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RESUMEN

Introduccion: La operacion cesarea ocupa el primer lugar en procedimientos
quirurgicos en México, el método anestésico de eleccion es el bloqueo neuroaxial
debido a que ofrece la mayor estabilidad hemodinamica tanto a la madre como al
producto. Sin embargo, no es una técnica inocua ya que presenta como principal
efecto secundario la hipotension materna, la cual puede presentarse hasta en el

80% de los casos

Objetivo: Comparar la eficacia de una precarga de solucién Hartman de 13mil/kg
intravenoso vs una dosis Unica de efedrina de 10mg intravenoso, como método
preventivo de hipotension asociada a bloqueo neuroaxial en pacientes sometidas a

cesarea en el hospital integral de la mujer del estado de Sonora.

Material y método: Se trata de un ensayo clinico controlado, aleatorizado,
longitudinal, prospectivo y simple ciego, en el cual se estudiaron un total de 60
pacientes divididas en dos grupos de 30 pacientes cada uno, el grupo uno recibid
una precarga con solucién Hartman de 13 ml/kg previo a bloqueo neuroaxial y el
grupo dos recibié una dosis unica de efedrina de 10 mg previa a bloqueo neuroaxial.
Se valoré la TAM basal y la TAM durante los primero 20 minutos posteriores al
bloqueo neuroaxial. Se consideré como hipotension la disminucion de la TAM de un

25% con respecto a la basal.



Resultados: El analisis estadistico por medio de la prueba de Fisher resulté en un
valor de p mayor a 0.05, lo cual indica que no hay una relacién entre nuestros
meétodos preventivos y la presentacion de hipotension, por lo tanto no existe una
diferencia significativa entre la precarga con soluciéon Hartman y una dosis Unica de

efedrina.

Conclusiones: La precarga con 13 ml/kg de solucion Hartman resulta tan eficaz
como la administracion de una dosis Unica de efedrina de 10 mg para la prevencion

de hipotension asociada a bloqueo neuroaxial en paciente sometidas a cesarea.



SUMMARY

Introduction: The cesarean is the first place in surgical procedures in Mexico, the
anesthetic method of choice is the neuroaxial block because it offers the greatest
hemodynamic stability to both the mother and the product. However, it is not a
harmless technique since it presents as main side effect maternal hypotension,

which can occur in up to 80% of cases.

Objective: To compare the efficacy of a Hartman solution preload of 13ml / kg
intravenous versus a single dose of intravenous 10mg ephedrine, as a preventive
method of hypotension associated with neuroaxial block in patients undergoing

cesarean in the “Hospital integral de la mujer del estado de Sonora”.

Material and method: This was a randomized, longitudinal, prospective, and single
blinded clinical trial in which a total of 60 patients were studied divided into two
groups of 30 patients each, group one received a preload with Hartman solution Of
13ml / kg prior to neuroaxial block and group 2 received a single dose of ephedrine
of 10mg prior to neuroaxial block. Baseline TAM and TAM were assessed during the
first 20 minutes after neuroaxial block. The reduction in TAM of 25% was considered

as hypotension with respect to the baseline.

Results: Statistical analysis using the Fisher test resulted in a p-value greater than
0.05, which indicates that there is no relationship between our preventive methods
and the presentation of hypotension, therefore there is no significant difference

between the Pre-load with Hartman solution and a single dose of ephedrine.
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Conclusions: The preload with 13ml / kg of Hartman solution is as effective as the
administration of a single dose of ephedrine 10mg for the prevention of hypotension

associated with neuroaxial block in patients undergoing cesarean.
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INTRODUCCION

La operacidn cesarea es uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes en la
actualidad (Universidad de Utah 2017). Debido a los cambios culturales, sociales y
los avances en las técnicas quirurgicas cada dia se realizan con mayor frecuencia
colocandose entre los primeros tres procedimientos quirurgicos con mayor
frecuencia en estados unidos solo por debajo de apendicetomia y cirugia de
cataratas (universidad de Utah 2017). Mientras que en México ocupa el primer lugar
en procedimientos (Rev. Med. Inst. Mex. Seguro Soc. 2005). Este procedimiento
generalmente representa un bajo riesgo. Sin embargo, al tratarse de dos pacientes
(madre e hijo) siempre implica una mayor atencién tanto en la técnica quirurgica

como la técnica anestésica (Casillas-Sanchez, 2009).

El anestesidlogo se enfrenta al resto de dar manejo a pacientes embarazadas
sometidas a cesarea; esto conlleva mantener la integridad materna fetal en todo
momento y corregir cualquier desequilibrio provocado por el procedimiento
quirurgico o por la misma anestesia. Por tal motivo, resulta importante conocer los

aspectos fisioldgicos que ocurren en el embarazo.

La técnica anestésica de eleccion en la mayoria de los casos es el bloqueo
neuroaxial, el cual consiste en la interrupcion temporal y reversible de la conduccién
nerviosa a nivel central. La interrupcidén de la transmision nerviosa se logra al
inyectar una pequefia cantidad de anestésico local directamente en el liquido
cefalorraquideo. Como cualquier técnica anestésica el bloqueo neuroaxial conlleva
cambios en la fisiologia de los pacientes, siendo el cambio mas comun y evidente
el descenso de la tension arterial provocado por el bloqueo del sistema nervioso
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simpatico, dilatacién del lecho vascular y disminucion del retorno venoso. La
hipotensién es un efecto inmediato a la aplicacion de bloqueo neuroaxial y tiene su
efecto maximo a los cinco minutos de instalarlo. Por lo general la hipotension es
transitoria, sin embargo dependiendo de la severidad de la hipotension y su duracion
puede traer efectos negativos tanto en la madre como en el producto, siendo la
hipoperfusion tisular la causa de las complicaciones, las cuales incluyen: nausea,
vomito, vision borrosa, perdida del estado de alerta, convulsiones e hipoxia fetal

debido a la falta de irrigaciéon placentaria (Canto-Sanchez, 2008).

