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RESUMEN

Introduccion y antecedentes: En la actualidad en paises europeos el manejo de dolor
transoperatorio en cesareas electivas se realiza con Bloqueo Subaracnoideo (BSA) en mas del 95%
vs 5% con Bloqueo peridural (BPD), fendmeno que se presenta de forma contraria en nuestro pais, ya
que consideran que proporciona analgesia suficiente, alto margen de seguridad, pero sin embargo no
estd exenta de presentar complicaciones, utlizando como prototipo de anestésico local la
bupivacaina para el BSA y la lidocaina para el BPD. Valorando la intensidad del dolor con la Escala
Visual Analoga ( EVA).

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, experimental aleatorizado en
160 mujeres embarazadas, de edades indistintas, ASA Il programadas de forma electiva para
ceséreas en el periodo comprendido de 1° de marzo al 31 de agosto de 2010, en el Hospital Rural #
24 de Miahuatlan Oax. dividiéndolas en dos grupos de forma aleatoria 81 pacientes para el grupo A
manejadas con BPD ( lidocaina 2% + lidocaina c/ epinefrina) y 79 para el grupo B manejadas con
BSA ( bupivacaina) valorandolas durante el transanestésico, UCPA, 2, 4 y 6h. del postoperatorio
midiendo la intensidad del dolor a través del EVA, rescates durante el transoperatorio con Fentanil a

dosis de 1.5mcg/kg, Metamizol a dosis de 10mg/kg y/o buprenorfina 2mcg/kg en el postoperatorio.

Resultados; Se analizaron 160 embarazadas con edades entre 26.11+7.03 en el grupo con BSA (79
mujeres) y 25.3+5.88 en el grupo con BPD (81 mujeres). Al analizar los valores de EVA reportados
en el transoperatorio se encontré que el 97. 5% ( 77 pacientes) del grupo con BSA no presento dolor
durante el transanestésico en comparacion del 82.7% (67 pacientes) del grupo con BPD, con una
significancia estadistica de p < 0.002 al requerir menos rescates con Fentanil en el primer grupo. En
al analisis hemodinamico de la presion arterial sistélica y diastdlica no se encontré significancia
estadistica con p=0.07, ni con la F.C con una p=0.06. El tiempo de latencia del BSA tuvo una media
3.57 + 0.73 min. vs con BPD 11.86 + 1.26 min. encontrando una p=0.000 significativa. Con el
Bromage al ingresar a UCPA vy la estancia en la misma se obtuvo una p= 0.000 significativa. La
intensidad del dolor postoperatorio y rescates con metamizol tuvieron significancia estadistica con p

< 0.000 a la hora, 2 h, 4h, y 6h. Y en los efectos adversos se obtuvo una p 0.78 no significativa.

Conclusiones: La realizacion de BSA en pacientes embarazadas es idéneo al usar dosis minimas de
bupivacaina hiperbarica la cual se encuentra dentro del cuadro basico del IMSS, tomando en cuenta
que con ésta técnica se presenta menor dificultad en su realizacién, asegurando de ésta forma un
manejo adecuado del dolor transoperatorio en cesareas, instalacion rapida con utilidad en casos de
urgencia, hipotension no significativa, menor consumo de opiodes y AINEs en el perioperatorio,
concluyendo que otorga mayor satisfaccion a la paciente y por lo tanto se cumple con los objetivos
de nuestra institucion, asi como al consumir menos insumos de la misma, en comparacion con el BPD

con lidocaina..
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INTRODUCCION

La extension de la anestesia neuroaxial en el embarazo es mas importante debido a: factores
mecanicos que aumentan la difusion de los Anestésicos Locales asi como de factores hormonales como la
progesterona. El bloqueo Subaracnoideo y Bloqueo Peridural se aplican fundamentalmente para el control
del dolor durante el trabajo de parto, cesarea y manejo del dolor postoperatorio, los cuales ofrecen un alto
margen de seguridad, pero sin embargo no estan exentas de presentar complicaciones por lo que deben

evitarse en casos de hipovolemia, alteraciones en la coagulacion y sepsis sistémica.

La International Association for the Study of Pain ( IASP) define el dolor como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada con un dafio real o potencial a nivel tisular "2
La Organizacién Mundial de la Salud ha propuesto una escala de decisidn terapéutica que incluye tres
escalones de analgésicos segun la intensidad del dolor. El nivel | corresponde a los analgésicos no
morfinicos (paracetamol, acido acetilsalicilico) y AINESs; el nivel Il, asocia analgésicos no morfinicos con
opioides de baja potencia ( dextropropoxifeno, tramadol, buprenorfina) y el nivel Il corresponde a opioides
mayores, liderados por la morfina. Actualmente no existe un método preciso que evalie el dolor pero se

usa exitosamente la Escala Analoga Visual (EVA) que valora la intensidad del dolor en una escala de 0-10,

donde O : es sin dolor, 1-3 :dolor leve, 4-6: dolor moderado y 7-10: dolor severo.

Los anestésicos locales bloquean de forma temporal y reversible la propagacion de los potenciales de
accion de membrana. En 1943 se sintetiza la Lidocaina por Lofgren y Lundgvist y la Bupivacaina en 1957
por Ekenstam, los cuales tienen una unién amida y metabolismo por cromosomas hepaticos a través de

reacciones catabdlicas en las que interviene el citocromo P-450.%

La lidocaina: Constituye el agente de referencia para la comparacion de los diferentes Anestésicos
Locales, su débil toxicidad sistémica le confiere un indice terapéutico elevado, al ser un blogueador de los
canales de sodio con una duracion de accion de 1 a 2 h. P.M 234 pKa 7,9 coeficiente de particion 2.9 ,
unién a proteinas 60-75%, potencia relativa 2, indice fetomaterno 0,50-0,70, toxicidad 2. La dosis maxima
en dosis Unica es de 4mg/k sin adrenalina y de 7 mg/kg con adrenalina ésta Ultima refuerza la calidad y

prolonga la duracion del bloqueo motor y sensitivo, al disminuir la velocidad de resorciéon sanguinea a nivel



peridural. Parsons EJ, y Cols. reportaron en un meta- andlisis que la lidocaina es preferida como
anestésico local en bloqueos peridurales en un 79% y la bupivacaina al 0.5% sola o combinada con otros
anestésicos locales es usada en un 21%. Cuando se usa lidocaina epidural-bicarbonato-epinefrina el inicio
del bloqueo se presenta en un tiempo de 7 minutos vs 14 min con bupivacaina 0.5% medida por pérdida

del tacto a nivel de T5.’

