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RESUMEN

Introduccion: El uso de la anestesia regional durante la operacion cesarea es el
método de mas utilidad en un gran porcentaje de pacientes sometidas a dicha
cirugia. Uno de los problemas de dichas técnicas anestésicas son las
complicaciones asociadas a los cambios hemodinamicos; el uso de dosis bajas de
anestésicos locales asociadas a opioides proporciona una mejor calidad de
analgesia, disminuye el riesgo de hipotension secundario al bloqueo simpético que
origina la anestesia neuroaxial haciendo dichas técnicas mas seguras.

Objetivo: Demostrar que el uso de dosis baja de Bupivacaina hiperbéarica 7.5 mg
con fentanil 25 mcg otorga mayor estabilidad hemodinamica y alcanza una
adecuada altura de bloqueo que el uso de dosis Unica de bupivacaina hiperbarica
10 mg en la embarazada de término sometida a operacion cesarea.

Metodologia: Se realiz6 un estudio experimental, controlado, aleatorizado. Se
incluyeron 60 pacientes que fueron sometidas a cesarea y distribuidas en dos
grupos. El grupo A (30/60) recibié una dosis de Bupivacaina pesada 7.5mg mas
Fentanil 25mcg por via subaracnoidea en un volumen total de 2 ml, el Grupo B
(30/60) recibié una dosis de Bupivacaina pesada de 10mg en un total de 2ml;
ambas dosis se administraron bajo técnica anestésica convencional previa carga
hidrica de 10ml por kg de peso de sol cristaloide. Posteriormente se realizaron
mediciones de signos vitales a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos. También se midié
la altura del bloqueo a los 5 minutos posterior a la administracion del tratamiento.

Resultados: Se realizé un estudio con un total de 60 pacientes embarazadas de
39.08 + 1.21 semanas de gestacion, de las cuales el promedio de edad fue de
25.11 = 5.01 afios, el peso promedio fue de 66.70 + 8.69 kilogramos, presentaron
una talla de 153.20 *+ 5.93 centimetros y un indice de masa corporal de 28.43 +
3.26 kg/m®. Las variables hemodinamicas tanto de La presion arterial sistdlica
basal fue de 115.83 + 10.46 mmHg para ambos grupos, a los 10 minutos se
presentd la mas baja de 99.47 + 12.87 mmHg. Por otro lado la presion arterial
diastolica inicial fue de 68.12 + 9.50 mmHg. Con un descenso mayor a los 5
minutos de 53.52 + 9.07 mmHg. La presion arterial media inicial en las pacientes
fue de 71.63 = 10.62 mmHg con un pico minimo de 69.26 + 9.29 mmHg a los 5
minutos.

Conclusiones: Las dosis bajas de anestésico local acompafiadas de fentanil
permiten un adecuado nivel anestésico, asi como estabilidad hemodinamica, sin
embargo no se contd con una diferencia significativa con anestésicos locales sin
fentanil, ambas mantienen estabilidad hemodinamica y representan una buena
opcion para manejo anestésico en la embarazada a término.



l.- INTRODUCCION.

La incidencia de operacion cesarea (OC) en diversos paises del mundo ha
alcanzado altas cifras, desde un 27.3% en el continente asiatico, 15% en paises
como Tailandia hasta un 48% a 60% en otros paises incluido México.
Actualmente esta practica clinica varia entre paises; en los de bajos ingresos
existe una subutilizacion, mientras que en los de medianos y altos ingresos hay
una practica adecuada o sobreutilizacion. En el ambito mundial se efectian
aproximadamente 18.5 millones de cesareas anuales. Para la cesarea que no es
considerada de emergencia, la técnica anestésica regional es generalmente
preferida a la anestesia general en la mayoria de los centros de atencion hasta un
96.4%.2

1.1.- OPERACION CESAREA

Las indicaciones para una cesarea de urgencia varian desde un estado fetal
comprometido a situaciones menos urgentes como la desproporcion céfalo pélvica
o falta de progresion del trabajo de parto. Tanto la salud de la madre como la del
feto son importantes cuando se administra una anestesia para cesarea de
urgencia. En situaciones de emergencia, un enfoque multidisciplinario es
fundamental para asegurar un mejor resultado a la madre y el feto, asi como una
experiencia agradable a la paciente. La ceséarea es la operacién abdominal méas
frecuente que suele realizarse en mujeres en todo el mundo; el porcentaje de
dicha practica varia considerablemente dependiendo del pais donde se realice. La
Organizacion Mundial de la Salud, desde el afio 1985, propuso que el porcentaje
de ceséareas no debia exceder de 15% del total de nacimientos, y concluyé que
estadisticamente no existen beneficios adicionales a la salud por arriba de este
porcentaje, dicho porcentaje es en la actualidad vigente y la OMS lo ratifica e
insiste en la disminucion de OC salvo criterios de verdadera urgencia. Desde el

punto de vista asistencial, las cesareas se pueden dividir en electivas, en curso de
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parto y urgentes; a su vez, las cesareas de urgencia pueden dividirse en dos

grupos muy distintos (urgentes, muy urgentes o emergentes).?

1.2 -TECNICAS ANESTESICAS

La combinacién de anestesia espinal-epidural, actualmente incluye realizar un
bloqueo subaracnoideo y posterior colocacion de un catéter peridural con el fin de
prolongar el efecto anestésico o0 analgésico en caso de ser necesario. Dentro de
las ventajas que ofrece el uso de la anestesia espinal-epidural son: inicio de
accion rapido, bloqueo neuroaxial profundo, capacidad para prologar el efecto del
bloqueo, uso de una menor dosis de anestésico, mayor nivel de satisfaccion de la

paciente y disminucion de puncién accidental de duramadre.”

La anestesia espinal es la técnica anestésica regional mas comun para la OC.
Muchos de los cambios anatémicos y fisiolégicos durante el embarazo, afectan la
anestesia espinal. Los cambios hormonales y mecénicos hacen que la mujer
embarazada requiera menor dosis de anestésicos locales (AL) para un mismo
nivel anestésico que una mujer no embarazada. Cualquier alteracion en la dosis
puede causar inestabilidad hemodinamica comprometiendo asi a un incremento

en la morbi-mortalidad materno-fetal.®

La adicion de adyuvantes a los AL permite la reduccion en la dosis de la

bupivacaina y minimiza las repercusiones hemodinamicas ®
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1. 2.1 BLOQUEO SUBARACNOIDEO

La anestesia espinal es una técnica simple que proporciona un rapido y profundo
blogueo para cirugia, al inyectar pequefias dosis de anestésico local en el espacio
subaracnoideo. Los primeros reportes de su uso clinico datan de 1899 con el Dr.
August Bier y con el uso de cocaina intratecal. Actualmente a la anestesia espinal

se le considera como una técnica segura y con una baja tasa de complicaciones.’

1.2.1.1. INDICACIONES

El bloqueo espinal se puede utilizar solo o en combinacion con anestesia general
para procedimientos por debajo de la columna cervical. Se utiliza en cirugia
perineal y urolégica baja (prostata, vejiga, uréter bajo) de abdomen bajo

(hernioplastia, pelviana y operacion cesarea).