La presentacion de hipotensidn secundaria al bloqueo neuroaxial va desde el
5 al 80% de los pacientes, esto ha dado como resultado la aplicacion de medidas
preventivas para evitar su aparicion o tratarla una vez que se presenta, numerosas
técnicas han sido descritas con este propdsito, las cuales incluyen los cambios
posturales en la paciente, terapia hidrica previa a la aplicacion del bloqueo
neuroaxial y la aplicacion de farmacos vasopresores para aumentar el tono vascular

y evitar o revertir la hipotension (Monteyo-Botero, 2009).

La descripcion de las diversas técnicas preventivas da pie a la discusion de
cual de ellas representa la mejor opcién con el menor numero de efectos
secundarios. Dos de las técnicas preventivas mas comunes consisten en una
precarga de solucion cristaloide via intravenosa de entre 10 a 15ml por cada
kilogramo de peso. Esto provoca una expansion de volumen con el consiguiente
aumento del tono vascular, administrada previamente se logra disminuir
considerablemente la aparicion de la hipotension. Otra técnica comun es la

administracion previa de un vasopresor; comunmente efedrina o fenilefrina con el
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fin de aumentar el tono vascular y elevar la presidn sanguinea esto evita y
compensa la hipotension provocada por el bloqueo neuroaxial (Monteyo Botero,

2009).

En este estudio se compara la eficacia en cuanto a prevencion de hipotension
después de un bloqueo neuroaxial utilizando una precarga con 13 ml por kilogramo
de solucién Hartman contra una dosis unica de efedrina de 10 mg via intravenosa.
Ambas técnicas han sido probadas en cuanto a eficacia; no obstante, el objetivo de

este protocolo es valorar cual de las dos presenta mejores resultados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La operacion cesarea se ha convertido con el paso del tiempo en uno de los
procedimientos quirirgicos mas comunes (Rev. Med. Ins. Seg. Soc 2005). Esto ha
sido provocado por los cambios culturales y sociales dentro de los cuales se otorga
mayor libertada a la paciente de como desea que ocurra el nacimiento del producto
ya sea via vaginal o abdominal. Ademas de esto, el avance en las técnicas de
deteccion de anormalidades fetales o maternas contribuye a que se decida practicar
una cesarea por el mayor bien tanto de la madre como del producto (Canto

Sanchez, 2008).

Los avances en la practica de la obstetricia han dado como resultado un
mayor numero de diagnosticos e indicaciones terapéuticas para realizar una
cesarea. Entre ellos se encuentran: la edad gestacional, el periodo intergenesico
corto, cesarea iterativa, desproporciéon cefalopelvica, los datos de sufrimiento fetal

agudo y las malformaciones fetales o uterinas (Williams, 2009).

El aumento en la incidencia de cesareas hace que el manejo de la paciente
embarazada sea una practica comun de los anestesidlogos, por lo que es necesario
valorar la mejor técnica anestésica para el bienestar materno-fetal. Debido al alto
indice de complicaciones asociado a la anestesia general se ha optado por practicar
la anestesia regional siendo el método de eleccion el bloqueo subaracnoideo, con
el cual las complicaciones se presentan en menor medida y por lo general son

menos graves (Canto-Sanchez, 2008).
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El efecto adverso mas conocido del bloqueo neuroaxial es la hipotensiéon que
provoca, esta misma dependiendo de la severidad y duracion puede traer efectos
adversos para el producto y la madre si no se corrigen rapidamente. Comunmente
se utiliza la terapia hidrica con cristaloides como medica no farmacologica para
evitar la hipotension y el uso de farmacos vasopresores son la terapia farmacoldgica

mas comun en estos casos (Monteyo Botero, 2009).

Durante la realizacion de este estudio se llevd a cabo una revision
bibliografica para encontrar la dosis adecuada de solucién cristaloide para evitar la
hipotension después del bloqueo neuroaxial, asi mismo se buscé la dosis minima
necesaria de efedrina para prevenir la hipotensién sin ocasionar efectos negativos

en el producto.

Con base en lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué
tan efectivo es el uso de la precarga con solucién Hartman comparado con la
administracion de una dosis unica de efedrina para prevenir la hipotension en

pacientes embarazadas sometidas a cesarea bajo bloqueo neuroaxial?
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JUSTIFICACION

Con el gran aumento de en la incidencia de la operacion cesarea crecen también
los riesgos asociados a la anestesia obstétrica. El sometimiento de una paciente
gestante a un procedimiento quirurgico representa un gran riesgo tanto para la salud
de la madre como para el producto. No obstante, en la actualidad no se dispone de
una técnica anestésica inocua ni libre de efectos adversos para el paciente, mucho
menos existe una técnica anestésica ideal para la paciente embarazada (Martinez

Salazar 2013).

Debido al alto riesgo de complicaciones que se presentan al utilizar anestesia
general se ha optado por recurrir en la mayoria de los casos a la anestesia regional,
siendo la mas comun el bloqueo subaracnoideo. Esta técnica anestésica evita los
riesgos de fallo en la intubacion de la paciente, el riesgo de broncoaspiracion,
permite a la madre la experiencia de estar despierta durante el nacimiento del
producto y se ha descrito una menor pérdida sanguinea con anestesia regional

(Montoya Botero 2009).

El bloqueo subaracnoideo provoca un profundo cambio hemodinamico en la
paciente siendo la hipotension arterial el principal efecto adverso que se presenta
como resultado del bloqueo del sistema nerviosos simpatico, dilatacion del lecho
vascular y disminucion del retorno venoso. La hipotensién es considerada
clinicamente significativa si se asocia con sintomas maternos tales como mareos,
nauseas o deterioro de la frecuencia cardiaca fetal la cual es una senal de peligro
de la perfusién utero-placentaria. De no corregirse a tiempo la hipotensién puede
provocar efectos fatales en la madre y el producto (Miller Ronald, 2005).
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Las dos de las técnicas mas utilizadas para prevenir este efecto son la
precarga con cristaloides y la utilizacion de farmacos vasopresores (Montoya Botero
2009). Ambas técnicas han sido ampliamente probadas y han demostrado reducir
significativamente la hipotension materna. Tomando esto en cuenta se realiza este
protocolo para delimitar si la precarga con cristaloides resulta tan eficaz como la

administracién de un farmaco vasopresor (Miller Ronald, 2005).
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OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la eficacia de solucién Hartman vs dosis unica de efedrina para prevenir
la hipotensién en pacientes gestantes sometidas a cesarea bajo bloqueo

subaracnoideo en el hospital de la mujer del estado de Sonora

Objetivos Particulares

Comparar la presion arterial en pacientes sometidas a cesarea que
recibieron una precarga con solucion Hartman o una dosis unica de efedrina,
durante los primero 20 minutos posteriores a la aplicacion de un bloqueo

subaracnoideo.