La Bupivacaina: Es un anestésico local con P.M 288, pKa 8.1, coeficiente de particion 2,8 union a
proteinas 95-100%, potencia relativa 8.0, indice fetomaterno 0.3- 0.45, toxicidad 6. La dosis habitual: 1-
2mg/kg. Su inicio de accién es de 20- 25 min por via peridural, con una duracién entre 160-180min.,
produciendo un bloqueo sensitivo de excelente calidad. Las manifestaciones cardiotoxicas son mayores en
la paciente embarazada por la hipervascularizacion del espacio peridural, compresién de la vena cava por
el Utero gravido, aumento de la concentracién de bupivacaina libre por alteraciéon de la unién a proteinas
séricas y la sensibilizacién del miocardio a la bupivacaina, producida por la progesterona sobre todo cuando
se usan grandes dosis®. Durante la gestacion el pH fetal es mas &acido que el materno produciendo un
fenémeno de trapping en el feto por lo que con la bupivacaina, y ain mas con la lidocaina, existe un

fenémeno de captacion maternal que aumenta el retorno del Anestésico Local hacia la sangre de la madre.

Banerjee AF. en un meta analisis publicado en el Canadian Journal of Anesthesia 2010 definieron como
Hipotension Arterial segun los criterios de Hartman la disminucién de mas del 30% de la PAM o la
necesidad de intervenciones terapéuticas con soluciones y vasopresores, encontrando que habia una
disminucién en la incidencia de hipotensién arterial hasta el 55% con el uso profilactico de efedrina®, ya
gue el efecto colateral mds comun de la anestesia neuroaxial es la hipotension arterial con hipovolemia
funcional. Si el GC se mantiene, la RVP solo disminuird entre 15y 18 % “‘en las pacientes normovolémicas
saludables, presentandose ésta en menor incidencia al realizar una hidratacién previa. Considerando que
las soluciones coloides pueden ser mas eficaces que los cristaloides para prevenir la hipotension. De los
vasopresores se prefiere la fenilefrina a efedrina porque mantiene un pH neonatal mas favorable,

desafortunadamente en México no se encentra disponible por lo que es usual el manejo de efedrina.



ANESTESIA EPIDURAL EN CESAREAS.

El dolor durante la cirugia es mas comun con la anestesia epidural que con la anestesia espinal,
presentandose dolor toracico por bloqueo insuficiente por lo que el bloqueo debe ser mapeado para

asegurar la extension y de ésta forma disminuir la posibilidad de dolor durante la cesarea. *°

Al administrar un anestésico local en el espacio epidural produce un bloqueo simpatico, el cual
ocasiona alteraciones en el aparato cardiovascular variando en su intensidad, desde hipotensiéon arterial
sistémica, bradicardia y disminucién del GC. La incidencia y magnitud estan relacionados con: el nivel del
blogueo simpatico, la dosis del anestésico local, las caracteristicas farmacoldgicas, el estado cardiovascular
previo, adicion de otros farmacos a los anestésicos locales como la epinefrina y la clonidina. La bupivacaina
al 0.5% se ha mantenido por afios para la anestesia epidural en cesareas, pero las grandes dosis
requeridas frecuentemente y el bloqueo pueden no ser ideales. 2% | a lidocaina 2% tiene un inicio mas rapido
pero, para los volimenes requeridos debera afiadirse adrenalina para minimizar la absorcién, ya que para
establecer una extensién suficiente de bloqueo se usan de 15-20 ml, teniendo como meta un bloqueo con

pérdida de sensibilidad al frio a nivel de T4 hasta S5 y con pérdida de sensacion al tacto hasta T5. *°

La incidencia de hipotensién arterial o después de de un bloqueo epidural es menor, en comparacion
con el blogueo espinal, esto se explica por el mayor tiempo de latencia que tiene el bloqueo epidural, lo que
permite a la paciente aumentar sus RVP por arriba del area bloqueada. El nivel que alcanza el bloqueo
sensitivo y simpético, es el mismo y cuando se rebasa el segmento T4, los nervios cardioaceleradores del
corazon se ven afectados produciendo bradicardia severa y bajo G.C. La presencia de hipotension es mas
lenta y menos severa por el uso de vasoconstrictores que son requeridos frecuentemente aunado a altas
dosis de anestésico local que debe administrarse en dosis fraccionadas lentamente evitando ademas la
compresion aortocava. Produciendo un buen bloqueo suficiente a nivel de T4 en un tiempo aproximado de

10 a 15 min. en la mayoria de casos. !
ANESTESIA ESPINAL EN CESAREAS.

Dominguez HF, et al Cols. sefialan en un meta-analisis que el Bloqueo Subaracnoideo constituye en un
87% la técnica habitual en ceséareas electivas, al demostrar que es mas efectiva con menos cambios
técnicamente y logrando una anestesia adecuada en un corto tiempo comparada con la anestesia peridural.

ésta aseveracion justifica de forma categérica optimizar al maximo ésta técnica anestésica para disminuir la
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incidencia de efectos adversos y se mejore la calidad de la misma. Dentro de los A.L. que se aproxima al
ideal esta la bupivacaina para el bloqueo subaracnoideo porque es un farmaco potente con menos paso

transplacentario y menor incidencia de Sindrome Neuroldgico Transitorio.

