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RESUMEN

TiTULO: Seguridad del uso de 5 mg de bupivacaina pesada en bloqueo
subaracnoideo en pacientes sometidas a cirugia cesarea en el Hospital General
Tijuana

INTRODUCCION: La hipotensién es un efecto secundario del bloqueo subaracnoideo
en la cesarea, puede causar disminucion de la perfusién utero-placentaria, que resulta
en acidemia fetal. La combinacién de anestésico local (A.L.) y opiaceos hace posible la
anestesia espinal con menores dosis de A.L. asi disminuyendo la incidencia de
hipotension.

OBJETIVOS: Determinar si existe diferencia en la estabilidad hemodinamica entre la
administracion de 5 mg y 9 mg de bupivacaina hiperbarica en el bloqueo
subaracnoideo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio experimental, ciego, analitico, aleatorizado, en el
Hospital General Tijuana, con pacientes que ameritaron cesarea en el periodo de julio
del 2015 a julio del 2016. Calculo de la muestra se realizdé por medio de calculadora
estadistica, porcentaje de error de 5%, nivel de confianza de 95%, tamafio de poblacion
de 1800, tamafo de la muestra: 216 pacientes. Se incluyeron pacientes embarazadas
que requerian cesarea bajo anestesia neuroaxial, mayores de 18 afos, sin
antecedentes de reacciones adversas a farmacos anestésicos, con consentimiento
informado firmado, ASA Il y lll; se excluyeron pacientes con eclampsia, preeclampsia
severa, 3 0 mas cesareas previas, ASA IV, sindrome de HELLP, contraindaciones de
bloqueo espinal y se eliminaron pacientes que hayan requerido histerectomia obstétrica
y conversion de la anestesia neuroaxial a general. Se realizé formato de recoleccién de
datos y se analizaron los datos con t de student, analisis de la diferencia de medias y
chi cuadrada.

RESULTADOS: Se incluyeron 213 pacientes. La minima de edad para ambos grupos
fue de 18 afios y la maxima de 42 afos con una media de 25.23 + 5.95 DE. El 71.69%
de los pacientes del grupo A correspondieron a la clasificacion ASA 11y 28.30% ASA llI,
en el grupo B fue el 85.04% de los pacientes que correspondieron al ASA 2y el 14.95%
ASA 3. La presion arterial media (PAM) para el grupo A al ingreso tuvo una media de
96.70 mm Hg con +12.12 DE y para el grupo B la media fue de 95.14 +12.04 DE (p
0.35). La media de la PAM para el grupo A a los 5 min fue 74.07 mm Hg +16.05 DE y
para el grupo B fue 84.96 mm Hg + 14.09 (p 0.0001). Para el grupo A la PAM a los 10
minutos fue 78.83 + 13.69 DE y para el grupo B 82.56 +11.78 DE (p 0.035). A los 15
minutos la PAM en el grupo A tuvo una media de 79.24 + 12.77 DE y en el grupo B de
84.87+ 10.63 DE (p 0.001). En el grupo A la PAM tuvo una media al final de 82.68
+12.10 DE y en el grupo B 85.23 +9.52 DE (p 0.02). A los 5 minutos del bloqueo 30
pacientes del grupo A tuvieron inestabilidad hemodinamica correspondiendo al 28.30%
y en el grupo B fueron 9 pacientes (8.41%) (p > 0.001). En el grupo A hubieron 74
pacientes que presentaron hipotension (69.81%) y en el grupo B la presentaron 32
pacientes (29.90%) (p > 0.001). El uso de efedrina en el grupo A fue en 33 pacientes
correspondiendo al 31.13%, mientras en el grupo B fue en 10 pacientes que
corresponde al 9.34%, con una p > 0.001.

CONCLUSIONES: Hubo asociacion entre la dosis de anestésico local e inestabilidad
hemodinamica, presentandose ésta con mayor prevalencia a los 5 minutos del bloqueo
subaracnoideo en el grupo de mayor dosis de farmaco.



