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RESUMEN

INTRODUCCION La eleccién de la técnica anestésica para cesdrea depende de:
la indicaciéon obstétrica, la magnitud de la urgencia, el deseo de la paciente y el
juicio del anestesidlogo, tomando en consideracién lo anterior con frecuencia se
utiliza la anestesia regional; tomando en cuenta, los efectos cardiovasculares
colaterales, en particular la hipotension y la bradicardia que son los cambios
fisioldgicos mas importantes y frecuentes durante la anestesia raquidea vy
peridural.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de hipotensidon y bradicardia en pacientes
que reciben anestesia regional con lidocaina mds fentanil via peridural dosis
Unica, con relacion a lidocaina mas fentanil fraccionada a través del catéter
peridural en pacientes sometidas a operacion cesdrea.

DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo fransversal analitico

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 100 pacientes obstétricas sometidas
operacion cesdrea tipo Kerr de forma electiva bajo anestesia regional, divididas
en 2 grupos de 50 pacientes cada uno, grupo 1 recibid lidocaina mds fentanyl
peridural como dosis Unica por aguja, el grupo 2 recibid lidocaina mas fentanyl
simple fraccionada por catéter peridural, las medidas principales fueron : presidon
arterial diastdlica, presidon arterial sistdlica y frecuencia cardiaca.

RESULTADOS: Durante el estudio se encontrd que la administracién del anestésico
local mas fentanil via peridural en una dosis aplicada por aguja Tuhoy No. 17, no
presentan cambios importantes sobre la presidn arterial sistdlica y diastdlica asi
como la Fc (TADB= 79.1£13.6 mmHg vs TADB= 72.9+£11.86 mmHg y FC= 82.6+12
lat x min vs FC 90+14.9 lat x min) Después de la dosis (TAD=73.2+14.7 vs TAD= 66%11
mmHg y FC=82.8+£10.8 lat x min vs FC=81.1£15.4 lat x min ) p=1, por lo tanto no
pusieron en riesgo la hemodinamia de las pacientes.

CONCLUSIONES: La administracion de cristaloides a razén de 7.5 mi/kg/peso
corporal ofrece seguridad para soportar los cambios hemodindmicas que se
presentan propios de la aplicacion del anestésico local, pudiendo con toda
seguridad administrar nuestra dosis total por aguja previa carga hidrica, sin femor
de que los cambios hemodindmicos sean severos representando un riesgo para el
paciente.

PALABRAS CLAVE: presion arterial diastolica, presion arterial sistdlica, frecuencia
cardiaca.



INTRODUCCION

El bloqueo peridural (BP) constifuye en la actualidad una de las técnicas de
anestesia regional que se utiliza con mds frecuencia para realizar intervenciones
quirlrgicas y manejo del dolor postoperatorio y créonico. Entre las ventajas se
encuentran: ser un método simple y econdmico; capaz de producir bloqueo

nervioso con relajacion muscular (12 -

Los anestésicos locales producen bloqueo de la conduccién nerviosa impidiendo
el paso del sodio por sus canales y el intercambio de este ion del exterior al interior

de la membrana, que sucede en la conduccién nerviosa normal 61

No obstante las ventajas que presenta la anestesia raquidea y peridural; estas
técnicas, producen efectos cardiovasculares secundarios, en particular
hipotension y bradicardia, que no solo estdn determinados por el nivel
metameérico alcanzado, sino también por el tipo de anestésico empleado, dosis y
velocidad de administraciéon. Los anestésicos locales empleados en anestesia
regional pueden producir alteraciones hemodindmicas por mecanismos directos

e indirectos sobre la médula o a nivel de las fibras autondmicas (4

Los cambios hemodindmicas que genera la anestesia epidural dependen
considerablemente de la presencia o ausencia de adrenalina en la solucidn
anestésica local - El bloqueo peridural alto con soluciones sin adrenalina origina
una disminucion del volumen latido, gasto cardiaco, resistencia periférica total y
presion arterial. La magnitud de estos cambios casi siempre es menor a la

observada con niveles comparables de blogueo raquideo ()