Dentro de sus beneficios esta el mantener al paciente despierto con los reflejos
protectores de la via aérea conservados, disminuir la respuesta neuroendocrina al
estrés y mejorar la funcion pulmonar en cirugia abdominal alta, al permitir un
control de dolor postoperatorio. Es un procedimiento técnicamente mas facil, con
un menor periodo de latencia respecto a la anestesia peridural, permitiendo usar
dosis mas bajas de anestésico local, disminuyendo el riesgo de toxicidad
sistémica. Dentro de sus enormes ventajas esta, ademas, la administracion de
opiaceos para el control del dolor en cirugia ortopédica, toracica, abdominal o
pélvica sin afectar la actividad motora o vegetativa y con menor dosis de
anestésico local, mayor duracién de accién y grado analgésico, permitiendo asi la

deambulacién y la terapia fisica temprana.®
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1.2.1.2.- CONTRAINDICACIONES

Dentro de las contraindicaciones relativas encontramos las alteraciones
psiquiatricas, ansiedad o angustia extrema en el paciente, asi como la incapacidad
para comunicarse con ellos y las deformidades anatomicas. Mientras que dentro
de las contraindicaciones absolutas se encuentran el rechazo o ausencia de
cooperacion del paciente, la infeccion localizada de tejidos blandos y 0seos;
septicemia, afecciones neuroldgicas progresivas, estados de hipocoagulabilidad
adquiridos o espontaneos, alergia conocida a los farmacos utilizados en el
procedimiento e hipovolemia aguda o crdénica no compensada o aumento de la

presién intracraneal.’

1.2.1.3 ANATOMIA VERTEBRAL.

El conducto raquideo se origina en el agujero occipital y termina en el hiato sacro
encontrando, como limite anterior, el cuerpo vertebral, lateralmente los pediculos y
las laminas y las apdfisis espinosas posteriormente. Las apdfisis vertebrales estan
conectadas por el ligamento supraespinoso que conecta, a su vez, los vértices de
las apdfisis espinosas, el ligamento interespinoso que une las superficies
horizontales de dichas apdfisis y el ligamento amarillo que une las laminas
vertebrales. Al nacer, la médula espinal termina en L3 y asciende para alcanzar la
posicion adulta a nivel de L1 o L2 a los 2 afios de edad. El nivel vertebral en el
cual puede encontrarse el fin de la médula espinal varia ampliamente desde T12
hasta el espacio intervertebral L3/L4; en el 51% de la poblacion, la médula espinal
terminara a nivel de L1/L2. Las raices nerviosas de los segmentos lumbares,
sacros y coccigeos salen del cono medular para formar la cauda equina, por lo
gue es recomendable, con base en la evidencia cientifica, la insercion de las aguja

espinales por debajo de L2.*
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1.2.1.4.-TECNICA DEL BLOQUEO SUBARACNOIDEO.

Una vez obtenida la evaluacién pre anestésica estamos en condiciones de elegir
los cuidados perioperatorios apropiados y la técnica anestésica adecuada para el
paciente. La eleccién de la aguja se hard con base en su calibre y bisel; estas
caracteristicas impactan directamente sobre la incidencia de cefalea postpuncion,
siendo recomendables la aguja de punta conica o lapiz y de menor calibre (25 a 27
Gauge) que reduzcan al maximo el tamafo del orificio en la duramadre. Existen
tres posiciones empleadas para la administracion de la técnica. El decubito lateral
es la mas comunmente utilizada, donde la cauda equina se aleja de la linea media
hacia anterolateral a favor de la gravedad, alejandose, por lo tanto, de la aguja
espinal.

Se utilizan los espacios intervertebrales comprendidos de L2 a L5, siendo el
acceso por via media el mas empleado, introduciendo la aguja por debajo de la
base de la apofisis espinosa con direccion cefalica y media. La via paramedia esta
recomendada en casos de deformidades raquideas, puncionando a nivel del punto
medio de un espacio intervertebral de 1 cm por fuera de la apéfisis espinosa. Se
punciona orientando la punta de la aguja hacia el eje mayor de la columna
vertebral, atravesando la masa muscular paravertebral y el ligamento amarillo; si
se redirecciona con angulacién cefalica excesiva inicialmente se puede contactar
con la lamina vertebral impidiendo su avance y mayor riesgo de puncion de las
venas epidurales. Una vez obtenido el liquido cefalorraquideo, se conecta a la
jeringa con la dosis de anestésico local. La aspiracion del LCR ofrece la
visualizacion de un efecto birrefringente, confirmando la afluencia del mismo;
inyectando posteriormente el anestésico local a una velocidad de 0.2mL/seg,

evitando turbulencias y la diseminacién inadecuada del farmaco.*
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1.3.- BUPIVACAINA

Desde 1982, la bupivacaina es el anestésico local mas comunmente usado en
anestesia regional para la OC, Se encuentra disponible en dos formas; una
isobarica con igual densidad a la LCR y otra en forma hiperbarica. Ambas formas
han sido usadas ampliamente en anestesia espinal para OC.' El uso de
bupivacaina hiperbarica es un anestésico local de uso comun en anestesia espinal
para la cesarea de urgencia. Sin embargo, el uso de un anestésico local solo, se
asocia a corta duracién de accién y de manera poco frecuente nauseas en el
periodo intraoperatorio durante la manipulacion uterina y peritoneal. Para
compensar este hecho, la adicion de pequefias dosis de opioides al AL ha sido
usado para un mayor efecto y calidad anestésica intraoperatoria ademas de
control del dolor post operatorio.** Este anestésico es empleado en dosis que van
desde 4.0 a 15 mg. Las dosis de 10 mg solas u 8.0 mg combinado con algun
adyuvante opioide han considerado la necesidad de una menor dosis de
anestésico local. Diversos autores anteriormente han usado bupivacaina y
ropivacaina en su forma hiperbérica e isobarica con el uso de opioides para la

operacion cesarea.™

1.4.- ADYUVANTES VIA NEUROAXIAL

La clonidina, fentanilo o sufentanilo han sido afiadidos a la anestesia
subaracnoidea con bupivacaina en mujeres embarazadas a término. La clonidina
intraoperatoria incremento la extension y la duracion de la anestesia sensitiva.
Esta mejoria de la analgesia fue mejor con la combinacion entre anestésico local y
opioides. Mientras hubo una significativa mayor duracion de la analgesia en
aguellos pacientes que recibieron bupivacaina mas sufentanil y clonidina en
comparacion con aquellos sin clonidina, no se encontraron diferencias en cuanto

al grado sensorial, bloqueo motor, prurito, nduseas y vomitos.’
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1.4.1.- MORFINA,

Ha sido el primer opioide aprobado por la Food and drugs Administration FDA por
sus siglas en inglés para la administracion intratecal y es el mas utilizado
alrededor del mundo y con el que se comparan los demas opioides. De hecho,
podria considerarse el "patréon de oro" de los medicamentos espinales, que no
siempre implica ser el ideal, debido a su selectividad de la médula espinal, la dosis
requerida es mucho menor para la administracion epidural que para la
administracion parenteral y presenta mejor biodisponibilidad por via espinal. Puede
administrarse como un bolo de 30-100 pg / kg o como infusién continua de 0.2-0.4
mg/h por via peridural; lo que parece inducir una analgesia de mejor calidad solo
0 junto con AL, ya que la sinergia entre los farmacos aumenta el efecto analgésico
global. La dosis unica optima por via espinal para la morfina se sugiere entre 75-
150 mcg. Y la dosis Optima para un adulto promedio por via epidural debe ser

entre 2.5-3.75 mg en las primeras 24 horas.™®

1.4.2.- FENTANIL Y SUFENTANIL.