I. INTRODUCCION:

La constante evolucion de la farmacologia en cuanto a los anestésicos locales
que se aplican por via subaracnoidea en las pacientes embarazadas, ha
permitido tener una alta calidad de anestesia en procedimientos obstétricos, con

una baja incidencia de complicaciones y efectos adversos.

El conocimiento de las consecuencias fisiolégicas que conlleva cualquier
procedimiento quirurgico, sobretodo en el binomio madre-feto, ha llevado al uso

de alternativas anestésicas que permitan prevenir y minimizar estas.

Durante las décadas recientes se ha visto el perfeccionamiento de la anestesia
regional como el mejor método para la cirugia tipo cesarea. La anestesia
neuroaxial logra minimizar los efectos fisiolégicos que provoca la anestesia
general en las cirugias obstétricas, en las cuales se debe lograr un acto
anestésico exitoso al mantener ausencia total del dolor durante el
transquirargico, llevando a estabilidad hemodinamica, sin causar depresion
respiratoria ni impacto en el binomio materno-fetal. (Garcia-Marquez &

Meléndez-Flores, 2003)

Utilizando anestésicos locales tipo amino-amidas junto con adyuvantes, como
los farmacos opioides, (Chesnut, 2014) se da mas seguridad a la anestesia
neuroaxial, pues estos ultimos tienen la capacidad de potenciar la accién de los
anestésicos locales, dando la capacidad de reducir la dosis empleada de

anestésico local y disminuyendo asi los efectos colaterales de estos.

Aunque se conoce actualmente que la administracion de opioides intratecales



aun con sus efectos benéficos, conlleva a complicaciones potenciales y efectos
adversos. La administracion de grandes dosis de morfina, se asocia con una alta
incidencia de efectos adversos, incluyendo somnolencia, nausea, vomito, prurito
y depresion respiratoria. La inyeccidn epidural y subaracnoidea de opioides mas
liposolubles, por ejemplo el fentanilo, tiene menos efectos colaterales. (Chesnut,

2014)

El evento adverso mas frecuente en la técnica anestésica neuroaxial es la
hipotensién arterial de mas del 25% sobre la basal o una presion sistdlica de
menos de 90 mmHg, su incidencia se estima en 29% de los bloqueos
peridurales que se aplican, necesitando uso de vasopresor en 92% de los casos;
en la anestesia subaracnoidea la frecuencia de la hipotension es del 50% a
pesar de las maniobras preventivas y de hasta 82% si no se tienen estas. En la
mayoria de las ocasiones en las que se presenta la hipotensidn en las pacientes

embarazadas se van acompanar de deterioro fetal. (Marron-Pena, 2007)

En el presente estudio se pretende comprobar que la bupivacaina hiperbarica al
5% utilizada en el bloqueo subaracnoideo en cirugia tipo cesarea, en dosis
pequeia combinada con adyuvantes tipo opioides, es segura y disminuye la
incidencia de efectos adversos hemodinamicos, frente a la utilizacion de la

misma en mayores dosis.



Il. ANTECEDENTES:

Antes de Cristo, la anestesia como tal no existia y menos la dedicada a quitar el
dolor de parto, principalmente porque las mujeres no figuraban dentro de las

escalas jerarquicas.

En Ameérica procolombina, se tenia conocimiento del efecto analgésico y
recomfortante que producia el masticar las hojas de coca, que fue exportada a
Europa en el siglo XVI, pero sus propiedades anestésicas no fueron utilizadas

durante el parto. (Marron-Pefia, 2007)

La medicina Occidental dio un gran salto el 19 de enero de 1847, cuando James
Young Simpson, en la universidad de Glasgow, usoé eter dietilico para anestesiar
a una mujer con una pelvis deformada para la expulsion del producto en el
trabajo de parto. Este primer uso de anestésico para el parto ocurri6 3 meses
después de la demostracion histérica de Morton de las propiedades anestésicas

del éter en el Hospiral General de Massachusetts en Boston. (Chesnut, 2014)

Curiosamente, la innovacion de Simpson evoco fuertes criticas por parte de
cirujanos obstetras, los cuales cuestionaron la seguridad del uso del éter.
Simpson sostuvd que todo dolor, incluyendo el de parto, no tiene valor

fisiolégico, que el dolor s6lo degrada y destruye a aquel que lo experimenta.