Mulroy MF, et al Cols. en un meta-analisis® de 2009 refieren gue en la anestesia espinal se tiene un uso
preferente en un 90% de bupivacaina Hiperbarica al 0.75% (al permitir el control de la extension del nivel
del bloqueo), bupivacaina hipobarica en un 8% y 2 % ropivacaina, asi como Fentanil, morfina, sufentanil y
epinefrina intratecal en un 79%, 2%,2%, 4% respectivamente. De éste 90% con bupivacaina Hiperbarica al
0.75% usaron generalmente dosis 6-15mg, considerando que la dosis de AL necesaria para bloquear cada
metamera esta inversamente relacionada con la concentracion de progesterona en el LCR, debido a este
aumento de la sensibilidad es necesario disminuir el 30 % de dosis utilizadas en la mujer embarazada
proponiendo dosis promedio de 10mg para disminuir la hipotensién, el cual se administrara en 30-60seg.
logrando asi un bloqueo adecuado, consistente y de instalacion rapida en un tiempo aproximado de 2-3min.
por lo tanto con un rapido inicio de la cirugia, por lo que en manos expertas la anestesia espinal es casi tan
rdpida como la anestesia general, efectiva y mas segura en casos de urgencias por lo que serian pocas las
ocasiones en las que no se usaria ésta técnica. ®Se ha sugerido también que mejora el Apgar en los recién

nacidos en comparacién con la anestesia general.

La administracion de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo por lo tanto en los vasos
sanguineos arteriales produce Vasodilatacién, aunque ésta no es maxima, como sucede en las venas y
vénulas, ya que éstas pierden por completo su tono. Durante la analgesia espinal el retorno venoso al
corazén depende fundamentalmente de la posicion del paciente7. La incidencia de hipotension arterial
después de un bloqueo espinal, es mas importante por el menor tiempo de latencia que no permite
incrementar las resistencias vasculares asi como el nivel que alcanzan el bloqueo sensitivo y simpétic04. El
blogueo simpatico habitualmente se localiza dos o tres metameras por arriba de la altura maxima de la
analgesia. Cuando ésta rebasa T4 produce una bradicardia severa y baja del Gasto Cardiaco. El inicio
rapido de extensién, vasodilatacion y efectos de compresion aortocava hacen que la hipotension sea casi
siempre inevitable en la anestesia espinal por lo que deben tomarse precauciones especificas como: vigilar
el nivel de blogueo en posicién supina, medicion de presion arterial y disponibilidad de liquidos
intravenosos y vasopresores son requisitos para la seguridad de ésta técnica. . El vasopresor puede

6



administrase en infusion intravenosa inmediatamente después de la inyeccion espinal o hasta el inicio de la
hipotensién. El uso profilactico se ha incrementado cominmente y ha demostrado ser mas efectivo para
prevenir la hipotensién que los liquidos administrados, se ha sugerido vasopresores profilacticos con obvia

necesidad previa de liquidos.
ANALGESIA POST-CESAREA

Es relevante porque la madre debe ser autosuficiente para cuidar a su bebé, al considerar que la
analgesia facilita la movilizacion temprana de la paciente y disminuyendo asi también el riesgo de
tromboembolia pulmonar. Jackson RF, y Cols. en un meta-analisis del Br Anaesth J del 2007° hace
mencién que el régimen analgésico postoperatorio en embarazadas en quienes se realiz6 bloqueo
neuroaxial se us6 con mayor frecuencia: AINES 81%: acetaminofen, opiaceos: 7% oxicodona, 3%

codeina, 6% tramadol y 3% buprenorfina.

El uso de opioides diferentes en el espacio subaracnoideo o epidural se ha convertido en rutina, pero el
nivel de cuidados de enfermeria requeridos por las mujeres que han recibido este método de analgesia
sigue siendo controvertido. La accién preventiva de anestesia epidural o espinal sigue sin demostrarse
independientemente de la eleccidon de analgesia con opiodes que mejora con la adicion de AINES, como
paracetamol. Una combinacion de anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) y opioides de acuerdo a la
escala analgésica de la OMS se ha utilizado en la mayoria de las mujeres para proporcionar analgesia
posterior a la realizacion de cesareas por lo que son actualmente la base de la analgesia postoperatoria.
La puncion de la duramadre se presenta con una incidencia de 1% en centros de ensefianza y del 0.5 - 1%

5

en manos expertas. > Puede ser deliberado durante la anestesia subaracnoidea o accidental durante la

anestesia epidural.

JUSTIFICACION Y TRASCENDENCIA.

Al tener conocimiento que en el 2009 méas del 50% de las pacientes embarazadas culminaban en
ceséarea, que la tasa de mortalidad oscilaba en 59 por 100 000 habitantes y que de éstas, 2 fueron
asociados con anestesia regional y 32 con anestesia general por millén de casos, se consideré que la

magnitud que tiene la anestesia en cesareas electivas al realizarlas hasta en un 95%° con anestesia
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regional justifica el uso de ésta por la seguridad que tienen en comparaciéon con la anestesia general, al

disminuir la mortalidad materna.

En algunos estudios consideran que las pacientes que son manejadas con anestesia regional un
porcentaje considerable refieren menos dolor durante la cesarea con Bloqueo Subaracnoideo que con
Bloqueo peridural por lo que tiene trascendencia promover el uso de una técnica eficaz, que proporcione
seguridad al binomio tomando en cuenta que una mayor incidencia de muertes maternas en un pais es
significativo de pobre desarrollo econémico por la vulnerabilidad de la poblacion en la que se presenta ya
que es la que con mas frecuencia es atendida en el area de quiréfanos de Hospitales Rurales, por lo que
es relevante otorgarles mejor calidad de atencion, previendo complicaciones para disminuir la tasa de
morbimortalidad del binomio y considerando que es factible la realizacion del estudio con los recursos
humanos, materiales, financieros y farmacolégicos incluidos en el cuadro basico, por lo tanto la viabilidad
para la realizacién del mismo es acorde a las politicas y objetivos de la institucion, sin entorpecer los

programas y propdsitos que se tienen en el IMSS .