Evaluar y comparar los cambios en la frecuencia cardiaca en ambos grupos

de estudio.

Describir la presencia de nausea y vomito en ambos grupos.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Debido a que la expansion de volumen intravascular con solucion Hartman se
conoce como un método de prevencidon de hipotensién al aumentar la precarga y
con esto impedir la disminucion de las resistencias vasculares posterior a la
aplicacion de un bloqueo subaracnoideo; se espera que la precarga hidrica con
13ml/kg de soluciéon Hartman resulte tan eficaz como la administracion de una dosis

unica de 10mg de efedrina para evitar la hipotension.
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MARCO TEORICO

Antecedentes de la Anestesia Obstétrica

Se declara de manera oficial que el nacimiento de la anestesia obstétrica fue
reconocido internacionalmente el 19 de enero de 1847 cuando del doctor James
Young Simpson, profesor de la universidad de Edimburgo administro éter para el
parto de un feto muerto en una mujer con pelvis estrecha, aliviando de esta manera
los dolores y permitiendo completar el parto. A partir de ahi, Simpson se volvié un
fiel partidario de la analgesia obstétrica, publicando y buscando mejores opciones
para administrar la misma, enfrentandose a la oposicion de los creyentes religiosos
que sostenian que Dios declaré que el trabajo de parto debia estar acomparado de

dolor (Canto Sanchez, 2009).

Continuando con su investigacién Simpson (1847) mismo decidié inhalar
cloroformo, sélo cuatro dias después aplicé el mismo método en una paciente real,
quien en gratitud nombro a su hija “Anestesia”. Tres semanas mas tarde se declard
en la reunion de la sociedad, respecto al cloroformo, “todos nosotros de la forma
mas sincera estamos llamados a usarlo por un principio de verdadera humanidad”.

Por muchos afos el cloroformo fue el gas anestésico de preferencia.

La anestesia con cloroformo fue tan exitosa que incluso la reina Victoria la
recibié para el nacimiento del principe Leopoldo y la princesa Beatriz en 1857 esto
a cargo del Doctor John Snow quien seria posteriormente considerado el padre de
la anestesia (Canto Sanchez, 2009). Con la popularidad de esta técnica también se

presentaban objeciones, el clero inglés al conocer los efectos del cloroformo
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declararon que la intervencién humanay el uso de la anestesia durante el parto iban
en contra de la voluntad divina, afirmaban que si dios hubiera querido que el parto

no representara dolor asi lo hubiera creado (Canto Sanchez, 2009).

Antecedentes histéricos de la operacion cesarea

Se cree que la primera madre y producto que sobrevivieron a la operacidon cesarea
fue en el ano 1500 en Suiza, cuando el propietario de una porqueriza Jacob Nufer
llevo a cabo la operacion en su esposa quien tenia varios dias en trabajo de parto
pero era incapaz de dar a luz. La madre sobrevivid y posteriormente se sometio a

cinco partos vaginales incluyendo gemelos (Canto, 2008).

El origen de la palabra cesarea se ha distorsionado con el tiempo, se cree
que se nombrd asi por el nacimiento de Julio Cesar. Sin embargo, esto es
improbable ya que este procedimiento sélo se utilizaba cuando la madre estaba
muerta o moribunda. La ley romana a cargo de Julio Cesar decretaba que cualquier
mujer que estuviera en peligro de morir por el parto debian ser “abiertas” para

extraer al nifio del abdomen, es decir por operacion cesarea (Canto, 2008).

En el siglo XIX se encontraron los procedimientos adecuados para practicar
la operacion cesarea. Por un lado, los adelantos en técnicas de antisepsia a cargo
del cirujano ingles Joseph Lister y por otro lado la técnica anestésica introducida por
William T. Morton. Esto convirtid a la operacion cesarea en una cirugia técnica y

profesional (Canto 2008).

La aplicacion médica de |la anestesia obstétrica se extendid rapidamente por

Europa. Sin embargo, la obstetricia se encontré con gran oposicion en cuanto a
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quienes creian que con base al mandato biblico las mujeres debian padecer dolor
durante el parto. Estas oposiciones fueron descartadas después de que la reina
Victoria recibiera anestesia para dos de sus partos, posterior a esto se popularizo el

nombre de “anestesia a la reina” (Canto, 2008).

Con el descubrimiento de la penicilina a cargo de Alexander Fleming en el
afo 1928 y después purificada en 1940 pudo reducir de forma importante la

mortalidad materna en los procedimientos obstétricos.

Antecedentes histéricos de la anestesia espinal

El origen de la anestesia espinal se remonta al afio de 1885 cuando James Leonard
Corning produjo analgesia mediante cocaina inyectada por via espina dorsal a un
perro obteniendo anestesia epidural (Aldrete, 2004).

Cleland (1933) escribe: “La anestesia regional que también se ha
desarrollado en otros campos de la cirugia, deberia encontrar su aplicacion ideal en
obstetricia”. Sin embargo, tuvieron que transcurrir otros 10 afios antes de que
hubiera una amplia difusion de su uso en la especialidad. Cleland (1937) también
descubrié posteriormente que las fibras conductoras de dolor desde el utero
alcanzan la medula sobre todo a niveles de T11y T12 (Canto 2008).

