Gréafica 2). La incidencia de hipertension reactiva fue de 2 pacientes en el
grupo B y 4 en el grupo 1. Solamente 1 paciente presentd bradicardia en el grupo B y 3 en el grupo I,
los cuales fueron tratados con atropina (Grafica 3). Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas. En el grupo B, 15 pacientes (68.1%) desarrollaron hipotension y mientras en el grupo I,
2 pacientes (9.09%) desarrollaron esta complicacion, y esta diferencia fue estadisticamente
significativa. (p < 0.001) (Grafica 4). El numero total de episodios de hipotension fue
significativamente mas alto en el grupo B (40 episodios) que en el grupo I (3 episodios) (Grafica 5), p
<0.001 (Tabla 5).

Tabla 5 - Efectos Adversos

Situacion Grupo B (n=22) Grupo I (n=22)
Nausea (Episodios) 9 3
Vomito (Episodios) 5 1
Hipotension (Episodios) ** 40 3
Hipotension (Pacientes) ** 15 2
Hipertension Reactiva (Episodios) 2 4
Bradicardia (Episodios) 1 3

Valores expresados en media + DS
**p <0.001

23



[ury
o

Grafica 2 - Numero de pacientes que presentaron

nausea y/o vomito

9
9
8
7
6 5
= F
4 3
3
2 l 1
1
0 | 1
GRUPOB GRUPOI GRUPOB GRUPOI
Nausea Vomito
Grafica 3 - Nimero de Pacientes con Hipertensidn Reactiva o
Bradicardia

5

a 4

4

3
3
3 .
2
2
2
1

1

‘ N

0 1 T

GRUPOB GRUPOI GRUPOB GRUPOI
Hipertension Bradicardia

24



16 1 15 Grafica 4 - Ndmero de Pacientes con

Hipotension
14 4

12 -

10 +

2

<0.001 '
0 - B , 1 .
\_ GRUPOB GRUPOI J

Grafica 5 - Episodios de Hipotension

30 A

25 S

20 +

15 +

10 +

GRUPOB GRUPOI
o /

APGAR

El grupo B tuvo una proporcion mayor de recién nacidos con calificaciones en el primer
minuto menores de 8 (31.8%) que en el grupo I (4.54%) y esta diferencia fue estadisticamente

significativa, p < 0.05 (Tabla 6).

25



En el grupo B, dos recién nacidos (9.09%) tuvieron calificaciones de Apgar en el primer
minuto de 6, cinco (22.72%) tuvieron calificaciones de 7, catorce (63.63%) de 8 y uno (4.54%) de 9.
En el grupo I, un neonato (4.54%) tuvo calificacion de Apgar en el primer minuto de 7, catorce

(63.63%) de 8 y siete (31.81%) de 9 (Tabla 6).

Las calificaciones de Apgar en el minuto 5 no mostraron diferencias entre los grupos. En el
grupo B cuatro neonatos (18.18%) tuvieron calificaciones de Apgar de 8 y dieciocho (81.81%) de 9. En
el grupo I dos recién nacidos (0.09%) tuvieron calificaciones de 8, dieciocho (81.81%) de 9 y dos

(9.09%) tuvieron 10 (Tabla 6).

Tabla 6 - APGAR

Apgar al ler. minuto Grupo B (n=22) Grupo I (n=22)
Calificacion 6 2 0
Calificacion 7 * 5 1
Calificacion 8 14 14
Calificacion 9 * 1 7

Apgar al 50. minuto

Calificacion 8 4 2
Calificacion 9 18 18
Calificacion 10 0 2

Valores expresados en media + DS
*p<0.05
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10. DISCUSION

La indicacion de anestesia regional en obstetricia ha ganado aceptacion debido a la disminucion de
la morbilidad y mortalidad materna y fetal. Sin embargo, algunos estudios han asociado una incidencia
alta de acidosis fetal posterior a bloqueo espinal, probablemente secundario a hipotension materna o

factores que modifican el flujo sanguineo uterino y placentario.

La hipotension después de un bloqueo espinal para operacidon cesarea es un problema clinico
comun, que puede presentarse hasta en un 80% de las pacientes obstétricas sometidas a este tipo de

anestesia regional.

La caida de la presion arterial tiene repercusiones maternas y fetales inmediatas. Los sintomas
maternos incluyen nausea, vomito, disminuciéon de la conciencia debido a reduccion en la perfusion
cerebral. El feto es afectado inmediatamente debido a que el flujo sanguineo uterino depende de la

presion arterial materna.

El desplazamiento del ttero hacia la izquierda y la administracion de liquidos por via intravenosa
han sido utilizados para reducir la severidad de la hipotension; sin embargo, su eficacia es limitada
debido a que los liquidos se redistribuyen rapidamente e inducen la secrecion de péptido natriurético,
produciendo vasodilatacién y extravasacion del liquido al tercer espacio. La coadministracion de
vasopresores es necesaria frecuentemente, facilitando la circulacion rapida de los medicamentos. En la
actualidad la fenilefrina y la efedrina son los vasopresores de eleccion para prevenir y tratar la

hipotension secundaria a anestesia neuroaxial.