El bloqueo de las vias simpdticas eferentes es el principal mecanismo por el cual
la anestesia peridural produce desajustes cardiovasculares; la incidencia de
hipotension o bradicardia significativas casi siempre se vincula con la extension

del bloqueo simpdtico, el cual a su vez es paralelo a la altura del bloqueo )



En estudios readlizados se ha observado que la gravedad de los cambios
cardiovasculares no se relaciona con la altura mdxima del bloqueo y en otro se
concluyd que la relacién es débil @ Los factores adicionales de riesgo que se
vinculan con la hipotension incluyen edad mayor de 40 anos, anestesia general

simultdneaq, obesidad, hipovolemia y embarazo )

La hipotensidn es resultado de la dilatacion arterial y venosa; la dilatacion venosa
aumenta el volumen en los vasos de capacitancia, lo que reduce el retorno
venoso Y las presiones de llenado del lado derecho. Se cree que esta caida de la
precarga es la causa principal del gasto cardiaco durante la anestesia peridural
alta; de la misma manera la dilatacion arterial ocasiona descensos significativos

de la resistencia periférica total (10-11).

Por lo tanto, la hipotension que acompana a la anestesia peridural puede ser
resultado de disminuciones de la poscarga, descenso del gasto cardiaco o
ambos.

La frecuencia cardiaca no cambia demasiado durante la anestesia peridural en
la mayoria de los pacientes, no obstante se produce bradicardia de importancia
clinica, con una incidencia publicada de 10-15%. Al igual que la hipotension, el
riesgo de bradicardia aumenta conforme asciende la altura del bloqueo ) Los
factores adicionales de riesgo incluyen edad mayor de 50 anos, segun el asa vy

empleo concomitante de bloqueadores beta -

El mecanismo que explica la bradicardia no estd claro aun, muchas veces se ha
sugerido como causa el bloqueo de las fibras simpdaticas cardioaceleradoras que
tienen origen en los segmentos raquideos de Tl a T4; el hecho de que la

bradicardia sea mds frecuente con los bloqueos altos apoya este mecanismo.

La disminucion del retorno venoso también se propuso como causa de la
bradicardia durante la anestesia peridural; se ha mostrado que los receptores
infracardiacos de estiramiento reducen en forma refleja la frecuencia cardiaca

cuando caen las presiones de llenado. De acuerdo con este mecanismo,



Jaconsen y colaboradores demostraron una disminucion significativa de los
voliUmenes del ventriculo izquierdo vy la frecuencia cardiaca durante episodios
hipotensivos  bajo anestesia peridurall?- Concluyeron que el descenso del

volumen central causado por un reflejo vagal redujo la frecuencia cardiaca.

De manera similar Baron y colaboradores demostraron que la actividad vagal se
intensifica con el descenso del retorno venoso durante la anestesia peridural; sin

embargo este mecanismo no se presenta en todos los pacientes (13)-

Aunqgue la bradicardia es por lo regular de gravedad moderada, existen informes
de bradicardia grave, sUbita y sin explicacién y asistolia durante la anestesia

raquidea y epidural (14

La presencia de estos cambios hemodindmicas originan la necesidad de una
vigilancia continua con tratamiento pronto y activo si es necesario. El tratamiento
de la hipotensién secundaria al bloqueo peridural debe enfocarse en las causas
originales: disminucion del gasto cardiaco y de la resistencia periférica. Se ha
sugerido la administracion de liquidos en bolo como medio para recuperar el
retforno venoso y por consecuencia el gasto cardiaco, sin embargo la efectividad

de este fratamiento en pacientes normovolémicos es controversial.

La hidratacidn previa de los pacientes con 500-1500 ml de solucion cristaloide no
es una profilaxis confiable de la hipotensidn, pero ha demostrado que reduce la
incidencia de hipotension en algunos estudios (1% De igual manera, la hidratacion
previa no es un medio eficaz para prevenir la hipotensidn durante la anestesia
peridural para operacidon cesdreq; la razén de esto es que el incremento de la
precarga sélo puede aumentar el volumen latido, el cual tiene una capacidad
limitada para recuperar la tensidon arterial si la frecuencia cardiaca o la resistencia

vascular sistémica permanecen bajas.