VI.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Sera menor la intensidad del dolor transoperatorio y postoperatorio en pacientes sometidas a cesarea con

Bloqueo Peridural vs Bloqueo Subaracnoideo?

¢ Sera menor el uso de rescates durante el transoperatorio y postoperatorio en las pacientes sometidas a

ceséarea con Bloqueo Peridural vs Bloqueo Subaracnoideo?

¢, Serd menor los efectos adversos durante el transoperatorio y postoperatorio del Bloqueo Peridural vs

Bloqueo Subaracnoideo?



VIl.- HIPOTESIS

-La intensidad del dolor transoperatorio y postoperatorio en las pacientes sometidas a cesarea es
menor cuando se realiza Bloqueo Subaracnoideo que con Bloqueo Peridural ya que al administrar
farmacos en el espacio subacracnoideo no se encuentra dificultad en la difusion al bloquear

directamente las raices nerviosas de la médula espinal.

-Es menor el uso de rescates durante el periodo transoperatorio y postoperatorio en las pacientes

sometidas a cesarea con Bloqueo Subaracnoideo vs Bloqueo Peridural.

-Los efectos adversos que se presentan durante el transoperatorio y postoperatorio son menores
cuando se realiza Bloqueo Subaracnoideo que con Bloqueo Peridural al requerir menores cantidades

de anestésicos locales.

VIII.- OBJETIVOS

A).- General

-Demostrar que la intensidad del dolor transoperatorio y postoperatorio en las pacientes sometidas a

ceséarea es menor con Bloqueo Subaracnoideo que cuando se les proporciona Bloqueo Peridural.

-Demostrar que es menor el uso de rescates analgésicos en el transoperatorio y postoperatorio en las

cesareas realizadas con Bloqueo Subaracnoideo vs Bloqueo Peridural

-Demostrar que los efectos adversos son menores durante el transoperatorio y postoperatorio con

Blogueo Subaracnoideo que con Bloqueo Peridural.



B).- Especificos:

-Conocer el porcentaje de disminucién de dolor transoperatorio (extraccion del producto, revision
parietocolica y/o exposicién de Utero) y postoperatorio a las 2, 4, 6 y 12h. Segin la Escala Visual
Analoga (EVA) en pacientes operadas de cesarea con Bloqueo Subaracnoideo y Bloqueo peridural en

el Hospital Rural de Oportunidades #24 de Miahuatlan Oaxaca.

-Conocer el porcentaje de Hipotension Arterial durante el transoperatorio en pacientes operadas de

Cesarea con Bloqueo Subaracnoideo y Bloqueo Peridural.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1.- DISENO DE ESTUDIO: ENSAYO CLINICO CONTROLADO.

2.-UNIVERSO DE TRABAJO: Las pacientes del Hospital Rural # 24 de Miahuatldn Oaxaca,
intervenidas de ceséarea de forma electiva en el periodo comprendido del 1° de Marzo de 2010 al 30

de agosto de 2010.

3.-VARIABLES:

1. Independiente: Blogueo Subaracnoideo y Bloqueo Peridural

- Bloqueo subaracnoideo: Es la técnica anestésica donde se realiza una puncién a nivel de L2-13 con
el objetivo de depositar un anestésico Local para bloquear los nervios raquideos en el espacio
subaracnoideo, éste se encuentra limitado por la piamadre y aracnoides. En éste estudio se

consider6 como una variable cualitativa nominal con una escala de mediciéon de Sl o NO.

- Bloqueo Peridural: Es una técnica anestésica donde se administra Anestésico Local en el espacio
peridural (localizado entre el ligamento amarillo y la duramadre) a través de un catéter, para causar

pérdida de sensacion y dolor y bloqueo de sefales a través de raices nerviosas abordandose a nivel
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de L2-L3, Se consideré en éste estudio como una variable cualitativa nominal con una escala de

medicién de Sl / NO.

2. Dependiente: Dolor transoperatorio, dolor postoperatorio y variables

hemodinamicas (Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca).

a) Dolor: variable cualitativa ordinal, evaluada bajo la Escala Visual Analoga, definiéndose
como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio real o potencial de

los tejidos.

b) Variables hemodinamicas: incluye mediciones seriadas de Presion Arterial, Frecuencia
Cardiaca midiéndose respectivamente con escalas en mmHg, latidos cardiacos por minuto, que
estan relacionados con el movimientos de la circulacién sanguinea a través del sistema

cardiovascular.
3. Confusion: Peso, estatura, edad, tiempo de cirugia.

a) Peso: Variable cuantitativa continua, analizada con la escala de medicién en kilogramos, la cual se

define como fuerza con que los cuerpos son atraidos con la fuerza de gravedad.

b) Tiempo de cirugia: Variable cuantitativa continua, definida como el tiempo transcurrido en el evento

quirargico, evaluado en minutos.

4.- SELECCION DE LA MUESTRA: se utilizé6 un muestreo probabilistico de tipo aleatorio

simple

A).- TAMANO DE LA MUESTRA estuvo basado en la intensidad del dolor evaluado a través de la
Escala Visual Anéloga. El EVA se describié del 0-10. Se considerd un alfa 0.5 con un poder de 90%.
En estudios previos se demostro una desviacion estandar de 1.5 de EVA con una diferencia entre el

grupo control y el estudio de 20 ( delta).
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Se utiliz6 la siguiente formula para comparar 2 grupos cuando la variable de interés se expresa en

media y desviacion estandar.

2S% (Z alfa + Z beta) ®

n= n= 79

delta 2

B).- Criterios de Seleccion:

* Criterios de Inclusion:

-Pacientes femenino de cualquier edad, que cursaron con embarazos de cualquier edad gestacional
adscritas a la zona de influencia del Hospital Rural de Miahuatlan Oaxaca, clasificadas como ASA 11,

que aceptaron participar en el estudio, programadas para cesareas electivas.