Los opioides mas lipofilicos, como el fentanilo y el sufentanil son los opioides mas
estudiados y ampliamente utilizados epidural y espinal en el contexto del dolor
postoperatorio dado su rapido inicio de accién de 10-15 min. y su corta duracion
de 2-5 h. Varios estudios se han centrado en demostrar el efecto beneficioso de la
combinacion de opioides lipéfilos con AL en la cirugia ambulatoria y en el campo
de la obstetricia como agentes analgésicos para el dolor de parto. De esta
manera, la combinacion de fentanilo intratecal entre 20-30 ug o sufentanil de 5-7.5
Mg con bupivacaina o lidocaina conduce a un inicio mas rapido del bloqueo y a
una mejor analgesia intraoperatoria e inmediata postoperatoria sin aumentar el

grado de bloqueo motor.**
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1.5.- COMPLICACIONES DEL BLOQUEO

Las complicaciones del bloqueo espinal son raras, por lo que se le considera como
un abordaje y técnica segura para la cirugia. La hipotension se presenta con una
frecuencia de 10 a 40%, relacionada con la extension del bloqueo simpatico, al
reducir el tono venoso y arteriolar disminuyendo el gasto cardiaco como resultado
de la disminucion del tono venoso, por lo que su tratamiento requiere de manera
inicial la administracion adecuada de liquidos intravenosos y posteriormente

efedrina.*’

1.5.1 HIPOTENSION INDUCIDA POR BLOQUEO
NEUROAXIAL.

La hipotension es un efecto adverso frecuente en la poblacion obstétrica a la que
se le administra analgesia 0 anestesia del neuroeje. Es mas frecuente en quienes
requieren anestesia para procedimientos quirdrgicos que en pacientes con
analgesia del neuroeje para trabajo de parto, debido a la necesidad de bloques
mas densos y extensos en el primer grupo. Los cambios hemodindmicos suceden
abruptamente con la anestesia espinal comparada con la técnica epidural, lo que
lleva a manifestaciones clinicas y complicaciones materno-fetales asociadas a
hipotension frecuentes con la anestesia subaracnoidea. Aunque existe variabilidad
en la definicién de hipotension para pacientes maternas con anestesia neuroaxial,
la mayoria de los autores la define como disminucion del 20% al 30% de la presion
arterial sistolica, al compararla con los valores iniciales, previos a la colocacién de
farmacos en el neuroeje, o valores absolutos de presién arterial sistélica entre 100
mm de Hg y 90 mm de Hg. 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 ginecélogo,
disminuyendo el riesgo de conversion a anestesia general, el uso de medicacion
parenteral y la insatisfaccion del paciente con la técnica anestésica. Esto explica
gue sea practicamente inevitable que el paciente presente simpatectomia

farmacolégica total.™
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1.5.1.1- FACTORES DE RIESGO PARA HIPOTENSION

La hipotension inducida por la anestesia espinal para cesarea tiene multiples
factores desencadenantes, entre ellos: La simpatectomia explica una disminucion
en la resistencia vascular periférica, el retorno venoso y el gasto cardiaco, el cual
puede estar disminuido por bajo retorno venoso y bradicardia (bloqueos extensos).
La compresion de la aorta y la cava por fenbmenos mecanicos del utero gravido
en el ultimo trimestre del embarazo, cuando la paciente adopta la posicion supina.
Ademas, las maternas normales presentan desequilibrio autonémico que explica
una hiperactividad simpatica relativa que las hace mas susceptibles de presentar
hipotension por bloqueos neuroaxiales. No debemos olvidar que estas pacientes,

ocasionalmente, estan sometidas a ayuno muy prolongado **

La hipotensién posterior a la anestesia espinal ocurre principalmente debido al
bloqueo simpatico originando vasodilatacion periférica y caida del retorno venoso.
Como resultado, hay caida del gasto cardiaco. El riesgo de hipotension en las
mujeres embarazadas es mayor debido a la altura del bloqueo que se requiere
para la operacion cesarea. Diferentes métodos para prevenir la hipotension
después de un bloqueo espinal son similares tanto en mujeres embarazadas y no

embarazas.'®
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1.5.1.2 PREVENCION DE HIPOTENSION.

Uno de los métodos mas comunes para reducir el riesgo de hipotension asociada
a la anestesia espinal, es el uso de fluidos intravenosos previo a la administracion
del bloqueo, dicha técnica se conoce como precarga, descrita por primera vez por
Wollman y Marx. Esta precarga con fluidos intravenosos compensa los efectos
vasodilatadores de la simpatectomia causada por la anestesia espinal
manteniendo asi el retorno venoso y por lo tanto la disminucion de la presion
arterial es impedido. Sobre la base de esta evidencia, se ha practicado la
administracion con 10 a 20 ml / kg de liquidos intravenosos alrededor 15-20
minutos antes de la administracion de la anestesia espinal durante mucho tiempo.
Los estudios han demostrado que la pre-carga disminuye la incidencia de
hipotensién después de la anestesia espinal en los primeros 5 minutos después de
la inyeccion subaracnoidea en comparacion con los pacientes que no recibio
ninguna carga previa. Los factores de riesgo para que una mujer embarazada
pueda presentar hipotensién durante la anestesia espinal son: Edad mayor a 35
afios, Obesidad (indice de masa corporal > 29-35 kg/m?), hipertension
preoperatoria, co-morbilidades asociadas, baricidad del anestésico usado y

macrosomia fetal.*” &
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IIl. ANTECEDENTES

Bryson y colaboradores (Canada, 2007 N=52) en un estudio prospectivo
aleatorizado en pacientes sometidas a cesarea urgente y electiva usaron dosis de
bupivacaina de 4.5 mg comparada con dosis de 12 mg, midieron los cambios
hemodindmicos y el bloqueo motor causado por dichas dosis desde el momento
de su aplicacion a los 3, 5, 10, 15, 20, 30 minutos; ambas dosis usaron
adyuvantes opioides como fentanil o morfina por via subaracnoidea. Encontraron
gque ambas dosis eran seguras y ambas causaban cierto grado de cambios
sistémicos sin repercusiones considerables para el binomio; sin embargo
encontraron que a dosis menores la recuperacién del bloqgueo motor era mas

rapida y a su vez influfa en la movilizacién precoz de las pacientes.*®

Por su parte Guasch E. y Cols. (Madrid, Espafia 2005. N=42), en un estudio
comparativo de dosis de 11mg de bupivacaina pesada mas Fentanil 20 mcg
versus Bupivacaina pesada 6.5mg mas Fentanil 20 mcg. Realizaron mediciones
de los signos vitales a los 3, 5, 7, 10, 15, 20, 30 y 40 minutos encontrando que
ambas dosis presentan un perfil hemodinamico similar, sin embargo la duraciéon
del blogueo motor se reduce con el uso de dosis bajas de anestésico local. En
ninguno de los sujetos de estudio la administracion de ambas dosis de
anestésicos representd riesgo para el binomio y la cirugia fue llevada a cabo con