En 1936 Odom aplicé el bloqueo neuroaxial en las cesareas y el médico
norteamericano Charles John Dawkins Massey popularizé la técnica en 1942 como
una dosis unica. La técnica peridural continua fue propuesta en 1942 por el
estadounidense Charles E. Flowers. En 1945, Edward B. Touhy introduce en la
Clinica Mayo, la técnica de colocar un catéter plastico a través de una aguja que
lleva su nombre, usandola para la administracion continua de analgesia; en 1949 el
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anestesidlogo cubano Manuel Martinez Curbelo inserta un catéter ureteral en el
espacio extradural para lograr una analgesia continua, misma accion que Flowers
describid para la analgesia del trabajo de parto.

La anestesia espinal fue utilizada por primera vez por el doctor James
Corning en 1885 un cirujano de Nueva York; impulsada por August Bier de Kiel en
1899, para la cirugia. Por ultimo, fue desarrollada y popularizada en Alemania por
Tuffier y Kreis en 1900, quienes fueron los primeros en utilizarla para el parto vaginal
operatorio, después para una cesarea. En EUA, esta técnica estaco gracias al
doctor George Pitkin. En el afio de 1901 aparecieron reportes esporadicos sobre su
uso en una cesarea en Canada3, pero fue abandonada durante afios por el alto grado
de complicaciones, pobres resultados y la falta de correlacion entre los efectos
fisiologicos de la técnica y los cambios maternos en el embarazo.

Con la aparicion de pequefias agujas atraumaticas con bisel corto y romo
este método anestésico recobro popularidad en obstetricia. Las publicaciones
exitosas fueron multiples, en 1959 Watt y sus colaboradores describen 2 475 casos
de anestesia espinal baja en obstetricia, sin mortalidad materna debido a la
anestesia, en 1979 Crawford documenta sus experiencias con la analgesia espinal

en una unidad obstétrica. (Canto, 2008)

Hipotension materna asociada a bloqueo neuroaxial

El principal efecto secundario observado durante la anestesia espinal es la
hipotension materna. Esta se produce en respuesta al bloqueo simpatico por niveles
toracicos altos de anestesia donde este efecto se observa en mas del 90% de las

pacientes sometidas a anestesia espinal (Montoya Botero 2009).
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Los cambios hemodinamicos se presentan de forma subita presentandose
manifestaciones clinicas y complicaciones frecuentes. En la poblacion no
embarazada la incidencia de hipotension es del 33% mientras que en pacientes
embarazadas es superior al 90% convirtiéndose en el efecto secundario mas comun
(Montoya Botero 2009).

Cuando se utiliza la técnica de anestesia subaracnoidea para la cesarea, se
espera alcanzar el nivel sensitivo T4 que permita un periodo intraoperatorio comodo
para el paciente y el ginecologo, disminuyendo el riesgo de conversion a anestesia
general, el uso de medicacion parenteral y la insatisfaccion del paciente con la
técnica anestésica. Esto explica que sea practicamente inevitable que el paciente
presente simpatectomia farmacoldgica total.

La hipotensién asociada a la anestesia espinal se explica por el bloqueo
simpatico que se produce, el cual provoca una disminucidén en las resistencias
vasculares periféricas, disminucién del retorno venoso y del gasto cardiaco. Por otro
lado, la compresion aortocava provocada por el efecto de gravead del utero gravido
al adoptar la posicidn supina agrava la disminucion del gasto cardiaco y el retorno
venoso. Sumado a esto, debemos tener en cuenta que estas pacientes se
encuentran por lo comun en un ayuno prolongado (Montoya Botero, 2009).

Los efectos maternos observados como consecuencia de la hipotension
dependen de la severidad y la duracién de esta. Dichos efectos pueden ir desde
sintomas incomodos como mareo, nausea, vomito y ansiedad hasta efectos graves
como la perdida de la consciencia, apnea, broncoaspiracion de contenido gastrico

y paro cardiorrespiratorio (Canto, 2008).
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En cuanto al producto no esta clara la relacion de la hipotensién con el estado
del feto. Sin embargo, el flujo utero placentario depende directamente de la tension
arterial materna por lo que la hipotensién profunda y sostenida se asocia a
hipoxemia y acidosis fetal, si estas condiciones se mantienen puede desarrollarse

compromiso neuroldgico profundo y la muerte fetal (Williams, 2009).

Tratamiento de la hipotension asociada a anestesia espinal.

Tratamiento no farmacoldgico. Se han descrito diversos métodos preventivos y
tratamientos no farmacoldgicos que si bien no eliminan por completo el riesgo de
presentar hipotension si disminuyen su incidencia. Entre estos métodos se
encuentran la colocacion de la paciente en decubito lateral izquierdo, lo cual
disminuye la compresién aortocava y mejora el retorno venoso. El vendaje
compresivo de miembros inferiores se utiliza con la finalidad de aumentar el retorno
venoso y disminuir en cierta medida la hipotensién. La expansion se volumen con
liquidos intravenosos previos a la anestesia espinal es una practica rutinaria

utilizada con la finalidad de evitar o disminuir la incidencia de hipotension.

Solucién hartman

La solucion Hartman es una solucién salina balanceada que aporta electrolitos
aunque su cantidad esta por debajo de las necesidades normales, dentro de sus
caracteristicas electroliticas esta compuesto por 130 mEq de sodio, 4 mEq de
potasio, 109 mEq de cloro, 3 mEq de calcio, 28 mEq de lactato, con un pH de 6.5,
una osmolaridad de 273 mOsm/ It. (Cuadro 1). La mayoria de las soluciones

cristaloides son acidoéticas y por tanto pueden empeorar la acidosis tisular que se
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presenta durante la hipoperfusién de los tejidos ante cualquier agresion. Sin
embargo la solucion Hartman contiene 45 mEqQ/L de cloro menos que el suero
fisiolégico, causando sélo hipocloremia transitoria y menos posibilidad de causar
acidosis, por ellos es de preferencia cuando se debe administrar cantidades

masivas de soluciones cristaloides (FreseniusKabi 2006).