En cambio Charles D. Meigs, profesor de Midwifery en el Colegio médico de
Jefferson en Filadelfia, argumentaba que el dolor de parto tiene un propésito,

siendo inseparable éste de las contracciones y que cualquier farmaco que lo



suprimiera las alteraria, Este debate duré muchos afos e influyé en el futuro de

la anestesia obstétrica. (Chesnut, 2014)

Para 1860, la anestesia para el parto se convirtiéo en parte de la practica médica,

en gran parte gracias a las demandas de las mujeres. (Marrén-Pefa, 2007)

La siguiente innovacion importante sucedi6 50 afos después, cuando se
desarroll6 la técnica “Dammerschlaff’ que significa “suefio crepuscular’, por von
Steinblchell, que consistia en combinar opioides con escopolamina para que las

mujeres estuvieran relativamente comodas durante el trabajo de parto.

Dos inventos son cruciales para el avance médico-quirurgico: 1. La jeringa
inventada por Charles Gabriel Pravas en 1851 y perfeccionada por Alexander
Wood en 1853 y 2. La aguja hipodérmica metdlica que invent6 en ese mismo
afno F.Rynd. Estos inventos junto con el advenimiento de los anestésicos
locales, propiciaron el nacimiento de la anestesia regional, descubierta por Bier
en 1898 (Castafio Santa, Castillo Monsegur, & Escolano Villén, 2007). En
México esta técnica es aplicada por primera vez en Oaxaca en 1900 por Ramén

Prado.

En 1927, Cleland describe las vias del dolor del parto, descubriendo las bases
para la aplicacion légica y precisa de los anestésicos locales en los bloqueos
peridurales e inhibir el dolor de trabajo de parto. La anestesia neuroaxial en

cesareas, es utilizada desde 1928 por Pitkin. (Marron-Pena, 2007)

Esto junto al descubrimiento de anestésicos locales como la procaina (1957), la

lidocaina (1948), la bupivacaina (1957), levobipuvacaina y ropivacaina junto con



el descubrimiento de Sykes de los receptores opiaceos en la médula espinal en
1973, han permitido la administracién de estos por via neuroaxial. (Sabaté,

Gomar, Canet, & Fernandez, 2006)

En 1953, Apgar, describié un sistema simple y confiable para evaluar a los
neonatos, y mostr6 que era suficientemente sensible para detectar las
diferencias entre los neonatos de las madres que habian sido anestesiadas por
dieferentes métodos para las cesareas. Los neonatos nacidos de madres que
habian sido anestesiadas con técnica neuroaxial, tenian puntuaciones mas altas

que aquellos nacidos con técnica de anestesia general. (Chesnut, 2014)

La anestesia regional es utilizada extensamente en pacientes obstétricas. Segun
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, del total de partos entre 2007 y 2012,
1.74 millones fueron cesareas programadas, 2.13 millones fueron cesareas de
emergencia, siendo en total 3.86 millones de cesareas, mas del doble de las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, que indican que
deberian ser maximo 1.68 millones. (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

(ENSANUT), 2012)

Al analizar y comparar la practica de cesareas en los ultimos afios en México, se
identifica que, de acuerdo con lo reportado por las mujeres que participaron en
ENSANUT 2006 y 2012, ha habido un incremento de 50,3% de esta practica en

12 afios (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2012).



IIl. MARCO TEORICO:

De acuerdo a las guias practicas para la anestesia obstétrica de la Sociedad
Americana de Antestesiologia (ASA), la decisién de elegir una determinada
técnica anestésica debe ser individualizada y basada en los factores de riesgo
anestésicos, maternos y fetales, las preferencias maternas asi como en el juicio

del anestesidlogo. (Lai, 2014)

Sin embargo, la anestesia general puede ser la opcidn mas adecuada para la

cesarea de emergencia y urgencia.