éxito.°
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Manoj Kumar en el 2016 realizo un estudio controlado aleatorizado comparativo de
dos grupos de pacientes sometidas a ceséarea electiva (India N=60). En el grupo A
usaron una dosis de 10 mg de Bupivacaina hiperbarica (2 ml) y en el grupo B
Bupivacaina hiperbarica 8 mg (1.6 ml) mas Fentanil 20 mcg. (0.4 ml). Ellos
encontraron estadisticamente significativo que el uso de Bupivacaina hiperbarica
méas Fentanil causo una menor disminucion de la presion arterial sistolica
comparado con el grupo de 10 mg de Bupivacaina y concluyen que la adicién de
fentanil a la bupivacaina ofrece mayor estabilidad hemodinamica y menores
efectos adversos ademas de otorgar una adecuada analgesia postoperatoria con
un nivel de bloqueo adecuado para comodidad de la paciente y del ginecélogo al

manipular las estructuras anatémicas.*

Otro estudio con adyuvantes en el bloqueo espinal en la operacion ceséarea fue
realizado por Valiollah Hassani et al. (Irdn 2014. N=90) en el cual comparaban la
adicion de Fentanil 25 mcg (Grupo A), Sufentanil 2.5 mcg (Grupo S), o placebo
(Grupo P). Todos ellos con dosis de Bupivacaina de 15 mg. Evaluaron dentro de
otros aspectos la estabilidad hemodindmica encontrando que el uso de
adyuvantes no se relacion6 con disminucion de la presion arterial o la frecuencia

cardiaca como efectos adversos.??
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ll. JUSTIFICACION

A pesar del amplio conocimiento de la fisiologia y anatomia durante el embarazo,
el dia de hoy no existe una dosis especifica de anestésico local que asegure una
adecuada estabilidad hemodinamica de la paciente embarazada que sera

sometida a cesarea.

El objetivo en una operacion cesarea es proteger el binomio madre-feto, siendo el
procedimiento anestésico de gran importancia, ya que pueden presentarse
cambios hemodinamicos que alteren la perfusién placentaria. La técnica mas
utiizada es la anestesia regional, que puede ser bloqueo peridural o

subaracnoideo.

Existen estudios realizados sobre las dosis a utilizar, sin embargo, nuestra
poblacién es de talla baja y en su gran mayoria con sobrepeso, por lo que es
interesante valorar el comportamiento de los farmacos, ya que éstas variables

influyen en el comportamiento hemodinamico.

Se han utilizado diversas dosis y adyuvantes para los anestésicos locales tanto
peridural como subaracnoideo, con la finalidad de disminuir los cambios
hemodindmicos que pudieran presentarse. Con base a lo anterior el propdsito de
este estudio fue comparar los cambios hemodinamicos que presenta la
embarazada con dosis subaracnoidea de un anestésico local, en este caso
bupivacaina con fentanil y sin fentanil, buscando la dosis mas estable y que
pudiera disminuir riesgos al feto ofreciendo los mismos beneficios que se

requieren para éste procedimiento quirurgico.
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IV. HIPOTESIS

El uso de Bupivacaina hiperbarica 7.5 mg mas 25 mcg de Fentanil por via
subaracnoidea para la operacion cesérea, ofrece mayor estabilidad hemodinamica

comparado con una dosis de bupivacaina 10 mg por la misma via.
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V. OBJETIVOS
5.1 GENERAL

Evaluar de estabilidad hemodinamica en embarazadas manejadas con
bupivacaina pesada comparada con bupivacaina pesada-fentanil en bloqueo

subaracnoideo en el Hospital General de Tapachula

5.2 ESPECIFICOS

1.- Determinar las variables clinicas en las pacientes embarazadas
sometidas a cesarea con Bupivacaina pesada y con bupivacaina mas

fentanil.

2.- Comparar la estabilidad hemodinamica en las pacientes embarazadas
sometidas a cesarea con Bupivacaina pesada y con bupivacaina mas
fentanil mediante la medicion de los signos vitales.

3.- Determinar la altura del bloqueo en los dos grupos de estudio.

4.- Correlacionar variables clinicas, estabilidad hemodinamica y la altura del

bloqueo en los dos grupos de estudios
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VI. METODOLOGIA

Dicho estudio fue aprobado por los comités de ética en investigacién, bioseguridad

e investigacion, con el numero de registro 3/2017
6.1 -LUGAR DE ESTUDIO

El presente estudio es ensayo clinico controlado, transversal, aleatorizado, llevado
a cabo en el Hospital General Tapachula subsede de la especialidad en
anestesiologia, en pacientes con embarazo de término que fueron sometidas a

operacion ceséarea en el periodo de enero-marzo de 2017.

6.2.- TIPO DE ESTUDIO.
El siguiente es un ensayo clinico controlado aleatorizado prospectivo
6.3 -POBLACION DE ESTUDIO

Se seleccionaron las pacientes con embarazo de término que se encontraban en
el area de Tococirugia del Hospital General de Tapachula y que por indicacion del
servicio de ginecologia fueron sometidas a operacion cesarea urgente. Se reviso
el expediente clinico para evaluar la hemoglobina, hematocrito, plaquetas. Se
evaluaron los tiempos de coagulacion, con el fin de decidir el manejo anestésico
adecuado para la paciente. Bajo consentimiento informado se realiz6 un
interrogatorio para determinar antecedentes personales patoldgicos. Exploracion

fisica asi como peso y talla ademas de estado de hidratacién por clinica
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6.4 -.DESCRIPCION DE LA TECNICA

En caso que la paciente fuera candidata a anestesia espinal, se hizo de su
conocimiento la técnica anestésica firmando la paciente de conformidad hoja de
consentimiento, explicando ampliamente sobre los riesgos y complicaciones que
pudieran tener a efecto dicha técnica. Una vez en el quir6fano se inicié
monitorizacion de signos vitales con monitor digital y se obtuvieron signos vitales
basales presion arterial, frecuencia cardiaca a partir de electrocardiograma de 3
derivaciones y saturacion de oxigeno por medio de pletismografo, se realizo
precarga hidrica endovenosa con solucion cristaloide a razén de 10ml/kg en un
periodo de 10 minutos, posteriormente se pidi0 a la paciente colocarse en
decubito lateral izquierdo con las rodillas flexionadas hacia el abdomen, se
procedi6 a realizar asepsia y antisepsia con soluciébn de povidona yodada
mediante técnica estéril, se colocaron campos estériles y se retird el exceso de
povidona con alcohol al 60%, se quité el exceso de alcohol y se localizé el sitio de
puncién en el espacio intervertebral L2-L3 identificando la linea de Tuffier.
Posteriormente se introdujo aguja espinal 25G hasta el espacio subaracnoideo
hasta obtener liquido cefalorraquideo. Previa seleccion de la dosis de manera
aleatoria y cargada en una jeringa de 3 ml se administré un volumen total de 2 ml
de solucion. Se procedié a inyectar el anestésico con una velocidad constante de
0.2 ml/seg. Una vez administrada la dosis se colocO a la paciente en decubito
supino y se colocé una cufia para lateralizar el Gtero de tal manera evitar la
compresion aorto-cava. El personal que tomé los signos vitales de la paciente a
los 3, 5, 10, 15, 20, 30 minutos y evalué la altura del bloqueo fue ajeno a la dosis

del anestésico que se aplico.
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6.5 -GRUPOS DE ESTUDIO

Se tomaron dos grupos de estudio aleatorizados, el Grupo F con un total de 30
pacientes se administrd Bupivacaina 7.5 mg (1.5 ml) mas Fentanil 25 mcg (0.5 ml)
y el Grupo B. con 30 pacientes al cual se le administré Bupivacaina hiperbarica 10

mg (2 ml)

6.5.1.- CRITERIOS DE SELECCION

6.5.1.1.- Criterios de Inclusion

o Pacientes con embarazo de término que seran sometidas a operacion
cesarea de manera urgente

o Aceptacion de la técnica anestésica espinal

o Edad > 18 afios < 35 afios

o Escala funcional ASA Il (Paciente sana-normal uUnico agregado el
embarazo normoevolutivo)

o Firmar el consentimiento informado para participar en el protocolo de
estudio.