Cuadro 1. Composicion de solucion Hartman

Composicion Cada 100 ml contienen
Cloruro de sodio 600.00 mg
Cloruro de potasio.........ccccceeeeeeeeeiennns 30.00 mg
Cloruro de calcio.........cccceeeeeeeeeeicnnnns 20.00 mg
Lactato de sodio.......cccceeeeeeeiiiiiinnnnn... 310.00 mg
Agua inyectable...................ccceeee. 100.00 mi

Las indicaciones terapéuticas incluyen patologias que traen como
consecuencia la pérdida de agua y bases, en acidosis no muy severas, estados de
deshidratacion, vomitos, diarreas, hiperhidrosis de cualquier etiologia, pacientes
postquirurgicos y pacientes con datos de hipovolemia.

Hasta el momento no se conocen reacciones adversas, efectos secundarios
o interacciones medicamentosas importantes, se puede contraindicar su uso en
pacientes con hipertensién arterial o dafo renal importante, su uso en pacientes
embarazadas se considera seguro (Aldrete, 2006).

Tratamiento farmacologico

Los vasopresores que se recomiendan y utilizan actualmente son la fenilefrina y la
efedrina. El vasopresor ideal debe ser de corta latencia y duracion, afectar
favorablemente la frecuencia cardiaca fetal, preservar la perfusion utero-placentaria,

ser economico y facil de conseguir.
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Efedrina. La efedrina se consideré como el vasopresor de eleccion en anestesia
obstétrica por muchos anos debido a su perfil farmacodinamico favorable y multiples
modelos animales que demostraban el importante aumento en el flujo sanguineo
utero-placentario. Es agonista directo para los receptores alfa y beta adrenérgicos
y estimula la liberacion de norepinefrina de la union adrenérgica. Los efectos
favorables sobre la circulacién utero placentaria se explican por el aumento de la
sintetasa de 6xido nitrico y la disminucion de la inervacion simpatica del lecho
vascular uterino. Ademas, la efedrina presenta accion adrenérgica beta 1, lo cual
explica el cronotropismo, el inotropismo y el dromotropismo positivo, que aumenta
la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco de forma sustancial y ejerce un efecto
modesto sobre los receptores beta 2 adrenérgicos, que podria explicar en parte la
dilatacion de la vasculatura utero-placentaria. Su accion vasopresora es mediada
por accion alfa. La efedrina se excreta por la orina sin ser metabolizada y su fin de
accién se debe a la recaptacién presinaptica en la union adrenérgica, lo cual hace
que tenga un perfil farmacocinético poco favorable que puede explicar, en parte, sus
fallas terapéuticas, porque presenta su accién vasopresora y simpaticomimética en
momentos diferentes a los episodios de hipotension.

La dosis ideal de efedrina utilizada para provoca el efecto deseado sin
producir efectos adversos sobre el feto se encuentra entre los 10 y 12mg, la efedrina
aumenta la demanda y el consumo miocardico de oxigeno. Ademas, aumenta la
cantidad de catecolaminas circulantes, lo que hace que el sistema de conduccion y
el miocardio ventricular sean mas susceptibles a arritmias cardiacas (ShiQin Xu,

2012).
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Multiples estudios han relacionado el uso de efedrina con la acidosis fetal
(Farias Rozas 2009). En ellos se menciona que el mecanismo de accion implicado
es el aumento en las catecolaminas fetales, que incrementan el metabolismo,
principalmente, en la grasa parda fetal y aumentan la producciéon de diéxido de
carbono fetal. A pesar de ello, no se han demostrado efectos adversos clinicos

fetales por la disminucion del pH fetal (ShinQin Xu, 2012).
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MATERIALES Y METODO

Disefio del estudio

El presente es un ensayo clinico controlado, aleatorizado, longitudinal, prospectivo

y simple ciego.

Poblacién y periodo de estudio

El estudio se realizé con pacientes femeninas con embarazo de 37 a 41 SDG
programadas para cesarea electiva o de urgencia bajo bloqueo subaracnoideo que
cumplian con los criterios de inclusion, en el Hospital Integral del Estado de Sonora,

durante el periodo comprendido entre el 1° de febrero al 31 de mayo de 2017

Tamarfo de la muestra

El tamano de la muestra fue tomado considerado un analisis de proporciones,
tomando en cuenta la cantidad de pacientes sometidas a cesarea durante un
periodo de 1 mes en el hospital integral de la mujer. Se excluyeron las pacientes
que no entran en el rango de edad prestablecido. Tomando en cuenta una
confiabilidad del 95% y un margen de error de 5%. La muestra estuvo conformada
por dos grupos de 30 pacientes cada uno, el grupo H el cual recibira una precarga
con solucién Hartman de 13ml/kg previo a realizar el bloqueo subaracnoideo y el
grupo E que recibira una dosis unica de 10mg IV de efedrina previa a la aplicacion

del bloqueo subaracnoideo.
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CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Criterios de eleccién

» Pacientes de sexo femenino con embarazo de 37 a 41 semanas de
gestacion.

» Pacientes que de forma voluntaria acepten participar en el protocolo y que
hayan firmado consentimiento informado.

= Pacientes de 18 a 35 afios.

= Pacientes ASA Il.

» Pacientes programadas a cesarea electiva o de urgencia relativa.

» Pacientes candidatas a bloqueo subaracnoideo.

= Pacientes con peso entre 60 y 90kg.

Criterios de exclusion.

= Paciente menor de 18 afios o mayor de 35.

= Pacientes que no firmen consentimiento informado.

» Pacientes no candidatas a bloqueo subaracnoideo.

» Paciente con alergia o hipersensibilidad a los materiales utilizados.
» Pacientes con embarazo menor de 37 SDG o mas de 41 SDG.

»= Pacientes ASA lll o mayor.

» Pacientes cardiopatas o con alteraciones de la coagulacion.

» Pacientes que requieran hemotransfusion.

» Pacientes con peso fuera menor de 60kg y mayor de 90kg.
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» Pacientes en estado de urgencia real como desprendimiento de placenta,
ruptura uterina o bradicardia fetal.