Los vasopresores son un medio mds confiable para tratar la hipotension

secundaria al bloqueo neuroaxial, estudios realizados han comprobado que los



farmacos con actividad adrenérgica alfa y beta son superiores a los agonistas
alfas puros para corregir los desajustes cardiovasculares que produce la anestesia
raquidea y peridural. La efedrina es el medicamento que se utiliza con mdas
frecuencia para tratar la hipotension, la administracion de 5-10 mg de efedrina
elevan la tensidn arterial al restituir el gasto cardiaco vy la resistencia vascular
periférica; fambién se ha demostrado que dosis bajas o moderadas de dopamina

corrigen los cambios hemodindmicas (19):

Es dificil decidir en que momento se deben de fratar los frastornos hemodindmicos
que se presentan durante la anestesia peridural o raquidea, en la actualidad no
hay estudios que definan con claridad el limite inferior de tensién arterial o
frecuencia cardiaca aceptables para cualquier paciente sometido a cualquiera
de las dos ténicas anestésicas mencionadas. Ante la falta de los datos antes
mencionados varios autores recomiendan el fratamiento de la tension arterial si
disminuye mas del 15% por debajo de la basal o en pacientes normotensos, si la
presion sistélica cae por debajo de 90 mmHg; las recomendaciones respecto de
la bradicardia sugieren iniciar tratamiento cuando esta se encuentra entre 50-60
latidos por minuto, la decisidn debe de ser tomada por el anestesidlogo de
manera individual para cada paciente con base en la condicidn médica

subyacente del mismo.

Es preferible para algunos anestesidlogos la anestesia peridural sobre la raquidea,
debido ala disminucion mas gradual de la presion arterial y menor variacion de la
frecuencia cardiaca, al anestésico local empleado se le puede adicionar fentanil
o sufentanil que aumenta de manera notable la infensidad del bloqueo y

prolonga su duracion (18)-

Denfro de los procedimientos quirdrgicos en donde mds se utiliza la ténica
anestésica de bloqueo peridural es la operaciéon cesdrea en donde las
indicaciones para ella son las siguientes: cesdrea previa, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, desproporciéon cefalo-pélvica, situacion

transversal o pélvica, sufrimiento fetal, prolapso de corddn umbilical (14)-



Como es bien sabido ningUna ténica anestésica esta exenta de efectos
colaterales, sobre todo cardiovasculares, las pacientes embarazadas sometidas
a operacion cesdrea estdn mds propensas a presentar este tipo de cambios,
entre ellos el sindrome de hipotensidbn supina, caracterizado por hipotensidon
asociada con palidez, diaforesis o nduseas y vomito. La causa de este sindrome
parece ser la oclusibn completa o casi completa de la vena cava inferior por el
Utero grdvido. Cuando se gira a la paciente hacia la izquierda se restaura el
retorno venoso de la parte inferior del cuerpo y se corrige la hipotension (14, Es
importante no confundir esta situacién con los cambios cardiovasculares que
ocurren al administrar las dosis de los anestésicos locales via peridural; por ello
que los anestesidlogos prefieran administrar la dosis del anestésico de manera

gradual.

Por lo anterior el Anestesidlogo debe identificar sila aplicaciéon de dosis Unica de
lidocaina mas fentanil por aguja en pacientes sometidas a operacion cesdrea
produce mayor hipotensién y bradicardia en comparaciéon con la aplicacion de
lidocaina mds fentanil en dosis fraccionada para tomar medidas pertinentes

favoreciendo el buen manejo anestésico del binomio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
sSera mayor la prevalencia de hipotension y bradicardia, en pacientes que
reciben lidocaina mds fentanil via peridural dosis Unica, con relacién a lidocaina

mds fentanil fraccionada por catéter peridural en pacientes sometidas a

operacion cesdrea?