6.5.1.2.- Criterios de Exclusién

o Pacientes con contraindicacion para anestesia espinal

o Pacientes con antecedentes de hipertension o cardiopatias

o Pacientes con obesidad (IMC >35)

o Pacientes con Talla <140cmy > 170cm

o Pacientes que durante la cirugia presenten sangrado mayor de 800 ml
durante el procedimiento.
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6.6.- Variables

Descripcién de las Variables

o Edad
o Peso
o Talla

o Embarazo de término.
o Tension arterial
o Frecuencia cardiaca

o Altura del blogueo sensitivo.

Descripcién Operativa de las Variables

Embarazo de término

o Definicibn conceptual: Es el embarazo que se encuentra en el periodo

comprendido desde las semana 37 a la 42 de gestacion a partir de la fecha de
ultima menstruacién o con uso de estudios de gabinete.

o Definicién operacional: Se investigara mediante el diagnostico del ginecdlogo

colocado en el expediente clinico.

o Escala de medicién: Cuantitativa discreta, expresada en semanas de

gestacion.

Edad

o Definiciébn conceptual: Afios cumplidos en base a la fecha de nacimiento

documentada en la historia clinica.

o Definicién operacional: Se investigara mediante el interrogatorio al momento de

su valoracion mediante la verificacion con su expediente medico

o Escala de medicion: Cuantitativa discreta, expresada en afios.
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Peso

Talla

o

Definicibn conceptual: Es el peso de la paciente a la fecha del

procedimiento quirdrgico, el cual se documentara mediante el
interrogatorio y expediente clinico.

Definicidon operacional: Se investigara mediante el expediente clinico o

en su defecto mediante el pesaje de la paciente en el area hospitalaria.

Escala de medicién: Cuantitativa ordinal expresada en kilogramos (kg)

Definiciébn conceptual: Es la medicion de la altura de la paciente a la

fecha del procedimiento quirargico, la cual se documentara mediante el
interrogatorio y expediente clinico.

Definicidn operacional:  Se investigara mediante el expediente clinico o

en su defecto mediante la medicion de la paciente en el area
hospitalaria.

Escala de medicion: Cuantitativa ordinal expresada en centimetros (cm)

Tension arterial

o

o

Definiciébn _conceptual: Es una variable hemodinamica dependiente del

gasto cardiaco y de la resistencia periférica total. La hipertensién es un
aumento de la resistencia periférica total debido a vasoconstriccion
arteriolar y espesor de la pared vascular, qgue conduce a un aumento de
la presion sistémica, con un valor = 140/90 mmHg.

Definicion operacional: Se calculard con un monitor con brazalete de

compresion neuméatica automatizado, antes, durante y al término del
procedimiento anestésico quirdrgico. La hipotensién posterior al bloqueo
simpatico se considera cuando hay un descenso de la presién arterial
sistéemica 20% de la medicion basal o una disminucion de la presion
arterial sistélica menor de 90 mmHg.

Escala de medicion: Cuantitativa continua, expresada en mm Hg
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e Frecuencia cardiaca

o Definicion conceptual: Es el nimero de ocasiones en las que late el

corazén por minuto.

o Definicion operacional: Se calcula en base a la interpretacion de la

derivacion DIl del trazo de electrocardiograma mediante monitorizacion
continua.

o Escala de medicion: Cuantitativa continua, expresada en latidos por

minuto.
e Altura del blogueo sensitivo

o Definicion conceptual: Es la difusion del agente anestésico con relacion

a los dermatomas cutdneos, medida a través de la pérdida de la
sensibilidad y la capacidad para poder realizar el procedimiento
quirargico sin la percepcién de dolor.

o Definicion operacional: Se mide mediante clinica 5 minutos después de

administrada la dosis anestésica, usando graficamente la relacion
anatomica de los dermatomas, buscando obtener idealmente el
dermatoma T5-T4.

o Escala de medicién: Cualitativa

6.7 ANALISIS ESTADISTICO.

Mediante un andlisis de t-student se compararon las diferencias de las

medias de las distintas variables cuantitativas entre los grupos de estudio

Dicho andlisis estadistico se realiz6 empleando la base de datos en el
programa Excel 2010 y para el calculo de t-student se llevd a cabo

mediante la pagina http://www.socscistatistics.com/Default.aspx
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VIl. RESULTADOS

Se realizé un estudio con un total de 60 pacientes embarazadas de 39.08 + 1.21
semanas de gestacion, de las cuales el promedio de edad fue de 25.11 + 5.01
afos, el peso promedio fue de 66.70 = 8.69 kilogramos, presentaron una talla de

153.20 + 5.93 centimetros y un indice de masa corporal de 28.43 + 3.26 kg/m?.

Tabla 1.- Descripcion general de las variables demograficas Edad,

semanas de gestacion, peso, talla e indice de masa corporal.

Variables (N=60)
Demograficas
Edad 25.11 £+5.01
SDG 39.08+1.21
Peso 66.70 + 8.69
Talla 153.20 + 5.93
IMC 28.43 + 3.26

Los datos estan representados como la media + DEM. Edad en afios, SDG
(Semanas de gestacion en semanas), peso en kg, talla en cm e IMC (indice de

masa corporal en kg/m?
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En el grupo de Bupivacaina fueron un total de 30 pacientes con un promedio de
edad de 26.07 £ 5.25 afios, las cuales tenian alrededor de 39.33 £ 1.06 sdg. Con
un peso aproximado de 69.30 £ 7.39 kg, talla de 153.83 + 6.33 cm e IMC de 29.27
+ 2.55 kg/m?®. En el grupo de Bupivacaina més fentanil se obtuvo un total de 30
pacientes de 39.00 £ con edad de 25.63 + 5.07 afos, peso y talla de 66.53 + 9.52
kg y 153.07 = 5.49 m. respectivamente, calculando un IMC promedio de 28.39 +
3.73 kg/m?.

Tabla 2. Variables demogréaficas en ambos grupos: Edad, semanas de

gestacion, peso, talla e indice de masa corporal.