» Pacientes con comorbilidades que pongan en riesgo la hemodinamica de la
paciente y la integridad del producto (cardiopatias, nefropatias, hepatopatias,

alteraciones de la coagulacion, crisis convulsivas etc.).

Criterios de eliminacién

» Pacientes que presenten complicaciones quirurgicas.
= Pacientes que presenten complicaciones con la técnica anestésica.

=  Paciente con cambio de técnica anestésica.

DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

La primera parte de este estudio fue conformada por la recoleccion de informacién
y busqueda de articulos relacionados a la anestesia obstétrica, la operacion
cesarea, la hipotension materna relacionada a la anestesia espinal asi como su

tratamiento.

Se realizé una valoracién de cada paciente, se explicoé el procedimiento a
realizar y se firmé el consentimiento informado, se ingresaron a quiréfano y se
tomaron los signos vitales de inicio, frecuencia cardiaca, tension arterial y saturacion
de oxigeno, se colocd a cada paciente en uno de los dos grupo H o E, se realizo el
bloqueo subaracnoideo con técnica estéril a nivel de L2-L3 con Bupivacaina
hiperbarica 7.5mg y fentanilo 15mcg, posteriormente se registro la tensién arterial,

frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno cada 5 minutos por los primeros 20
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minutos después del bloqueo subaracnoideo, por ultimo se registrd la presencia de

nauseas y vomito.

CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES ESTADISTICAS

Para la valoracion de este protocolo se contd con seis variables principales, las

cuales se conforman por (Cuadro 2)

Edad: se valorara la edad del paciente al momento de la intervencion.
Variable independiente

Peso: se tomara en cuenta el peso del paciente al momento de realizar el
estudio. Variable independiente

Tension arterial: por medio de un baumanometro automatico se valorara la
tension arterial del paciente antes y después de aplicar la anestesia espinal,
variable dependiente

ASA: Escala de riesgo quirurgico de un paciente. Variable independiente.
Esta escala es utilizada por la American Society of Anesthesiologist para
estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del

paciente. Los pacientes se clasifican como:

Grado 1: Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Grado 2: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante.

Grado 3: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no

incapacitante.
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Grado 4: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante

que constituye ademas amenaza constante para la vida y que no siempre se

puede corregir por medio de la cirugia.

Grado 5: Paciente en estado terminal o moribundo, cuya expectativa

de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico.

Grado 6: Paciente con muerte cerebral, donante de 6rganos.

e Nausea y vomito: se valorara la presencia o no de nausea y vomito asociado

a la hipotension después del bloqueo subaracnoideo, variable dependiente.

e Tensiodn arterial media: se obtiene al sumar la tensién arterial sistélica mas la

tension arterial diastélica al cuadrado y se divide el resultado entre 3. Variable

dependiente.

Cuadro 2. Categorizacion de variables

Variable Tipo de Descripcion Escalade Indicador
variable operacional medicion
Edad Independiente Edad actual Cuantitativa Anos
Peso Independiente Peso actual Cuantitativa Kilogramos
Tension arterial | Dependiente Valoracion de la | Cuantitativa mmHg
Media TAM durante 20
min posterior a
BSA
ASA Independiente Escala de riesgo | Ordinal I-VI

quirurgico
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Nausea y vomito | Dependiente Presencia de | Cualitativa Presente
nausea o vomito Ausente

posterior a BSA

RECURSOS EMPLEADQOS

Recursos humanos

» Personal de anestesiologia a cargo del paciente.

= Personal auxiliar de enfermeria.

Recursos fisicos

Equipo para asepsia y para bloqueo neuroaxial.
*= Monitor para valorar TAy FC.

= Sol Hartman 1000cc.

= Ampulas de efedrina 25mg/ml.

= Sala de quiréfano.
ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Bajo la previa autorizacion por el comité de investigacion del hospital integral de la
mujer asi como del hospital general del estado, se realizé consentimiento informado
por escrito, se informé a cada paciente sobre el objetivo del estudio, asi también se
les explico la posibilidad de presentar efectos adversos por la administracion de
soluciones cristaloides o efedrina, mismos efectos que serian evaluados y se les
daria solucion para minimizarlos al maximo. Al aceptar la participacion en el estudio

se solicito a las pacientes firmaran la hoja de consentimiento informado.

35



ANALISIS ESTADISTICO

Por medio del paquete estadistico IBM SPSS V. 24 para Windows se analizaron las
variables obtenidas en este estudio, las cuales fueron previamente categorizadas
en una hoja de calculo de Excel donde se ordenaron nuestros datos, posteriormente
se realizaron tablas con nuestros resultados las cuales se describiran a

continuacion.
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RESULTADOS

Andlisis descriptivo

El universo de pacientes en este estudio fue de 60 pacientes femeninas de edades
entre 18 y 35 afos, con una media de edad de 24.7 aios. El universo muestral se
dividio en dos grupos de 30 pacientes cada uno. Las medias de edad fueron de 24.7
y 24.4 para cada grupo, con una desviacion estandar de 4.7 para ambos grupos.
Por tal motivo, consideramos que ambos grupos presentan un comportamiento

homogéneo en lo que respecta a la distribucién de la edad (Cuadro 3).

Cuadro 3. Edades por grupo de estudio

Edad Media Minima Maxima Desviacion
Grupo H 24.4 18 35 4.7
Grupo E 24.7 18 33 4.7

La tension arterial media (TAM) basal para el grupo uno tuvo una media de
84.40 mmHg con un valor minimo de 77 y un valor maximo de 97 mmHg con una
desviacion estandar de 5.1. La TAM minima durante los primeros 20 minutos se

mantuvo entre 58 y 67 mmHg, mientras que la maxima estuvo entre 87 y 97 mmHg.