HIPOTESIS

La prevalencia de hipotensidn y bradicardia serd mayor, en pacientes que
reciben lidocaina mds fentanil via peridural dosis Unica, con relacién a lidocaina
mds fentanil fraccionada por catéter peridural en pacientes sometidas a

operacion cesdreaq.

OBIJETIVOS

Demostrar que es mayor la prevalencia de hipotensién y bradicardia, en
pacientes que reciben lidocaina mds fentanil via peridural dosis Unica, con
relaciéon a lidocaina mas fentanil fraccionada por catéter peridural en pacientes

sometidas a operacién cesdrea.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y permiso del jefe del
archivo clinico, se recolectaron todos los registros anestésicos de pacientes
sometidas a operacion cesdrea tipo Kerr de manera electiva bajo anestésia
regional, intervenidas en el Hospital Rural de la poblacion Zacualtipan  Hidalgo
del programa IMSS oportunidades que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: Pacientes femeninos con diagndstico de embarazo de termino,
programadas para cesdrea de forma electiva, edad de 15 a 35 anos, pacientes
ASA |y ASA Il, ausencia de patologia cardiaca, ausencia de patologia renal y
registros anestésicos completos y legibles, también se registro la edad, el peso y la
talla.

Se dividieron en 2 grupos de 50 pacientes cada uno, en el Grupo 1 correspondid
a las pacientes que recibieron anestesia regional con lidocaina mads fentanil
administrados por aguja peridural y el Grupo 2 aquellas pacientes que
recibieron anestesia regional con lidocaina mds fentanil administrada de forma
fraccionada por catéter peridural, durante el andlisis se verificdé que tanto la
cesdrea y la técnica anestésica fueron realizadas por el mismo ginecdlogo vy
anestesidlogo, que las pacientes hayan recibido una infusién previa de solucion
Hartmann, a razéon de 7.5 ml por kg de peso corporal previos a la aplicacion del
blogueo en la sala prequirdrgica, también contaron con datos de monitorizaron
de manera no invasiva, presidn arterial, frecuencia cardiaca, temperatura,
frecuencia respiratoria y saturacion periférica de oxigeno, anotados cada 5
minutos a partir del momento de su ingreso a la sala de quiréfano en los 2 grupos,
Se busco que durante la técnica anestésica y seleccion del nivel somdatico que
las pacientes del grupo 1 recibieran una sola dosis a través del espacio peridural
a nivel L2-L3 mediante perdida de la resistencia de Pitkin con aguja Touhy
nUmero 17, sin incidentes y con la administracion posterior de la dosis total de
lidocaina mds fentanil por aguja en un periodo de tiempo de 5 minutos, del
mismo modo las pacientes del grupo 2 se confirmo que recibieran la técnica
anestésica del bloqueo peridural mediante perdida de la resistencia de Pitkin a

nivel L2-L3, y con la administracion de la dosis de prueba por catéter peridural ,



posteriormente la dosis calculada se administrdé de fraccionada durante un
periodo de 10 minutos por dicho catéter.
Verificando la existencia de vdlvulas de seguridad en los registros anestésicos
como: El uso de Efedrina en caso de PAM menor a 60 mmHg, Atropina a 10
mcg/kg en caso de FC menor a 50 Ipm.
Finaimente lo datos recolectados se recapturaron en un programa de

computacion Excel y se contrastaron en un paquete estadistico SPSS.



RESULTADOS

Estudiamos 100 pacientes femeninas divididos en 2 grupos,
recibieron lidocaina al 2% mas fentanil dosis total por aguja y Grupo 2 quienes
recibieron lidocaina al 2% mas fentanil simple fraccionada, el grupo 1 con edad
promedio de 25+5.4 afios, talla de 144.2+7 cm, peso 58.8+7.8, tiempo quirdrgico
promedio 56.4+9.7mins., tiempo anestésico de 63+9.8 mins. (ver cuadro 1). En el
Grupo 2, la edad promedio de 23.8+7 afios, talla de 140+5.5 cm, peso 60.6 +6.8

kgs., tiempo quirdrgico 57.6+£9.7 mins., tiempo anestésico de 68+9.1 mins. (ver tabla

1).