Variables Grupo A Grupo B p
Demograficas Bupivacaina Bupivacaina mas
(N=30) (n=30) Fentanil.
(n=30)
Edad 26.07+5.25 25.63+ 5.07 0.748086
Semanas de 39.3+1.0 39+ 1.3 0.300754
gestacion
Peso 69.30+£7.39 66.53+ 9.52 0.218639
Talla 153.83+ 6.33 153.07+ 5.49 0.620545
IMC 29.27+ 6.33 28.39+ 3.73 0.29209

Los datos estan representados como la media + DEM. Edad en afios, SDG
(Semanas de gestacion en semanas), peso en kg, talla en cm e IMC (indice de

masa corporal en kg/m?
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El comportamiento general de la presion arterial en ambos grupos fue de
descenso en los primeros minutos de la administracion, con recuperacion
posterior, ya sea haciendo uso de efedrina o con administracion de soluciones
cristaloides. La presion arterial sistolica basal fue de 115.83 + 10.46 mmHg para
ambos grupos, a los 10 minutos se presento la mas baja de 99.47 + 12.87 mmHg.
Por otro lado la presién arterial diastélica inicial fue de 68.12 + 9.50 mmHg. Con un
descenso mayor a los 5 minutos de 53.52 + 9.07 mmHg. La presion arterial media
inicial en las pacientes fue de 71.63 + 10.62 mmHg con un pico minimo de 69.26 +

9.29 mmHg a los 5 minutos.

Tabla 3.- Tension Arterial Sistolica basal a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos en

poblacién de estudio general.

Variables Poblacion General
Hemodinamicas N=60
TAS BASAL 115.83 £ 10486
TAS 3 MIN 10372 + 1264
TAS 5 MIN 10015 + 11.99
TAS 10 MIN 99 47 + 1287
TAS 15 MIN 106.62 + 10.21
TAS 20 MIN 106.05 + 8.58
TAS 30 MIN 104.02 + 742

Los datos representan la media + DEM. TAS (Tension arterial sistolica)

representada en mmHg
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Tabla 4.- Tension Arterial diastolica basal a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos en

poblacion de estudio general.

Variables Poblacion General
Hemodinamicas N=60
TAD BASAL 68.12 £ 9.50
TAD 3 MIN 55.07 £10.56
TAD 5 MIN 53.52 £ 9.07
TAD 10 MIN 54.25+10.43
TAD 15 MIN 58.48 £ 9.20
TAD 20 MIN 58.54 + 8.19
TAD 30 MIN 57.14 £8.21

Los datos representan la media £+ DEM. TAD (Tension arterial

diastélica) representada en mmHg.
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Tabla 5.- Tension Arterial media basal a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos en

poblacion de estudio general.

Variables Poblacion General

Hemodinamicas N=60

TAM 3 MIN 71.63 +£10.62

TAM 10 MIN 69.58 + 10.58

TAM 20 MIN 7455 +7.74

Los datos representan la media £+ DEM. TAM (Tension arterial media)

representada en mmHg
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De igual manera se midi6 la frecuencia cardiaca de las pacientes de manera inicial
en 82. £ 14. latidos por minuto, con una frecuencia promedio de 78. + 14 latidos
por minutos durante los 30 minutos de monitoreo no habiendo elevaciones o

disminuciones de importancia.

Tabla 6.- Frecuencia cardiaca a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos en poblacion de

estudio general

Variables Poblacion General
Hemodinamicas N=60
FC BASAL 8214
FC 3 MIN 81+13
FC 5 MIN 79 £ 17
FC 10 MIN 76 £ 17
FC 15 MIN 7514
FC 20 MIN 77+ 13
FC 30 MIN 78 +12

Los datos representan la media + DEM. FC (Frecuencia cardiaca) representada en

latidos por minuto.
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En el grupo de pacientes con bupivacaina 10mg las tendencias de la presion
arterial sistdlica se presentaron de la siguiente manera; con una presion arterial
sistélica basal de 119.03 + 9.18 mmHg. Encontrando la cifra mas baja a los 10
minutos con 99.90 * 14.22 mmHg., también al medir la presion arterial diastolica
se encontré una basal de 69.03 + 7.73 mmHg con el valor mas bajo obtenido a los
5 minutos de 53.57 + 10.03 mmHg., obteniendo a su vez la presion arterial media
basal de 85.70 + 7.60 mmHg, con un descenso mayor a los 5 minutos de 69.16 +
10.34 mmHg. La frecuencia cardiaca se mantuvo en todo momento con un valor
de 83 £ 19 Ipm. Sin requerir uso de medicacion para aumentar o disminuir la

frecuencia.

Tabla 7.- Tension Arterial Sistolica basal a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos.

Variables Grupo A Grupo B p
Hemodinamicas Bupivacaina Bupivacaina mas
(n=30) Fentanil.

TAS BASAL 119.03+9.18 115.17+11.92 0.168993
TAS 3 MIN 106.07+ 14.53 105.40+ 10.79 0.841779
TAS 5 MIN 100.40+ 12.78 103.73+ 11.42 0.294642
TAS 10 MIN 99.90+ 14.22 102.77+ 11.22 0.392633
TAS 15 MIN 107.43+ 10.75 107.63+ 9.50 0.939847
TAS 20 MIN 105.33+ 8.28 108.40+ 8.51 0.166112
TAS 30 MIN 104.10+ 8.29 105.67+ 6.73 0.428133

Los datos representan la media = DEM. TAS (Tension arterial sistolica)

representada en mmHg.
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Tabla 8.- Tension Arterial diastolica basal a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos.

Variables Grupo A Grupo B p
Hemodinamicas Bupivacaina Bupivacaina mas
(n=30) Fentanil.
TAD BASAL 69.03 + 7.73 70,60+11.38 0,540115
TAD 3 MIN 57.53 + 12.06 58.63+10.23 0,706676
TAD 5 MIN 53.57 + 10.03 57.63+ 8.42 0,096679
TAD 10 MIN 54.47 + 11.35 58.00 + 9.07 0.190906
TAD 15 MIN 59.33 + 8.89 60.40 + 9.66 0.660855
TAD 20 MIN 59.27 + 7.73 60.30 + 9.08 0.64007
TAD 30 MIN 58.87 + 7.97 58.97 + 8.60 0.951016

Los datos representan la media + DEM. TAD (Tension arterial diastélica)
representada en mmHg.

En el grupo de Bupivacaina 7.5 mg mas fentanil 25 mcg, los reportes basales de
presion arterial sistolica, diastdlica y media basales fueron de 115.17 + 11.92
mmHg., 70.60 + 11.38 mmHg., y 85.46 + 10.57 mmHg., respectivamente. Con un
descenso mayor de la sistélica a los 10 minutos hasta 102.77 £ 11.22 mmHg, la
diastélica por su parte tuvo un descenso maximo a los 5 minutos llegando a 57.63
+ 8.42 mmHg., y la media descendi6 hasta 72.92 + 9.09 mmHg a los 10 minutos.
De igual manera en este grupo no hubo necesidad de administrar medicamentos
para aumentar o disminuir la frecuencia cardiaca que se mantuvo entre 87 + 16

lpm.
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Tabla 9.- Tension Arterial Media basal y a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos.

representada en mmHg.