* Criterios de No inclusion:

-Embarazadas que cursaron con preeclampsia- eclampsia, embarazos de alto riesgo, enfermedades
cronicas como Hipertension Arterial Sistémica, enfermedades cardiacas, hepaticas, renales, crisis
convulsivas, neuropatias, hernias de disco a nivel de L2- L3, alérgicas a los anestésicos locales y

AINES, ceséareas de urgencia, ASA lll- V, que no aceptaron participar en el estudio.

* Criterios de Exclusioén:

-Pacientes que durante el evento quirdrgico presentaron sangrado de mas de 1000ml, que ademas
de la ceséarea culminaron con Histerectomia, que requirieron Anestesia General Balanceada y/o
endovenosa asi como apoyo ventilatorio mecanico, puncion de duramadre en las pacientes a las que
se le realizo Bloqueo Peridural, que presentaron absorcion sistémica de anestésicos locales o Raquia
masiva , Defuncion.
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PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

- Manual operacional: El Asesor y Residente de 3er afio de Anestesiologia, en base a la
programacion electiva de quiréfanos los dias martes, jueves y sabados asignados a ginecologia
seleccionaron a las pacientes candidatas por medio de la valoracion pre anestésica en el Hospital
Rural de Oportunidades #24 de Miahuatlan Oaxaca, verificando que cumplieran con los criterios de
inclusion del estudio.

- Posteriormente se les informd a las pacientes el objetivo del estudio, la técnica anestésica a
realizar, los beneficios, las posibles complicaciones, la forma de medicién del dolor y el manejo de los
mismos; invitandolas a formar parte del él, por medio de una carta de consentimiento informado.

Uno de los investigadores realizd una aleatorizaciéon simple de las pacientes y las subdividié en dos
grupos “A” y “ B” (Bloqueo Peridural vs Bloqueo Subaracnoideo) respectivamente; ( introduciendo en
una tdmbola 80 papeles con Gpo. “A” y 81 con grupo “B”), por lo que al iniciar el dia se elegi6é un
papel y de acuerdo al seleccionado se realizé la técnica anestésica hasta culminar con el nimero del
tamafio de muestra). En sala se inicid6 monitorizacion y toma de signos vitales ( PANI, FC, oximetria,
oxigeno a través de puntas nasales a 3 L X’) con la paciente en decubito dorsal con colocacién de
cufia en regién lumbar izquierda, se administré precarga con Sol. Na Cl 0.9% a dosis de 10 ml /kg de
peso durante 10 min, medicacién complementaria con Ranitidina 50mg IV, Metoclopramida 10mg IV
para prevencion de nadusea y vomito trans y postoperatorio.

Posteriormente se le colocé en decubito lateral izquierdo, se localizé en columna lumbar L2- L3 se
hace asepsia, antisepsia e infiltracion de piel y T.C.S. con lidocaina 2%, al realizar BPD ( se us0O
aguja Tuohy #27 localizando espacio peridural con técnica de pérdida de resistencia, se administré
lidocaina 2% + lidocaina con epinefrina de 300-340mg: 15-17ml) y al realizar BSA se us0 aguja de
Withacre # 25 ( al obtener LCR se administré bupivacaina hiperbérica 0.75% a dosis de 8 — 10mg: 1.6
— 2ml ) colocando nuevamente a la paciente en decubito dorsal y en quienes se realiz6 BSA se dio
posicion de Trendelemburg a 20° cerciorandose que el bloqueo sensitivo llegara a nivel de T- 4,

toméandose signos vitales ( TA, FC ) nuevamente a los 5 minutos en el Grupo “A” y a los 10minutos en
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el Grupo “B” de acuerdo al tiempo de instalaciéon de ambos bloqueos, durante el transanestésico toma
de Signos Vitales cada 5 minutos, preguntando la intensidad del dolor segin el EVA durante el
transoperatorio, en UCPA, a las 2, 4, 6 H.

Se continué mantenimiento con Oxigeno a través de puntas nasales a 3Lx. Infundiendo
soluciones cristaloides y/o coloides en reposicidon de pérdidas sanguineas durante transanestésico.
Administrando bolos de efedrina a requerimientos cuando la presion arterial disminuia mas del 20%
de la basal. De igual forma si la paciente refiri6 dolor durante la colocacion de compresas, extraccion
del producto, exposicion de Utero o revisién parietocélica se administré narcético (Fentanil 1. 5 mcg

IKg IV)

Durante el transanestésico se registrd en la hoja de registro transanestésico de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana NOM 170 las variables hemodinamicas y tiempos siguientes; Presién Arterial,
Frecuencia Cardiaca asi como la intensidad del dolor (EVA) trans y postoperatorio segun los tiempos
siguientes:

1. Presion arterial, FC. Basal (T0)

2. Presioén arterial, F. C. después de realizar Bloqueo peridural (10min.) o Bloqueo Subaracnoideo
(5min.)(T1)

3. Presion Arterial, F.C Durante transanestésico cada 5min. para asi obtener un promedio de las
mismas. (T3)

4.-EVA durante colocacion de compresas, extraccion de producto, revisién parietocoélica, y/o
exposicion de utero (T4).

5. Presion Arterial, F.C al finalizar el evento quirargico (T5)

6. Presion Arterial, F.C, EVA: ingreso y egreso de UCPA(T6, T7)

7.Alas 2, 4y 6 h. después del evento quirargico (T8, T9, T10)

Se mantuvieron valvulas de seguridad ante posibles reacciones adversas a los anestésicos

locales (lidocaina 2%, lidocaina con epinefrina, bupivacaina hiperbarica 0.75%) durante todo el

proceso de aplicacion del estudio:
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a) Intoxicacion y / o absorcion de lidocaina: se brindaria en caso necesario apoyo al paciente con
fluidos intravenosos y vasopresores, Anticonvulsivos como las benzodiacepina (Diazepam 10-
20mg/kg) y manejo de la via aérea.

b) Intoxicacién por bupivacaina: manejo de liquidos intravenosos, vasopresores y se preparard carro

rojo y desfibrilador.