Historicamente, la efedrina ha sido el vasopresor de eleccidn en obstetricia a pesar de la poca

certeza acerca de su superioridad.

Se creia que la efedrina aumenta la presion sanguinea materna, por lo tanto preserva el flujo
sanguineo uterino y placentario por su accion beta-adrenérgica, mientras un vasopresor alfa-agonista
puro (fenilefrina) estaba asociado con una reduccién del flujo sanguineo. No obstante, estudios
subsecuentes demostraron que el tratamiento de la hipotension posterior a anestesia espinal en
operacion cesarea con efedrina tuvo eficacia similar que un alfa-agonista, pero podia producir

ocasionalmente acidosis fetal.
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En otros estudios se cuestiono el concepto respecto a que la efedrina era mejor que la fenilefrina
para tratar la hipotension y concluyeron que ni el uso de fenilefrina ni periodos transitorios de

hipotension fueron la causa de acidosis fetal.

El vasopresor ideal debe tener un bajo costo, facil de conseguir, que tenga un rapido
establecimiento de su accion, que sea confiable y que tenga efectos favorables en la frecuencia cardiaca

materna, feto y perfusion placentaria.

La fenilefrina es un vasoconstrictor potente, de corta accidon que causa un incremento de la
presion arterial tanto sistolica como diastolica. La hipotension, secundaria a anestesia neuroaxial, es
debida a la vasodilatacion. La fenilefrina contrarresta esta vasodilatacion directamente, restableciendo

la presion arterial a su linea basal.

En este estudio, los parametros asociados a hipotension secundaria a anestesia espinal fueron
controlados para evaluar qué forma de administracion del agente vasopresor (fenilefrina) seria mas
efectiva en la prevencion de hipotension con menores consecuencias deletéreas para el feto. La dosis
optima ain no se ha determinado, por lo que las dosis utilizadas fueron semejantes a otras usadas en

estudios previos.

Limitaciones: La monitorizacion de la presion arterial ideal es aquella valorada latido a latido, que
se logra con la colocacidon de una linea arterial, monitoreo que en la paciente obstétrica no se usa
frecuentemente y no se usd en el estudio. Debido a esto, hubo un periodo de tiempo en el cual se
ignoraron las cifras tensionales entre cada toma (2.5min), por lo tanto, en aquellas pacientes en las que
se presentaron episodios de hipotension, no se sabe con certeza en qué momento cayo y cuanto tiempo

se mantuvo menor al 80% del valor basal la presion arterial.

El grupo B mostr6 una incidencia de hipotension del 68%, por lo que hubo mayor frecuencia de
episodios adversos (nausea, vomito), asi como del uso de rescates con agente vasopresor.. En el grupo I
la incidencia de hipotension, efectos colaterales y la necesidad de dosis de rescate fue menor.
Probablemente en el grupo B se presentaron mayores casos y episodios de hipotension debido a la
corta duracion del efecto de la fenilefrina y la forma en la que se administro, ya que su administracion
en bolo y usando rescates solo en caso de que la presion cayera por debajo del 80% de los valores
basales, provoca la existencia de fluctuaciones en la concentracion plasmatica del agente vasopresor;

situacion que se evita al usar un régimen en infusion.

Hubo una mayor incidencia de efectos colaterales (ndusea y vomito) en el grupo de fenilefrina en

bolos, asociado principalmente a la caida de la presion arterial, especialmente antes del nacimiento.
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Existieron pocos casos de hipertension reactiva y bradicardia en nuestro estudio, debido a que las

dosis utilizadas de fenilefrina tanto en bolos como en infusion fueron pequefias.

La dosis optima de fenilefrina para el control de la presion arterial durante operacion cesarea aun
no se ha determinado. Se ha observado que, incluso cuando se ha usado fenilefrina en altas dosis
(mayores a 2000mcg), no se observaron los efectos deletéreos fetales medidos por la calificacion de
Apgar y gasometria arterial del cordon umbilical. Esto ocurre porque la respuesta contractil de la
arteria uterina a los vasopresores, como la fenilefrina y la efedrina, se encuentra atenuada durante el

embarazo debido a un incremento en la actividad del Oxido Nitroso.