39

Variables Grupo A Grupo B p
Hemodinamicas Bupivacaina Bupivacaina mas
(n=30) Fentanil.
TAM BASAL 85.70+ 7.60 85.46+ 10.57 0.901421
TAM 3 MIN 73.71+ 12.17 74.22+9.89 0.844682
TAM 5 MIN 69.18+ 10.34 73.00+ 8.54 0.121217
TAM 10 MIN 69.61+ 11.65 72.92+9.09 0.239924
TAM 15 MIN 75.37+ 8.97 76.14+ 9.08 0.725214
TAM 20 MIN 74.62+ 7.46 76.33+£8.11 0.411334
TAM 30 MIN 73.92+ 7.36 74.53+ 7.43 0.742308
Los datos representan la media DEM. TAM (Tension arterial media)



Tabla 10.- Frecuencia cardiaca basal y las 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos.

Variables Grupo A Grupo B p
Hemodinamicas Bupivacaina Bupivacaina mas
(n=30) Fentanil.
FC BASAL 81.97 + 13.40 87.17 + 15.75 0,177884
FC 3 MIN 82.90 + 12.55 84.33 + 14.79 0,690104
FC 5 MIN 83.13 + 19.55 82.40 + 16.38 0,87626
FC 10 MIN 80.73 + 19.76 77.90 + 14.30 0,52953
FC 15 MIN 79.27 +14.78 76.13 £ 14.71 0,417867
FC 20 MIN 82.07 + 15.34 78.00 + 12.81 0,273005
FC 30 MIN 82.83 +13.71 78.30 + 10.90 0.164415

Los datos representan la media + DEM. FC (Frecuencia cardiaca) representada en

latidos por minuto.

En la correlacion de ambos grupos, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa para ninguna de las variables hemodinamicas ni altura del bloqueo de
acuerdo a la edad, semanas de gestacion peso y talla o indice de masa corporal

de las pacientes.
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Sin embargo de manera clinica se puede apreciar un importante descenso de la
presion arterial sistolica y diastolica y por lo tanto de la media en el grupo de
bupivacaina 10 mg. Ademas del impacto en la frecuencia cardiaca con marcada
disminucién en el grupo de Bupivacaina 7.5 mg mas fentanil 25 mcg., esta sin

repercusion en la madre o el feto.

Grafica 1.- Tendencia de la presion arterial sistélica a través del

tiempo.
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Grafica 2.- Tendencia de la presion arterial diastolica a través del
tiempo.
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Grafica 3.- Comportamiento de la presion arterial media a través del
tiempo.
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Grafica 4.- Comportamiento de la frecuencia cardiaca a través del
tiempo.

FC entre ambos grupos

88,00

86,00 \
.

84,00
82,00 */.K\ //.
=4 Bupivacaina mas
80,00
w

Fentanil
78,00 . ]
== Bupivacaina
76,00
74,00
72,00
70,00

43



Con ambas dosis se midio la altura del bloque sensitivo, alcanzando desde el
dermatoma T3 hasta T5; en el grupo de bupivacaina 10 mg se alcanzo6 el
dermatoma T3 en 5 pacientes, mientras que los dermatomas T4 y T5, se
alcanzaron en 19 y 6 pacientes respectivamente, ninguna paciente refirio
molestias durante su cirugia por los niveles alcanzados. En el grupo de
Bupivacaina 7.5 mg mas fentanil 25 mcg. Un total de 4 pacientes alcanzaron el
dermatoma T3, mientras que 17 y 9 pacientes respectivamente alcanzaron el
dermatoma T4 y T5. De la misma manera ninguna de las participantes en el

estudio refirid6 molestia alguna por los niveles alcanzados de anestesia.

Grafica 5.- Altura del bloqueo alcanzada en ambos grupos.
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Las pacientes que recibieron la dosis de Bupivacaina 10mg y que presentaron
hipotension como efecto adverso, fueron un total de 16 pacientes, en contraste
con 7 pacientes del grupo de Bupivacaina 7.5mg mas fentanil 25 mcg que fueron
un total de 7 pacientes; el promedio de la dosis ocupada en el grupo F fue de 7.14
+ 2.67 mg., y en el grupo B, la dosis promedio fue de 8.13 + 4.03. No se realizo
andlisis estadistico por el numero de pacientes que ameritaron su uso, Sin
embargo a pesar de que en ambos grupos se necesitaron dosis similares, resultd

mayor el numero de ocasiones en que se necesito la efedrina en el grupo B.

Gréfica 6.- Uso de efedrina en ambos grupos.
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Grafica 7.- Dosis de efedrina en ambos grupos.
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VII.- DISCUSION.

En el estudio elaborados por Bryson y cols., en el ailo 2007, estudiaron los
cambios hemodinamicos y el bloqueo motor de las pacientes sometidas a cesarea
electiva con dosis de 4.5 y 12 mg de bupivacaina con Fentanil como adyuvante en
ambos grupos, midieron la presion arterial y frecuencia cardiaca al igual que la
altura del bloqueo en diferentes periodos de tiempo; encontrando que a pesar de
usar dosis bajas o altas de AL, en ambos grupos se presentaba hipotension sin
llegar a representar una complicacion grave para el binomio. En nuestro estudio
de igual manera en ambos grupos se presentd hipotension a pesar de tener dosis
bajas de anestésico, sin embargo el numero de pacientes que requirié uso de
efedrina fue mayor en las pacientes con 12mg de bupivacaina siendo 19 de 25 las
gue requirieron asistencia, y en el grupo de 4.5mg 20 de 27 pacientes presentaron
hipotensién. Quiza el uso de precarga hidrica de 10 ml/kg. Sea la razén por la cual
una mayor cantidad de pacientes present6 hipotension, ya que ellos solo usaron
en promedio solo 5 a 6 ml/kg. Otra de las variables que pudieron haber afectado
es que el peso de las pacientes oscilo entre 83 y 78 kg no reportan la talla o el

IMC pero podrian ser pacientes obesas y que es un factor de riesgo para

. .. 17
hipotensién.

Otro estudio realizado en el 2016 en la India con un total de 60 pacientes con
embarazos de termino con un perfil demografico similar a las pacientes de nuestro
estudio; las dividieron en dos grupos, las cuales recibieron bupivacaina 10mg y el
otro 8 mg mas 20 mcg de fentanil. Midieron dentro de otros parametros la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica al igual que la altura del bloqueo.
Coinciden con nosotros en que el grupo que recibié mayor dosis de bupivacaina
presentd un mayor descenso de la presion arterial sistélica y de igual forma en su
estudio también apreciaron un descenso mayor de la frecuencia cardiaca en el
grupo con uso de fentanil. Estos datos coinciden con los nuestros y tienen impacto
en nuestra investigacion ya que las pacientes incluidas en su estudio tienen no
solo el mismo rango de edad gestacional sino que también edad, talla y peso

dentro de los mismos rangos que se obtuvieron de nuestra poblacién. %
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A pesar de no haber encontrado diferencias estadisticamente significativas en
reducir la dosis de AL para atenuar las alteraciones hemodindmicas, clinicamente
se pudo observar un menor nimero de pacientes que presentaron hipotension con
una dosis mas baja; coincidiendo con lo publicado en un meta-analisis por
Popping DM. En el 2013, en el que se revisaron 28 articulos con un total de 1393
pacientes, los cuales recibieron una dosis baja de anestésico local con lo cual
encontraron que ademas de la recuperacion mas rapida de las pacientes, también
disminuian el riesgo de hipotension con un, riesgo relativo de 0.52; 95% y un