Se evalu6 a las 2, 4 y 6 h. la intensidad del dolor segun la Escala Visual Analoga en el
postoperatorio y los resultados se anexaron a la hoja de registro transanestésico, si la paciente
presenté EVA <3 (dolor leve) se administré AINE (Metamizol 15 mg/kg) EVA >4 ( dolor moderado)

AINE y/o opioide débil (Buprenorfina 2 mcg/kg), y se registré en hojas correspondientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Previa aceptacién del Comité Local de Investigaciéon del Hospital “Dr. Bernardo Sepulveda G.”
CMN Siglo XXI, se inform6 por medio de la Carta de Consentimiento informado escrito a la paciente
sobre su inclusién en el protocolo de estudio y se especificd por medio de los criterios de exclusién, el
compromiso del investigador de no poner en peligro su vida durante la realizacion de ninguna de las
etapas del estudio, de forma escrita y verbal en base a lo estipulado por la Ley General de Salud en
México y los acuerdos internacionales de investigacion cientifica, Declaracién de Helsinki (VER

ANEXO).

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

- RECURSOS HUMANOS: Investigador y Asesor.

- RECURSOS MATERIALES: Equipos para Bloqueo Peridural (aguja Tuohy #27), aguja Withacre #
25, Equipos de venoclisis, Soluciones cristaloides, coloides, Anestésicos Locales de tipo amida:
lidocaina 2%, lidocaina con epinefrina, bupivacaina hiperbéarica 0.75%, Equipo de cémputo, Hojas

bond blancas tamafio carta, Impresora, Plumas y Lapices.
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- RECURSOS FINANCIEROS: Se solicitd apoyo a la Direccion del Hospital Rural de Oportunidades
# 24 de Miahuatlan Oaxaca para la obtencion de anestésicos locales, equipos de uso

intrahospitalario, equipos de bloqueo, agujas Whitacre, el resto lo aport6 la investigadora.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos se capturaron en el programa estadistico SPSS versién 16. Las variables medidas en la
escala cualitativa nominal u ordinal se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Las
variables cuantitativas continuas se trataron mediante promedio y desviacion estandar. Se utiliz6 la
prueba de Kolmogov Smirnov para conocer si los datos capturados seguian un patrén de distribucion
normal. La contrastacién de las diferencias entre los grupos se realizé mediante una prueba de
andlisis de varianza de dos factores para la variable denominada intensidad del dolor. En la variable
namero de rescates usamos una prueba para comparacion de promedios de muestras
independientes y en la frecuencia de efectos adversos usamos la prueba de X% En todos los casos se

consider6 como estadisticamente significativo un valor de probabilidad < 0.05.

RESULTADOS

Se realizaron 160 cesareas de forma electiva en el Hospital Rural O #24 de Miahuatlan Oaxaca
durante el periodo del 3 de Marzo 2010 al 31 de agosto 2010.. Se excluyeron cirugias de urgencia y

pacientes con enfermedades crénico degenerativas que las incluyeran en la clasificacion de ASA 3-5.

CARACTERISTICAS GENERALES

Bloqueo Bloqueo p
Subaracnoideo Peridural
No. SUJETOS 79 81
EDAD (ARKIOS) 26.1+7.03 25.3+5.38 0.46
PESO (KG) 65.7+ 12.9 68.6 + 11.6 0.14
TALLA 150.7 £ 4.3 150.4 £ 3.9 0.70
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No se encontraron diferencias estadisticas significativas en el estudio respecto a las variables

de confusién que se analizaron, como se muestra en el cuadro anterior.

Se analizaron las variables cuantitativas por medio de la prueba de normalidad de Kolmogorov —
Smirnov la cual resultdé no significativa en todas las variables, por lo que se consider6 como

distribuciéon normal.

Las pruebas utilizadas para los célculos de la p fueron: Andlisis de varianza de 2 factores
para contrastacién de las diferencias entre los 2 grupos para el célculo de la diferencia entre los
grupos con Bloqueo Peridural y Blogqueo Subaracnoideo y la prueba de Fisher para el calculo de la

diferencia en el grupo en las variables que fueron medidas de forma repetida.

Las pacientes evaluadas en el estudio se encontraron segun la Sociedad Americana de

Anestesiologos en base a su estado fisico con ASA 2, relacionada con la causa de la intervencion.

Al analizar los valores de EVA reportados en el transoperatorio se encontr6 menor dolor
durante la extraccién del producto en 2.5%, colocacién de compresas 0%, revisién uterina 0%,
revision de corredera parietocolica 0% en el grupo con BSA en comparacion con 6.9%, 2.3%, 2.3%,

5.8% respectivamente en el grupo con BPD.

INTENSIDAD DE DOLOR TRANSOPERATORIO
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El 97. 5% ( 77 pacientes) del grupo con BSA no presentd dolor durante el transanestésico en
comparacion del 82.7% (67 pacientes) del grupo con BPD, encontrando por lo tanto una significancia

estadistica de p < 0.002 al requerir menos rescates con Fentanil en el primer grupo.

ANALGESIA TRANSOPERATORIA

B Bloqueo Subaracnoideo O Bloqueo Peridural

En al analisis hemodinamico de la presion arterial sistélica no se encontré6 una diferencia
estadistica significativa p= 0.07 posterior al Blogueo Subaracnoideo en el transoperatorio y post

operatorio en relacién con el grupo con Bloqueo Peridural.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA
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La presion arterial diastélica no tuvo diferencia estadistica significativa al reporta una p= 0.08

posterior al bloqueo en el trans operatorio y post operatorio en ambos grupos.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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Al analizar la Frecuencia Cardiaca posterior a realizaciéon de BSA vs BPD se encontré una media
74.76 + 11.92 vs 76.74 + 12.89 respectivamente, no encontrando diferencia estadistica significativa

con una p 0.06 en ambos grupos, asi como en el resto del transoperatorio.