La evaluacion de la calificacion de Apgar en el primer minuto mostré diferencias significativas
entre el grupo B y el grupo I, lo que enfatiza la importancia de la monitorizacion de la presion arterial
para mantener una adecuada perfusion utero-placentaria. A pesar de que los recién nacidos en el grupo
B tuvieron bajas calificaciones de Apgar, predominantemente al ler. minuto, hubo una mejora
sustancial para el 5° minuto, indicando cambios transitorios en el neonato, sin repercusiones a mediano

y largo plazo.
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11. CONCLUSIONES

La fenilefrina en infusiéon es mas efectiva que la fenilefrina en bolos en la prevencion de la
hipotension arterial. Lo que se traduce en una adecuada perfusion utero-placentaria con resultados
neonatales adecuados. Las dos formas de administracion de la fenilefrina presentaron una incidencia de
efectos colaterales sin diferencias estadisticamente significativas, que fueron menores con fenilefrina
en infusion. Las repercusiones fetales fueron menos frecuentes con el uso de la fenilefrina en infusion y

fueron transitorias con el uso de la fenilefrina en bolos.
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13. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION ACERCA DEL USO DE FENILEFRINA EN BOLOS O EN INFUSION
COMO PROFILAXIS DE HIPOTENSION MATERNA SECUNDARIA A ANESTESIA
ESPINAL PARA OPERACION CESAREA.

El presente documento tiene por objeto formalizar y hacer constar el CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA REALIZAR EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION ACERCA DEL USO
DE FENILEFRINA EN BOLOS O EN INFUSION COMO PROFILAXIS DE HIPOTENSION
MATERNA SECUNDARIA A ANESTESIA ESPINAL PARA OPERACION CESAREA entre el
paciente, familiar o representante legal y la Fundacion Clinica Médica Sur A.C, asi como el Hospital
General de Cuautla, en el cumplimiento a los articulos 50, 51 y 103 de la Ley General de Salud;
29,80,81,82 y 83del reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de
atencion médica y a los puntos 4.2 y 10.1.1 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del
expediente clinico.

El suscrito (paciente o en su caso, familiar, tutor o representante legal)
, con identificacion oficial
, en pleno uso de mis facultades y en el ejercicio de mi capacidad

legal, DECLARO lo siguiente:

a. Expreso mi libre voluntad para ingresar a la Fundacion Clinica Médica Sur A.C. o al Hospital
General de Cuautla, a efecto de recibir la atencion médica requerida, sometiéndome con ese
objeto, al cumplimiento de la normativa establecida y sus Reglamentos.

b. Que acepto que se realice en mi persona el procedimiento de comparaciéon dos formas de
administracion de la Fenilefrina (bolos vs infusién), como profilaxis de hipotension arterial
secundaria a anestesia espinal en operacion cesarea. Se me ha explicado en forma detallada el
procedimiento a realizar y las posibles complicaciones como hipotension persistente,
hipertension refleja, nduseas, vomito, requerimiento de agentes vasopresores y reacciones
anafilacticas.

c. Declaro que la informacion proporcionada ha sido completa en forma amplia, precisa y
suficiente, en lenguaje claro y sencillo.

Ante la informacion proporcionada en forma completa sobre el diagnostico, tratamiento y
prondstico correspondientes a mi padecimiento, enfermedad o estado actual, mediante el presente
expreso mi CONSENTIMIENTO LIBRE, ESPONTANEO Y SIN PRESION alguna para que se
realicen los procedimientos requeridos para el restablecimiento de mi salud en este Hospital.

Asimismo, ACEPTO Y AUTORIZO, se me atiendan contingencias y emergencias derivadas de la
atencion médica que pudieran presentarse, teniendo en cualquier momento la libertad de REVOCAR
ESTE CONSENTIMIENTO y de rehusar el tratamiento y/o de solicitar alta voluntaria por asi convenir
a mis intereses, liberando al tomar esta determinacién de cualquier tipo de responsabilidad médico-
legal a las autoridades y personal respectivo de este hospital.

Que nombro a (familiar, tutor o representante legal)
como mi representante para la toma de decisiones en relacion a mi padecimiento, enfermedad o estado
actual que sobre mi persona pueda requerirse si por alguna circunstancia me veo incapacitado al efecto,
sea de modo temporal o permanente.
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Para el caso de que el paciente o usuario esté imposibilitado para suscribir este documento, el
familiar, tutor o representante legal, manifiesta haber sido informado de todos y cada uno de los puntos
anteriores, los cuales hace suyos a nombre del paciente o usuario, ACEPTANDOLOS en todos sus
términos para los efectos legales correspondientes, al estampar su firma.

México D.F.; a de de 2010.

Nombre o Firma del paciente, familiar, tutor o representante legal

Nombre completo y firma del testigo Nombre y firma del médico
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ANESTESIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FENILEFRINA BOLOS VS INFUSION

FECHA / /

NOMBRE:
EDAD: afos PESO: kg. TALLA: m.
SDG: semanas ASA:

GRUPO: Bolos Infusion

Inicia Anestesia: Inicia QOx: Nacimiento:
Termina Cirugia: Termina Anestesia:
EIV: Altura de Bloqueo:
Registro
Basal 0 2.5 5 7.5 10 12.5 15 17.5 20 22.5 25 27.5 30 32.5 35 375 40
TAS
TAD
TAM
FC
Hipotension: | Si | No Eventos:
Rescates: | S1 | No Numero:
Hipertension Reactiva: | Si | No |Bradicardia: | ST | No
Nausea: | St | No Vémito: | Si | No
Dosis Total de Fenilefrina: mcg.

APGAR: | Min1
Min 5
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