intervalo de confianza de 0.35-0.78.%

Otro meta-andlisis realizado en el afio 2016 en China, en el que incluyeron 9
articulos de 405 revisados, con un total de 578 pacientes sometidas a cesarea
electiva, a las cuales se les administré AL solo comparado con una dosis baja de
AL mas opioide. Encontraron que no habia diferencia estadisticamente
significativa entre un grupo y otro en cuanto a la hipotensién; sin embargo ellos
reportan que el prurito como un efecto adverso fue mucho mas frecuente en el
grupo que recibié opioide por via espinal. Tampoco en este estudio se encontrd
diferencia significativa entre usar o no un opioide para la altura del bloqueo, sin
embargo el usar opioide por via espinal y disminuir la dosis de AL se asocia a una

mayor recuperacién del bloqueo motor y una mejor analgesia post operatoria. >

En Egipto realizaron un estudio prospectivo aleatorizado con 201 pacientes en el
cual buscaban encontrar la dosis efectiva 50 y 95 de bupivacaina hiperbarica en
mililitros después de haber administrado una dosis de fentanil de 25 mcg. A
diferencia de los resultados obtenidos en esta tesis, en los cuales administrar 2 ml
de volumen fueron suficientes para llevar a cabo una cesarea de manera efectiva,
sin repercusiones materno fetales importantes, ellos describen que después de
haber realizado su trabajo de investigacion la dosis efectiva 90 para una cesarea
en pacientes entre 150-159 cm de talla es de 2.62ml y en las pacientes de 160 a
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169 cm es de 2.76ml. considerando que ninguna de nuestras pacientes refierio
molestias y todas las cesareas se pudieron llevar a cabo exitosamente con tan
solo 2 ml de volumen, difiero de las dosis en volumen adecuadas para dicha talla,

ya que la talla promedio de las pacientes ingresadas a esta tesis fue de 153.20 *

5.93 cm.?®
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IX.- CONCLUSIONES

El comportamiento hemodindmico de las pacientes embarazadas a término
sometidas a cesérea por anestesia espinal con bupivacaina sola o con uso de
fentanil es similar y sin diferencias estadisticamente significativas en relacion a la

talla 'y el peso o edad gestacional.

En ambos grupos se alcanzé un bloqueo motor adecuado que permitio la
realizacion de la cesérea sin incidentes y sin repercusiones materno-fetales.
Alcanzando en todas las pacientes desde el dermatoma T5 hasta T3. Ninguna

paciente tuvo bloqueo insuficiente o bloqueo alto que repercutiera negativamente.

Nuestro estudio comprobd que el volumen administrado a nivel subaracnoideo
alcanza niveles de dermatomas muy similares, sin tener diferencias significativas
en esta poblacién, ya que la talla es similar en ambos grupos, sin embargo el
comportamiento hemodinamico si se observé clinicamente modificado, ya que la
dosis mas alta de bupivacaina se reflejo en los cambios de presion arterial
comparada con la dosis en la que se uso fentanil en la cual disminuy6 la

frecuencia cardiaca.

Podria ser que al utilizar dosis de volimenes bajos para nuestro estudio con el
objetivo de no poner en riesgo el binomio materno-fetal, los niveles de altura del
blogueo y los cambios hemodinamicos no resultaron estadisticamente
significativos, ya que encontramos otros estudios donde se observan con mayor
frecuencia la hipotension; sin embargo, este estudio puede demostrar que dosis
bajas de bupivacaina también resultan buena opcion para manejo de anestesia en
operacion cesarea sin encontrar cambios hemodinamicos que no deseamos
alteren la estabilidad materno-fetal y podamos inclinarnos en cierto momento a
utilizar dosis bajas de anestésico local mas opioide, como en este caso el uso de

fentanil, y asi ofrecer manejos seguros y de pronta recuperacion para el binomio.
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Xl.- ANEXOS

11.1.- CONSENTIMIENTO INFIRMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA UN ESTUDIO DE INVESTIGACON.

“EVALUACION DE LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN
EMBARAZADAS MANEJADAS CON BUPIVACAINA PESADA
COMPARADA CON BUPIVACAINA PESADA-FENTANIL EN BLOQUEO
SUBARACNOIDEOQO”

TUXTLA, GUTIERREZ, CHIAPAS A DE DEL 20

YO DE ANOS DE
EDAD, EN PLENO USO DE MIS FACULTADES MENTALES, ACEPTO COLABORAR CON
EL ESTUDIO DE INVESTIGACION DE MANERA VOLUNTARIA, PARA EL CUAL SE ME HA
INFORMADO QUE ME ADMINISTRARAN MEDICAMENTOS POR Ml COLUMNA
VERTEBRAL MEDIANTE UNA TECNICA COMUNMENTE CONOCIDA COMO RAQUIA
CON DOSIS PREVIAMENTE ESTUDIADAS Y QUE HAN DEMOSTRADO SER SEGURAS
PARA EL BINOMIO MATERNO-FETAL CON UNA AGUJA PARA QUE SE ME ANESTESIE
LA MITAD DEL CUERPQ Y ME PUEDAN REALIZAR EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,
SE ME HA INFORMADO AMPLIAMENTE DE LOS RIESGOS, INCONVENIENTES,
MOLESTIAS Y BENEFICIOS DERIVADOS DE MI PARTICIPACION EN EL ESTUDIO,
ADEMAS QUE DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO SE MANTENDRA ESTRICTA
MONITORIZACION DE M| FRECUECIA CARDIACA Y PRESION ARTERIAL ADEMAS DE
QUE SE CUBRIRA EL OBJETIVO DE NO SENTIR DOLOR DURANTE LA CIRUGIA.

EL INVESTIGADOR PRINCIPAL SE HA COMPROMETIDO A DARME INFORMACION
OPORTUNA SOBRE CUALQUIER PROCEDIMIENTO ALTERNATIVO ADECUADO QUE
PUDIERA SER VENTAJOSO PARA Ml TRATAMIENTO, ASI COMO RESPONDER
CUALQUIER PREGUNTA Y ACLARAR CUALQUIER DUDA QUE LE PLANTEE ACERCA
DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE LLEVARON A CABO, LOS RIESGOS, BENEFICIOS
O CUALQUIER OTRO ASUNTO RELACIONADO CON LA INVESTIGACION O MI
TRATAMIENTO.

FIRMA DEL PACIENTE INVESTIGADOR

TESTIGOS TESTIGOS
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11.2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Hoja de Recoleccion de datos.

HOSPITAL REGIONAL

ALTA ESPLCIALIDAD “Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad
Salud”

“EVALUACION DE LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN EMBARAZADAS
MANEJADAS CON BUPIVACAINA PESADA COMPARADA CON BUPIVACAINA PESADA-
FENTANIL EN BLOQUEO SUBARACNOIDEO”

Edad: Peso: Talla: SDG:

IMC: Dosis administrada:

Signos Vitales.

TAS TAD TAM FC ALTURA DE
BLOQUEO

BASAL

3 MIN

5 MIN

10 MIN

15 MIN

20 MIN

30 MIN

Uso Efedrina: Si: No: . En caso de haber usado: ¢Cual fue la dosis

administrada?

Médico que realiz6 el procedimiento:
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