La principal indicacion para la anestesia general en las cesareas es la extension
de la cirugia y terminacién del bloqueo neuroaxial, las contraindicaciones
maternas para técnica regional es el siguiente factor importante determinante de
esta técnica de anestesia, al igual que la cesarea de emergencia en la que se
tiene una situacion en la que la vida del feto o la madre podria estar
comprometida (bradicardia fetal, placenta previa, ruptura uterina,
desprendimiento de placenta, hemorragia severa, prolapso de corddén, sindrome

de HELLP, eclampsia entre otros) (Palanisamy, A.A., & L.C., 2011)

La complicacion de la anestesia general para cirugia tipo cesarea es la causa
principal de mortalidad relacionada a la anestesia, como consecuencia el uso de
la anestesia general en este escenario es cada vez menos comun. Estas

tendencias pueden reflejar el uso temprano y creciente de una técnica



neuroaxial, sobre todo en las parturientas con morbilidades coexistentes.

(Palanisamy, A.A., & L.C., 2011)

3.1 ANESTESIA REGIONAL NEUROAXIAL

La técnica anestésica que mas se utiliza en nuestro medio para la cirugia de
cesarea, es el bloqueo neuroaxial, especialmente el bloqueo subaracnoideo
debido a su simplicidad técnica, efectividad y costo reducido (Tawfik, Hayes, &
Jacoub, 2014), principalmente utilizando la bupivacaina pesada o hiperbarica al
0.5% como anestésico local, asociado a farmacos adyuvantes tipo opioides.

(Van Houwe, 2006)

Este bloqueo se produce con agujas espinales desechables de pequeno calibre
(numero 26 gauge o 27 gauge); el uso de la aguja de calibre mas pequeno o una
que tenga una punta no cortante produce una menor incidencia de cefalea
postpuncién en parturientas, un grupo de pacientes con mayor riesgo de

desarrollar esta morbilidad. (Zorrilla-Vaca, Healy, & Zorrilla-Vaca, 2016)

El bloqueo subaracnoideo se considera como una técnica relativamente sencilla,
tiene una instalacion rapida (aproximadamente 5 minutos) teniendo asi un inicio
rapido de la intervencién quirurgica; ofrece poca morbi-mortalidad materno/fetal,
disminuyendo el riesgo de depresidn neonatal o broncoaspiracion materna que
se ven con mayor frecuencia en la técnica de anestesia general, mayor calidad

del bloqueo sensitivo, dando asi una mejor analgesia, relajacion muscular mas



profunda, ademas de obtenerse una rapida recuperacién del bloqueo motor.

(Van Houwe, 2006) (Emmet, Cyna, Andrew, & Simmons, 2006)

3.2 CAMBIOS HEMODINAMICOS

Una de las grandes desventajas del bloqueo subaracnoideo son los cambios
cardiovasculares inmediatos o sea, la hipotension inducida con el bloqueo
simpatico encontrado junto con el bloqueo neuroaxial (Medi-dJebara, Ghosn, &
Sleilaty, 2008) que se produce principalmente por una disminuciéon en las
resistencias vasculares periféricas resultante de la vasodilatacion arterial.

(Langesaeter & Dyer, 2011)

La simpactectomia resultante de este tipo de anestesia es exagerada y mucho
mas frecuente en las pacientes embarazadas por los cambios fisiolégicos del
embarazo, que lleva a la hipotension a un porcentaje alto de pacientes (hasta en
90% de las madres que reciben anestesia espinal) (Soxhuku-Isufi, Shpata, &
Sula, 2016) aspecto al que se le debe poner especial atencion, pensando

siempre en el bienestar materno-fetal.