FRECUENCIA CARDIACA TRANSOPERATORIA
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El tiempo de latencia del BSA tuvo una media 3.57 + 0.73 min. vs BPD con una media 11.86 +

1.26 min. encontrando por lo tanto diferencia significativa p =0.000.

TITEMPO DE L ATENCIA
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Bromage al ingreso a la Unidad de Cuidados Pos anestésicos a una hora posterior a realizacion de

BSA vs BPD obteniendo una significancia estadistica de p 0.000.

401

BROMAGE AL INGRESAR A UCPA

%

B Bloqueo Subaracnoideo O Bloqueo Peridural
La estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésico se encontrd con una media
154.29 + 17.96 para el BSA y para el BPD una media de 101.27 + 31.68 con una diferencia

significativa con una p 0.000.
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Durante el estudio, se encontré que la intensidad del dolor postoperatorio evaluado con la Escala
Visual Analoga en el grupo con BSA tenia una significancia estadistica de p < 0.000 a la hora, 2 h, 4h,

y 6h posterior a realizacion del blogueo.

INTENSIDAD DE DOLOR POSTOPERATORIO
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Requiriendo por lo tanto menos rescates con metamizol en el postoperatorio con el Bloqueo

Subaracnoideo a la hora, 2h, 4h y 6h con una significancia estadistica de p= 0.000
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Al analizar los efectos adversos del BSA vs BPD no se encontro significancia estadistica con la

prueba de Chi ? obteniendo una p=0.78. EFECTOS ADVERSOS
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DISCUSION

Durante esta investigacion encontramos que el uso de Bloqueo Subaracnoideo proporciona al
anestesiologo un recurso adecuado para manejo del dolor de las pacientes sometidos a cesarea
durante el trans y postoperatorio.  Middleton P. en un meta andlisis de 10 estudios incluyeron a
751 mujeres donde reportaron mejor analgesia intraoperatoria, mayor satisfacciéon por parte de la
paciente, menor requerimiento analgésico post-operatorio y bienestar del binomio con Bloqueo

Subaracnoideo realizado con bupivacaina hiperbéarica.

Parsons J, et al Cols. en un meta analisis no encontraron diferencias entre las técnicas
espinal y epidural respecto a la necesidad de analgesia intraoperatoria adicional, la necesidad de
alivio de dolor postoperatorio, mayor hipotensién posterior a la realizacién con BSA, lo contrario a los
resultados que obtuvimos en éste estudio donde las pacientes requirieron mas rescates con fentanil
durante el transoperatorio al referir EVAs de 3 durante la extraccion del producto, revision de
corredera parietocélica, colocacion de compresas, revision uterina, asi como el uso de mas rescates
con metamizol en Unidad de Cuidados Postanestésicos, y la hipotension no fue significativa en el
Grupo con BSA ya que se prehidrataron las pacientes con sol. NaCl 0.9% a dosis de 10ml/kg durante
la monitorizacién, si concordando que el tiempo de inicio de la cesarea con BSA se encuentra en un
rango de 3.23 -7.9min. desafortunadamente no se especifica la prehidratacion y el tipo de solucion
usada. Banerjee et al Cols. en un metaanalisis de la Revista Canadian Journal of Anesthesia del
2010 que incluian 8 estudios de 518 pacientes, encontraron que la incidencia de hipotension en
ambos bloqueos en pacientes pre hidratadas fue 59/268 comparada con 156/250 de pacientes no
hidratadas con lo cual nuestros resultados fueron similares, claro esta que la instalacion del BSA es
maés rpido por lo que se requiere de una hidratacién previa adecuada para minimizar éste efecto

secundario.

Ueyama vy Cols. encontraron que con 1000ml (20ml/kg) la incidencia de Hipotensién disminuia 17% en

comparacion con una prehidratacién de 500ml (10ml/kg). Tamilselvan reporté que la hipotensién disminuia

35% con 500ml de Almidén 6% en comparacién con una disminucién del 75% de la hipotensién con 1500ml

de Solucién Hartmann, sin embargo la incidencia reincrementaba 65% cuando se administraba el doble de

volumen coloide, aunque los grandes volimenes de coloides eran capaces de mantener el G.C. Se
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consideré que al administrar grandes voliumenes se liberaba péptido atrial natriurético, el cual es un
vasodilatador que induce hipotension a pesar de volimenes sanguineos circulantes altos y de mantener el
G.C. Es importante la prehidratacién por que la hipotension en el BSA se hace presente en los primeros 5
min. y el infundir 500ml tardara por lo menos 5-15 min., y que a pesar de la prehidratacién presentaron
hipotensién sistélica < 20%, debida a varios factores como las dosis bajas de anestésicos locales
hiperbaricos, bloqueo con paciente en posicion sentada, uso profilactico de 5mg de efedrina. Las dosis de
bupivacaina se administraron de acuerdo a la estatura de la paciente y al posicionarla se lograba una altura
adecuada a nivel de T4 faciimente aumentando la posibilidad de ausencia de dolor transoperatorio a
diferencia del BPD donde se tenia que administrar mas dosis de lidocaina para alcanzar el mismo nivel por
lo tanto obteniendo mayor hipotension, mas efectos adversos, aunque la instalacién fue mas lenta por lo

que posiblemente en la presion arterial no hubo diferencia significativa.