Tabla 1. Caracteristicas Generales de los grupos estudiados

(mins)

Variables Grupo 1 Grupo 2 p
Edad (afios) 25.0445.3 23.8£ 6.9 0.34
Peso (kgs) 58.8+ 7.8 60.6+ 6.8 0.14
Talla (cms) 144+ 7.2 140+ 5.2 0.04
Inicio de accién 9.2+1.8 12.1+ 1.6 0.08
(mins)

Tiempo quirlrgico 56.4+ 9.7 57.6+ 9.7 0.9
(mins)

Duracion de accién 63+ 9.8 68.5+ 9.1 0.3

Las pacientes del grupo 1 se clasificaron segun el riesgo anestésico en ASA I= 40

Grupo 1 quienes




casos, ASA lI= 10 casos; y el grupo 2 reporto ASA I= 40 casos, ASA Il= 9 casos, ASA
=1 (ver graf. 1).

40+
351
30+
25
20
15+
10+

FRECUENCIA

ASAI ASAII ASAII

Grafica 1. Distribucién de las pacientes de acuerdo a la Clasificacion de ASA
grupo 1 barras grises y grupo 2 barras negras.

Los pardmetros hemodinamicos basales del grupo 1 fueron TAS promedio
120.6£17 mmHg, a los 5 min. después de administrar la dosis (DAD) TAS promedio
11.7+16.5 mmHg., al inicio de la cirugia fueron TAS 111.8+16.12 mmHg; a los 30
minutos de la aplicacion de la dosis TAS promediol04.2+ 16.04 mmHg, y al finalizar
la cirugia el promedio de la TAS 106+ 14.14 mmHg. (ver graf.2) y del grupo 2
fueron TAS basal 115.7+£12.6 mmHg.;, a los 5 mins. después de administrar la dosis
(DAD) TAS promedio 112.7+11.39 mmHg.;, al inicio de la cirugia fueron TAS
108.6+14.9 mmHg.; a los 30 minutos de la aplicacion de la dosis TAS 107.6£16.6
mmHg.; y al finalizar la cirugia el promedio de la TAS 108.8+12.3 mmHg. (ver graf.
2).
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Grafica 2. Representa la presion arterial sistolica de los grupos estudiados; el
cuadrado representa el grupo 1y el rombo representa el grupo 2

En el grupo 1 se registro una TAD basal de 79.1+13.6 mmHg, a los 5 min. después
de administrar la dosis (DAD) TAD 73.2+14mmHg; al inicio de la cirugia TAD
65.8+12.3 mmHg, a los 30 minutos de la aplicaciéon de la dosis TAD 64+9.68 mmHg.
y al finalizar la cirugia el promedio de la TAD 63+9.09 mmHg, (Ver graf. 3); en el
grupo 2 se registro una TAD basal de 72.9+11.86 mmHg., a los 5 mins. después de
administrar la dosis (DAD) TAD 66+11 mmHg., al inicio de la cirugia TAD 66+9.6
mmHg.; a los 30 minutos de la aplicaciéon de la dosis TAD 64.6+8.13 mmHg., y al

finalizar la cirugia el promedio de la TAD 66.2+8 mmHg. (ver graf. 3).
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Grafica 3. Representa la presion arterial diastolica de los grupos estudiados; el
cuadrado representa el grupo 1y el rombo representa el grupo 2