Uno de los cambios fisiolégicos que se da en el embarazo es el cambio en las
tensiones arteriales. Las presion arterial sistolica, diastdlica y media disminuyen
durante la mitad del embarazo y regresan a la linea basal a medida que el
embarazo se acerca al término. La presion arterial diastolica cae en mayor grado
que la presién arterial sistélica, desde el inicio del embarazo hasta la mitad de

este disminuye aproximadamente en un 20%.



Los cambios en la presion arterial son consistentes con los cambios en la
resistencia vascular sistémica, que cae durante la gestacion temprana, alcanza
su pico maximo de caida del 35% a las 20 semanas de gestacion y aumenta
durante la gestacién tardia. A diferencia de la presion arterial, la resistencia
vascular sistémica se mantiene reducida al final de la gestacion en un 20% del
nivel basal. Esta disminucidon de la resistencia vascular sistémica resulta del
desarrollo de un lecho vascular de baja resistencia, asi como de la
vasodilatacion causada por las prostaciclinas, estrégeno y progesterona
(Chesnut, 2014). El embarazo aumenta la dependencia del sistema nervioso
simpatico para el mantenimiento del retorno venoso, por lo que las mujeres
embarazadas requieren mas intervenciéon médica para mantener la estabilidad

hemodinamica durante el bloqueo simpatico inducido por la anestesia regional.

El posicionamiento, la edad gestacional y la multiparidad afectan las mediciones
de la presion arterial. La esfigmomanometria braquial produce las medidas mas

altas en la posicion supina y las medidas mas bajas en la posicion lateral.

La hipotension asociada con el bloqueo subaracnoideo puede resultar en efectos
adversos en la madre y en el feto. Cuando la hipotensién materna es severa y
sostenida puede llevar a complicaciones maternas como nauseas, vomitos,
mareo, sensacion de debilidad, hipoxia y trastornos neuroldgicos, asi como
deterioro del flujo sanguineo uterino, con hipoxia fetal consecuente (Soxhuku-
Isufi, Shpata, & Sula, 2016) (Tawfik, Hayes, & Jacoub, 2014). Teniendo como

consecuencia los cambios que se encuentran en el feto: disminucion del pH



pudiendo presentar acidosis, hipoxia, depresion neonatal, lesion neuroldgica y/o

falla érganica multiple (Khaw, Ngan-Kee, & Wy-Lee, 2006)

3.3 PROFILAXIS PARA HIPOTENSION

Existen medidas profilacticas para evitar o disminuir la hipotensién que se
encuentra en las pacientes embarazadas sometidas a bloqueo subaracnoideo,

las cuales se pueden dividir en medidas hidricas, mecanicas y anestésicas.

3.3.1 MEDIDAS MECANICAS

Las medidas mecanicas consisten en tratar de evitar la compresion aorto-cava;
éste se encuentra con frecuencia en el ultimo trimestre de embarazo,
presentandose una obstruccion casi completa de la vena cava inferior y
obstruccion parcial de la aorta a nivel de la lordosis lumbar, al término de la
gestacion, cuando la embarazada se encuentra en posicidon decubito supino, asi
teniendo una disminucién del retorno venoso desde el territorio esplacnico y los
miembros inferiores. El retorno de la sangre se produce por via colateral a través
de las venas intradseas vertebrales, las venas paravertebrales y las venas
epidurales, sin embargo este retorno es menor de lo que se produciria a través
de la vena cava inferior, lo que resulta en una disminucion de la presion auricular
derecha. Las mujeres en posicion supina al termino del embarazo experimentan
una disminucién de 10-20% en el volumenes sistélico y gasto cardiaco. También
se puede encontrar disminucién en el flujo uterino del 20%, causando

sufrimiento fetal (Carlin & Alfirevic, 2008). Al término del embarazo, la posicion



de decubito lateral izquierdo, resulta en menos aumento de la actividad del
sistema nervioso simpatico y menor supresion de la actividad vagal cardiaca

que la posicion de decubito supino o lateral derecho. (Chesnut, 2014)