CONCLUSIONES

La realizacion de Blogueo Subaracnoideo en pacientes embarazadas es idoneo al usar dosis
minimas de bupivacaina hiperbarica la cual se encuentra dentro del cuadro basico del IMSS, tomando
en cuenta que con ésta técnica se presenta menor dificultad en su realizacién, asegurando de ésta
forma un manejo adecuado del dolor transoperatorio en ceséareas, hipotensidn no significativa, menor
consumo de opiodes y AINEs en el perioperatorio, concluyendo que otorga mayor satisfaccion a la
paciente en comparacion con el Bloqueo Peridural con lidocaina y por lo tanto se cumple con los

objetivos de nuestra institucion.
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XIl.- ANEXOS

1.- HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

A Hospital Rural de Oportunidades # 24

@ Miahuatlan Oax.

FECHA: de de 20__.

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPACIPAR EN UN

ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Efectividad Analgésica en Ceséreas electivas realizadas con Bloqueo Peridural vs Bloqueo

Subaracnoideo “.

El objetivo del estudio es: Medir la eficacia del Bloqueo Subaracnoideo vs Bloqueo
Peridural en el manejo del dolor transoperatorio y postoperatorio en cesareas realizadas, para
asi demostrar que la Anestesia Regional es una adecuada para mantener el bienestar del

Binomio.

Mi participacién se realizara de la siguiente forma: Al ser pacientes adscrita a la zona de
influencia del Hospital Rural de Oportunidades de Miahuatlan Oax. y estar programada de
forma electiva para ceséarea. Se me realizara BSA ( Bupivacaina hiperbarica 0.75%) y/o BPD
(Lidocaina 2% + Lidocaina c/ epinefrina ). Se mediran variables hemodinamicas (Presion
arterial, Frecuencia Cardiaca), intensidad del dolor con la Escala Visual analoga durante el
perioperatorio y Se evaluaran las mismas variables a las 2, 4 y 6 y 12 h segln una encuesta
con los parametros de EVA (Hoja anexa) el dolor postoperatorio de forma individual a cada

paciente.
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Se mantendran como valvulas de seguridad ante a reacciones adversas a los Anestésicos
Locales (Lidocaina 2% Y con Epinefrina y Bupivacaina respectivamente) durante todo el
proceso de aplicacién del estudio, asi como control del dolor con Narcéticos durante el
transanestésico y en el postoperatorio con AINES y/o opioides débiles si las escales de EVA

se encontraran por encima de 5 en reposo.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
complicaciones y beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son los

siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el -

Hospital.

No se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma

confidencial.

Nombre, firmay

Nombre y firma del paciente Matricula del investigador
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2.- HOJA DE MEDICION DEL DOLOR:

MEDICION DEL DOLOR:

El dolor tienes multiples componentes como el sensorio discriminativo que corresponde a los
mecanismos neurofisiologicos de la nocicepcién, garantizando la deteccién del estimulo
nociceptivo el analisis de sus caracteristicas cualitativas, temporo- espaciales, y su intensidad.
El componente afectivo emocional expresa la connotacion desagradable, penosa o aversiva que
se asocia a la percepcion dolorosa, prolongandose hacia los estados afectivos como la ansiedad
y depresion. El componente cognitivo involucrando procesos mentales que modulan los
fendmenos de atencién- distraccion, significacion e interpretacién de la situacion, referencia a
experiencias pasadas, vividas u observadas. Y el componente cognitivo haciendo referencia a
conjuntos de manifestaciones observables fisiolégicas ( parametros somato vegetativos),

verbales ( quejas, gemidos) o motoras ( posturas, actitudes antalgicas, inmovilidad o agitacion).

La escala de intensidad del dolor de 0 a 10 es una herramienta simple que nos permite
seleccionar un puntaje que describe la intensidad del dolor que esté sintiendo, por lo que se le
pedird que elija un numero de 0 a 10 o cara, seleccionando un puntaje cuando esta en reposo y
otro cuando esta activo. Esta escala nos ayuda a entender la intensidad del dolor que usted siente

y valorar el tipo de tratamiento que sea mas adecuado y si el tratamiento esta siendo efectivo.
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La numeracion corresponde a:

*0: Significa ausencia de dolor.

*1-3: El dolor es de leve a moderado pero es tolerable. Usted puede participar en actividades

fisicas y el tratamiento para el dolor es adecuado.

*4-6: El dolor es de moderado a severo. Presenta dolor intenso al levantarse, al caminar, o al

toser. Pero si usted tiene esta intensidad de dolor en reposo, el dolor puede interferir con su

proceso de recuperacion o con su calidad de vida.

*7-9: El dolor es severo y puede experimentar cambios fisicos que retrasen su recuperacion.

Usted necesita ayuda por parte del equipo médico para reducir rapidamente el dolor.

*10: El peor dolor existente, por lo que debe recibir inmediatamente tratamiento para reducir

el dolor.

1.- Registro de variables hemodindmicas, rescates con Fentanil y valoracién de EVA

Hoja de recoleccion de datos de Blogueo Subaracnoideo y Blogqueo Peridural.

Nombre de la Paciente:

VARIABLES HEMODINAMICAS EN EL TRANSOPERATORIO

Edad:

Grupo :

TA SISTOLICA

TA DIASTOLICA

FC

Basal (TO)

Después del BPD o BSA (T1)

Promedio del trans anestésico (T2)

Al finalizar el evento quirdrgico (T3)

Ingreso a UCPA (T4)

Egreso de UCPA (T5)
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RESCATES CON FENTANIL ( 1.5 mcg/kg ) EN EL TRANSOPERATORIO

Colocacion de | Extraccion de | Revision de | Exposicion de
compresas producto corredera Utero
parietocélica
EVA
Dosis
(mg)
- INTENSIDAD DE DOLORy BROMOGE (Postoperatorio)
Tiempo de evaluacion EVA (0-10) BROMAGE

UCPA (2 h.)

4 h después de la cirugia

6 H Después de la cirugia

12 h después de la cirugia

- RESCATES CON METAMIZOL 15 mg/kg y/o BUPRENORFINA ( Postoperatorio)

No. de Rescates

EVA

Metamizol
Buprenorfina

Dosis (mg)

Tiempo de intervalo entre las dosis en h.
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