Al comparar las tensiones arteriales medias de cada grupo durante los
primeros 20 minutos posteriores al bloqueo se puede observar que las cifras de
TAM mas bajas de obtienen en los primeros 5 minutos posteriores al bloqueo, este

efecto se observé en ambos grupos de estudio (Cuadro 4 y 5).
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Cuadro 4. TAM en grupo H

TAM Basal 5 min 10 min 15 min 20 min
Media 86.4 72.6 72.9 76.1 77.3
Minima 77 58 60 68 67
Maxima 97 87 87 91 92
Desviacion 5.1 7.6 6.4 5.7 5.9

Para el grupo dos la TAM basal se observé con una media de 86.23 mmHg

con una minima de 70 y una maxima de 101 mmHg, con una desviacién estandar

de 6.8. Las TAM registradas durante los primeros 20 minutos variaron con medias

de entre 71.5y 77.03 mmHg (Cuadro 5).

Cuadro 5. TAM en grupo E

TAM Basal 5 min 10 min 15 min 20 min
Media 86.23 71.53 71.6 74.5 77.03
Minima 70 59 59 67 67
Maxima 101 88 85 88 90
Desviacion 6.8 7.6 6.3 5.8 5.5

En cuanto a la evaluacion de la hipotension, la cual fue definida como una

disminucién del 25% de la TAM basal, se presentaron un total de 13 casos lo cual
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representa un porcentaje de 21%, presentandose siete pacientes para el grupo uno

y seis pacientes para el grupo dos (Cuadro 6).

Cuadro 6. Frecuencia de hipotensién por grupos

Hipotensién Frecuencia Porcentaje
Se presentd 13 21.7%
Grupo H 7 11.6%
Grupo E 6 10.1%
No se presentd 47 78.3%
Total 60 100%

Por otro lado en cuanto a la incidencia de nauseas o vomito se reportaron 11
pacientes con esta caracteristica, representando un 18.3%, siendo siete pacientes

para el grupo uno y cuatro pacientes para el grupo dos (Cuadro 7).

Cuadro 7. Frecuencia de nausea y vomito por grupos

Nausea 0 vomito Frecuencia Porcentaje
Se presentd 11 18.3%
Grupo H 7 11.6%
Grupo E 4 6.7%
No se presentd 49 81.7%
Total 60 100%

Test de normalidad para variables contintas

De acuerdo al test de normalidad Kolmogorov se concluye que nuestros datos de

TAM en ambos grupos asi como la edad de nuestros pacientes presentan una
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significancia mayor a 0.05 por lo que nuestra poblacién se encuentra dentro de la

normalidad (Cuadro 8).

Cuadro 8. Test de normalidad Kolmogorov

Grupo Estadistico gl Sig.

TAM Basal H 137 30 .158
E 109 30 .200

TAM 5 min H .151 30 .078
E 102 30 .200

TAM 10 min H .084 30 .200
E 127 30 .200

TAM 15 min H 141 30 .130
E 133 30 .183

TAM 20 min H .095 30 .200
E 109 30 .200

Edad H 122 30 .200

E 146 30 .101

Comparacion de medias de TAM entre ambos grupos
Al realizar la comparacion entre ambos grupos en cuanto a medias de TAM se
observa que no existe una diferencia importante entre las cifras en los diferentes

periodos de tiempo (Cuadro 9).

Cuadro 9. Comparacion TAM entre los grupos

Grupo N Media Desviacion Media de

error

TAM basal H 30 86.40 5.150 .940
E 30 86.23 6.821 1.245

TAM 5min H 30 72.60 7.628 1.393
E 30 71.53 7.533 1.375

TAM 10min H 30 72.90 6.435 1.175
E 30 71.63 6.387 1.166

TAM 15min H 30 76.10 5.786 1.056
E 30 74.50 5.800 1.059

TAM 20min H 30 77.33 5.996 1.095
E 30 77.03 5.524 1.009
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Prueba de T para muestras independientes

El analisis de la TAM durante los primeros 20 minutos por medio de la prueba de T

para muestras independientes nos indica que no se encuentra una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos de estudio (Cuadro 10).

Cuadro 10. Prueba de T para TAM

t o] Sig. Dif Dif Inferior  Superior
medias error
str

TAM 107 58 915 .167 1.560 -2.957 3.290
basal

107 53.95 915 .167 1.560 -2.962 3.295
TAM .545 58 .588 1.067 1.957 -2.851 4.984
5min

.545 | 57.991 .588 1.067 1.957 -2.851 4.984
TAM .765 58 447 1.267 1.655 -2.047 4.580
10min

765 | 57.997 | .447 1.267 1.655 -2.047 4.580
TAM 1.070 58 .289 1.600 1.496 -1.394 4.594
15min

1.070 58 .289 1.600 1.496 -1.394 4.594
TAM .202 58 .841 .300 1.489 -2.680 3.280
20min

202 | 57.614 | .841 .300 1.489 -2.680 3.280

Tablas cruzadas para hipotension

Se realizé la comparacion entre ambos grupos en cuanto a la incidencia de

hipotensién, presentandose para el grupo uno 11.7%, mientras que para el grupo

dos 10%, obteniendo en total una incidencia de hipotension de 21.7% (Cuadro 11).

Cuadro 11. Indecencia total de hipotension

Hipotension Sin Total
hipotension

Grupo H recuento 7 23 30
% total 11.7% 38.3% 50%

E Recuento 6 24 30
% total 10% 40% 50%

Total Recuento 13 47 60
% total 21.7% 78.3% 100%
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Pruebas de chi-cuadrado para hipotension

Al realizar la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la relacion de ambos grupos en
cuanto a la presentacion de hipotension indica que no existen diferencias o
dependencia entre ambos grupos (p 0.754). Lo anterior se corroboré mediante una
prueba exacta de Fisher que presentd valores de probabilidad mayores a .05 (1.000)
por lo cual se concluye que no existe una relacion significativa entre nuestros dos

factores preventivos (Cuadro 12).