Se requiere hacer una lateralizacion del utero para evitar éste sindrome, ya sea
indicando posicion decubito lateral izquierdo a la madre, lateralizando la mesa
quirurgica con inclinacion lateral izquierda de 30°, desplazando manualmente el
utero, o colocando una cuia bajo la articulacion de la cadera de lado derecho de

la paciente. (Lee, Khaw, Ngan-Kee, Leung, & Critchley, 2012)

3.3.2 MEDIDAS HIDRICAS

En cuanto a las medidas hidricas, o la precarga, que consiste en expansion de
volumen mediante liquidos intravenosos, se realiza previo a un bloqueo
neuroaxial y es una pauta implementada y adoptada universalmente desde hace
varios afos con la finalidad de abolir o0 minimizar la incidencia de hipotension
materna (Ngan-Kee, Khaw, & Ng, 2007). La disyuntiva consiste en qué tipo de
solucion debe usarse para este fin: cristaloides o coloides. Se ha estudiado la
efectividad de los cristaloides durante décadas, con hincapié a la cantidad de
volumen a infundir (desde 10 ml/kg hasta 30 ml/kg), la velocidad de infusién,
temperatura de las soluciones administradas y el momento de colocacion de la
infusion (Ko, Kim, Cho, & Choi, 2007). Sin embargo se ha catalogado a las
soluciones cristaloides como inconsistentes en la prevencion de la hipotension
arterial inducida por la anestesia subaracnoidea por su corto tiempo de

permanencia en el espacio intravascular (después de infundir 1000 cc de



solucioén cristaloide, quedan en el espacio intravascular después de 30 minutos,

menos de 400 cc). (Butwick & Casvalho, 2007)

Los coloides muestran superioridad en la reducciéon de la incidencia de la
hipotensién, sin embargo tienen un alto costo y tienden a tener mas incidencia

de reacciones adversas (Basora, Moral, Llau, & Silva, 2007)

3.3.3 MEDIDAS ANESTESICAS

Las medidas anestésicas que se emplean para mantener estabilidad
hemodinamica materna con el bloqueo subaracnoideo son: utilizar dosis
minimas de anestésicos locales (la dosis requerida de anestésico local
hiperbarico en las embarazadas a término es 25% menor que en las mujeres no
embarazadas esto por los cambios fisiolégicos que se dan con el embarazo,
como la reduccion del liquido cefalorraquideo que acompana a la distension del
plexo venoso vertebral, mayor susceptibilidad neural a los anestésicos locales,
aumento de la extension rostral causada por el ensanchamiento de la pelvis,
desplazamiento hacia adentro del tejido blando del foramen intervertebral
resultante del aumento de la presion abdominal y un nivel mas alto del apice de
la cifosis toracica durante la gestacion tardia) (Chesnut, 2014), combinacion de
anestésico local y opioide, utilizacién de anestésicos locales hiperbaricos, la
velocidad con la que se inyecta la solucidn anestésica (entre mas rapido el nivel
del bloqueo sera mas alto, como consecuencia se producira mayor hipotension),
por lo que se recomienda una velocidad de 0.06 ml/seg (Conyedo-Martinez,

Rodriguez-Rodriguez, & Ruiz-Esponda, 2009).



3.4 FARMACOS VASOCONSTRICTORES

Cuando no es efectiva la profilaxis y se presenta irremediablemente la
hipotensién arterial, el paso definitivo en el tratamiento inmediato es el uso de

vasoconstrictores.