En el grupo 1 se registro una FC basal de 82.6x12.3 latidos por min.,a los 5 min.
después de aplicar la dosis (DAD), FC 82.8+10.8 latidos por min.; al inicio de la
cirugia FC 78+10.25 latidos por min.; a los 30 minutos de la aplicacion de la dosis ,
FC 78.1+10.2 latidos por min.; y al finalizar la cirugia el promedio de la, FC
77.7£10.19 latidos por min. (ver graf. 4); en el grupo 2 se registro una FC basal de
FC 90+14.9 latidos por min., a los 5 mins. después de administrar la dosis (DAD) FC
81.1+15.4 latidos por min.; al inicio de la cirugia FC 78.6+12.36 latidos por min.; a los
30 minutos de la aplicaciéon de la dosis FC 79.4+12.5 latidos por min.; y al finalizar

la cirugia el promedio de la FC 79.2 +12.3 latidos por min. (ver graf. 4).
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Grafica 4. Representa la frecuencia cardiaca de los grupos estudiados; el
cuadrado representa el grupo 1y el rombo representa el grupo 2



DISCUSION

Encontramos en nuestro estudio que las pacientes embarazadas sometidas a
operacidn cesarea, tuvieron una edad promedio para el grupo 1 con edad
promedio de 25+5.4 afios y para el grupo 2 fue de 23.84£7 afios; no encontrando
diferencias importantes en relacion a lo reportado en la literatura @9):

El peso presentado en ambos grupos fue para el grupol de 58.8+ 7.8 kgs y para el
grupo 2 de 60.6x 6.8 kgs. no encontrando diferencias importantes entre ellos.

En cuanto al estado fisico hubo un predominio de pacientes con ASA | en ambos
grupos representando el 80%; un 19% fueron pacientes con ASA |l y solamente el
1% se clasificé como ASA lll; similar a la incidencia reportada en la literatura que
es de pacientes sometidas a cesarea con un ASA de | que correspondi6 al 83% y
ASA |l DE 17%9)-

El tiempo utilizado para realizar el procedimiento anestésico-quirdrgico en ambos
grupos no hubo diferencias importantes presentando un tiempo promedio en el
G1 63+ 9.8 minutos y el G2 68.5+ 9.1 minutos; se observo que éste tipo de
operaciones es corta su duracion y entra dentro del promedio reportado por
Caton D. @9

Durante el estudio se encontré que la administracidon del anestésico local mas
fentanil via peridural en una dosis aplicada por aguja Tuhoy No. 17, no presentan
cambios importantes sobre la presidon arterial sistélica y diastélica asi como la Fc
(TADB= 79.1+13.6 mmHg vs TADB= 72.9+11.86 mmHg y FC= 82.6+12 lat x min vs
FC 90+14.9 lat x min) Después de la dosis (TAD=73.2+14.7 vs TAD= 66+11 mmHg y
FC= 82.84£10.8 lat x min vs FC= 81.1+15.4 lat x min ) p=1, por lo tanto no pusieron
en riesgo la hemodinamia de las pacientes con respecto a la dosis administrada
de forma fraccionada estos hallazgos son diferentes a los reportados por Massey
Dawkins®, en donde ellos reportan cambios hemodinamicas importantes sujetos
al bloqueo simpatico cuando la dosis se administra de forma total por aguja; en el
presente estudio, probablemente la carga hidrica que recibié cada una de las
pacientes previos a la administracion del anestésico influyd, tanto para el inicio

de accion del anestésico como para su maxima expresion.






CONCLUSION

La administracion de cristaloides a razéon de 7.5 ml/kg/peso corporal ofrece
seguridad para soportar los cambios hemodindmicas que se presentan propios de
la aplicacion del anestésico local, pudiendo con toda seguridad administrar
nuestra dosis total por aguja previa carga hidrica, sin temor de que los cambios

hemodindmicos sean severos representando un riesgo para el paciente.



ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No:
FECHA:
NOMBRE:

EDAD: TALLA

PESO

No. AFILACION

Diagndstico:

Cirugia Realizada:

TA FC FR

SpO2

Técnica anestésica

Dosis total de fentanil

tiempo TA FC FR SP02

INICIO
ACCION

DURACION
ACCION

EVA
PREINCISION

EVA
POSTQX

0 min

5 min

10 min

15 min

20 min

25 min

30 min

35 min

40 min

45 min

50 min

55 min

60 min

65 min

70 min

75 min

80 min
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