Cuadro 12. Prueba de chi-cuadrado para hipotension

Valor df Sig Asint bil  Sig exac bil  Sig exac uni
Chi cuad pearson .098 1 754
Correc cont .000 1 1.000
Raz6n verosim .098 1 .754
Prueba fisher 1.000 .500
Asoc lineal .097 1 .756
N casos validos 60

Tablas cruzadas para nauseay vomito

Al realizar la comparacion entre ambos grupos en cuanto a la incidencia de nausea
y vomito se encontraron para el grupo uno un total de siete pacientes mientras que
para el grupo dos fueron cuatro pacientes, esta cifra representa el 18.3% de nuestra

muestra (Cuadro 13).

Cuadro 13. Incidencia total de nausea y vomito

Presente Ausente Total

Grupo recuento 7 23 30
% total 11.7% 38.3% 50%

Recuento 4 26 30
% total 6.7% 43.3% 50%

Total Recuento 11 49 60
% total 18.3% 81.7% 100%
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Prueba de Chi-cuadrada para nauseay vomito

Se realiz6 la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la relacion de nausea y vomito
en nuestros dos grupos, la prueba de Fisher nos indica un valor mayor a .05 (.50)
por lo cual concluimos que la presencia de nausea y vomito no es significativamente

diferente entre los dos grupos (Cuadro 14).

Cuadro 14. Prueba de Chi-cuadrado para nauseay vomito

Valor Df Sig Asint bil Sig exac hil  Sig exac uni
Chi cuad pearson 1.002 1 317
Correc cont 445 1 .505
Raz6n verosim 1.012 1 314
Prueba fisher .506 253
Asoc lineal .985 1 .321
N casos validos 60
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DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue evaluar si la precarga con 13 ml/kg de
solucién Hartman intravenoso resultaba tan eficaz como una dosis unica de efedrina
de 10 mg intravenoso, para prevenir la hipotensién después de aplicar un bloqueo
subaracnoideo en pacientes sometidas a cesarea. En cuanto a lo anterior de
acuerdo a los resultados obtenidos observamos que aunque la hipotensién se
presenté en ambos grupos, no se presentdé de manera significativa y comparando
la incidencia entre ambos grupos podemos notar que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. Por lo que podemos concluir que la
precarga con soluciéon Hartman resulto tan eficaz como la dosis Unica de efedrina

para prevenir la hipotensién.

Resultados contrarios se describen el algunos articulos (Ochoa-Gaytan,
2015) quienes solo reportan una disminucion de la incidencia de hipotensién del
25% en comparacion con las pacientes sin precarga. Sin embargo se usé una dosis

distinta de solucién Hartman a la utilizada en este estudio.

Madi-Jevara en al. Compararon la eficacia de una precarga con solucion
hartman de 500ml contra una precarga de almidon, sus resultados en comparacién
con el presente estudio mostraron una incidencia de hipotension del 40% en el
grupo de solucion hartman, requiriendo de la aplicacién de efedrina de rescate para
restaurar la tension arterial. Estos resultados son similares a los observados por
Riley et al. Quienes observaron una incidencia de hipotension del 55% al utilizar la
misma dosis de solucion Hartman previa al BSA, utilizando en la mayoria de los
casos mas de 5mg de efedrina para aumentar la tensién arterial. En ambos estudios

44



se consideré como hipotension una disminucion del 20% de la TAM basal; en el
presente estudio se consideré como hipotension una disminucion del 25% de la

TAM basal y ninguno de nuestros pacientes requirio de la aplicacion de efedrina.

Chan et al. Compararon la eficacia de una precarga con soluciéon Hartman de
20ml/kg contra una dosis de efedrina de 0.25mg previo al BSA, ademas de la
medicion de la TAM compararon el pH fetal en ambos grupos. Como resultado
obtuvieron una menor incidencia de hipotensién en el grupo de efedrina, sin

embargo presentaron una disminucion considerable del pH en los recién nacidos.

Warwick et al. Utilizaron un régimen diferente de solucion Hartman,
administrando una carga de solucién desde el inicio del BSA hasta la incisidon
uterina, de esta manera se observo una incidencia de hipotension del 15% sin
requerir de dosis de efedrina de rescate ni presentarse efectos adversos, estos

resultados son similares a los observados en el presente estudio.
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CONCLUSIONES

1.

Al no encontrares una diferencia significativa entre los dos grupos de estudio
en cuanto a la aparicion de hipotension se concluye que la precarga con 13ml
por kilogramo de intravenosa, resulta tan efectiva como la administracion de
una dosis unica de efedrina de 10mg intravenosa para prevenir la presencia
de hipotensidn en pacientes embarazadas sometidas a cesarea bajo bloqueo
subaracnoideo.

La aparicion de la hipotension posterior a bloqueo subaracnoideo se presenta
con mayor intensidad a los 5 minutos de instalarse el mismo, posterior a este
las cifras de TAM tienden a normalizarse, sin importar el método preventivo
que se utilice.

La nausea y el vomito posterior a la aplicacion de un bloqueo subaracnoideo
puede prevenirse de manera efectiva con la aplicaciéon de una precarga con
solucién hartman ya que esta resulta tan efectiva como la aplicacién de una

dosis unica de efedrina de 10mg.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SOLUCION HARTMAN VS DOSIS UNICA DE EFEDRINA PARA PREVENCION DE
HIPOTENSION MATERNA EN CESAREA BAJO BLOQUEO SUBARACNOIDEO
HOSPITAL INTEGRAL DE LA MUJER DEL ESTADO DE SONORA 01 DE ENERO
A 30 DE JUNIO DE 2017

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD FECHA HORA

ASA PESO TALLA

SIGNOS VITALES: T/IA / TAM
FC FR SPO2
DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO REALIZADO

METODO ANESTESICO

DOSIS UNICA DE 10MG DE EFEDRINA
PRECARGA DE 1000 ML SOLUCION HARTMAN

SIGNOS VITALES AL INGRESO A QUIROFANO

TIEMPO FC FR TA TAM Sa02
MINUTO O

SIGNOS VITALES DESPUES DE ADMNISTRACION DE BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

TIEMPO FC FR TA PAM NAUSEA O
VOMITO

MINUTO 5

MINUTO 10

MINUTO 15

MINUTO 20
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