La eleccion de un vasoconstrictor ideal para la paciente obstétrica no es facil,
pues se debe valorar algunos aspectos como la efectividad y efectos
hemodinamicos maternos, efectos adversos maternos, efectos adversos sobre la
circulaciéon utero-placentaria y las consecuencias sobre el equilibrio acido-base

fetal y neonatal (Sanjay-Nag, Prasad-Samaddar, & Chatterjee, 2015)

La fenilefrina y la efedrina son los agentes vasoconstrictores que estan siendo
recomendados y utilizados para control de la hipotensién, pero aun hoy en dia la

eleccion del vasopresor ha sido debatido. (Soxhuku-Isufi, Shpata, & Sula, 2016)

La efedrina, que es un derivado de la planta china “Ma Huang” (Efhedra sinica),
fue introducida en Europa en 1923. Poco tiempo después fue utilizada para el
tratamiento de la hipotension inducida por el bloqueo subaracnoideo. Los
estudios realizados en las décadas de los 60 y 70, en modelo experimental
animal, mostraban ventaja sobre otros vasopresores, ya que no alteraba el flujo

sanguineo (Stoelting & Hillier, 2006)

El fundamento por lo cual se utilizé la efedrina como vasopresor de primera
eleccion en la hipotensidon durante la practica obstétrica por muchas décadas, se
debe al efecto de este farmaco de incrementar el gasto cardiaco estimulando los

receptores beta 1, con un minimo efecto vasoconstrictor sobre la circulacidon



utero-placentaria, siendo esta desprovista de inervacion simpatica directa, asi
haciéndola resistente al efecto vasoconstrictor, de la liberacién de noradrenalina

de las terminales simpaticas. (Donati, Scarcella, & R., 2007)

Su bajo costo, facil administracion, ya sea intravenosa, intramuscular u oral, y
dosificacion (en bolos: 5 a 30 mg y en infusién intravenosa: 0.5-5 mg/min), son
otras ventajas en la utilizacion de esta droga en la paciente embarazada.

(Stoelting & Hillier, 2006)

Sin embargo, como todo farmaco, su utilizacion tiene desventajas, como la
limitada eficacia, pues muchas veces se necesitan grandes dosis para alcanzar
un estado de normotensién, ya que no actua sobre el blanco que produce la
hipotensién: la vasodilatacion, incrementa la frecuencia cardiaca y la
contractilidad, aumentando asi el consumo de oxigeno miocardico, apariciéon de
taquiarritmias, extrasistoles ventriculares y mayor incidencia de acidosis fetal
(Veeser, Hofmann, Roth, & Kiloéhr, 2012); la propension de la efedrina a
empeorar el estado acido-base fetal no esta relacionada con sus efectos sobre
el flujo sanguineo utero-placentario, pero puede ser el resultado de los efectos
directos que tiene esta sobre los receptores beta adrenérgicos fetales a través

de la transferencia placentaria. (Chesnut, 2014)

Se sugiere en recientes estudios que la fenilefrina y la efedrina tienen una
eficacia similar en el tratamiento de la hipotensién y que el uso de la fenilefrina
estad asociado con un pH sanguineo umbilical ligeramente superior, aunque la

incidencia de academia fetal franca (pH <7.2) no es menor con fenilefrina que



con efedrina. Debido a la disminucion de la regulacion de los receptores
adrenérgicos durante el embarazo, el tratamiento de la hipotension requiere
dosis mas altas de vasopresores que en mujeres no embarazadas (Habib,

2012).

3.5 FARMACOS COADYUVANTES NEUROAXIALES

Asociando anestésicos locales a adyuvantes por via subaracnoidea se logra un
sinergismo en cuanto al efecto analgésico, mejorado la calidad del bloqueo y
prolongando la duracion de la analgesia, asi siendo posible utilizar menos dosis
de anestésico local, reduciendo también el bloqueo simpatico causado por estos,
obteniendo como resultado de este sinergismo, menor requerimiento de uso de
drogas intravenosas vasoconstrictoras, menos sobrecarga de liquidos para
mantener normotensidn, menor hipotension arterial, una rapida recuperacion del

bloqueo motor, y a su vez proteccion del binomio feto/madre.

Para la mujeres embarazadas que reciben la técnica regional, los opiaceos en
combinacion con anestésico local proporcionan analgesia superior que si se
administrara el anestésico local solo e incluso mejor que opiaceos sistémicos
aplicados en el postoperatorio. La administracion neuroaxial de opioides es
unica en la medida en que produce analgesia sin pérdida de sensacion o
propiocepciéon. Los opioides frecuentemente se administran con anestésicos
locales en el bloqueo neuroaxial, los cuales se unen a los “receptores opioides”

en el cuerno dorsal de la médula espinal. (Armstrong & Fernando, 2016)



La morfina por via subaracnoidea ha sido utilizada eficazmente para el control
del dolor posoperatorio, porque es ionizada y altamente hidrofilica, asi, por sus
caracteristicas farmacocinéticas, va a poseer un inicio de accion lento (15-60
minutos, con efecto pico después de 4 a 7 horas) y una duracion de analgesia
postoperatoria larga (hasta 24 horas) (Estafién-Garcia & Lopez-Jiménez, 2008),
esto por su escasa fijacion a los tejidos, que la mantiene circulando en el liquido
cefalorraquideo tanto a nivel espinal como supraespinal. La dosis necesaria en
cirugia cesarea de morfina, para obtener analgesia intra y postoperatoria de una
manera satisfactoria es de 100 a 200 mcg (microgramos). (Vasudevan,

Snowman, & Sundar, 2007)

Los farmacos lipofilicos como el fentanilo y sufentanilo, tienen mejores
caracteristicas de difusién directa en el tejido neural y una mejor absorcion en el
cuerno dorsal, por consiguiente, tienen un inicio de accion mas rapido que los
opides hidrofilicos, pero una duracidn mas corta (aproximadamente de 75
minutos) (Horlocker, Burton, & Connis, 2009); sus efectos analgésicos solo son
utiles en el intraoperatorio. Se ha reconocido que los opioides lipofilicos
utilizados en combinacion con anestésicos locales para las cirugias tipo cesarea,
mejoran la analgesia intraoperatoria (especialmente durante la manipulacién
uterina quirdrgica) y puede reducir las nauseas y vomitos (Armstrong &
Fernando, 2016). Agregandose 10-15 mcg de fentanilo al anestésico local, se
reduce el tiempo de latencia, instalandose asi mas rapidamente el bloqueo y se

mejora la analgesia perioperatoria.



IV. JUSTIFICACION

En el Hospital General Tijuana la operacion tipo cesarea es muy concurrida, por
el numero de pacientes obstétricas que se manejan en esta institucion. Siendo el
bloqueo neuroaxial el tipo de anestesia mas utilizada en este procedimiento, por
la facilidad de la técnica, el facil acceso a los anestésicos locales y la ventaja

costo-beneficio.

Con este protocolo quiero buscar lograr menos cambios hemodinamicos en las
pacientes embarazadas sometidas a cirugia cesarea, con la utilizacion de una
menor dosis de bupivacaina hiperbarica, asi consiguiendo un menor efecto de
vasodilatacion que se relaciona con la dosis del anestésico local en el bloqueo

subaracnoideo.

Con esto utilizando menos las drogas intravenosas tipo vasoconstrictoras,
requiriendo menos soluciones intravenosas para mantener las resistencias
vasculares y asi resultando en menos sobrecarga de liquidos, y en general tener
menor tendencia a la hipotensién, logrando la proteccion del binomio materno-
fetal y disminuyendo la morbi-mortalidad, al igual teniendo una rapida
recuperacion del bloqueo motor facilitando el traslado a la paciente a sala de
recuperacion/piso, beneficiando a la poblacion del Hospital General Tijuana,

sometida a este tipo de intervencion quirdrgica.

Es importante determinar la seguridad del uso de la mini dosis de anestésico

local en las cesareas buscando disminuir los efectos adversos de las grandes



dosis. En el Hospital General Tijuana no existe el antecedente de la realizacion
de algun estudio que demuestre la seguridad de la utilizacion de una mini dosis
de bupivacaina hiperbarica en el bloqueo subaracnoideo en las pacientes
sometidas a cirugia tipo cesarea, en comparacion con la dosis habitual utilizada
en nuestros quirdfanos, por lo que se decide llevar a cabo este protocolo de

investigacion.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la paciente embarazada existen riesgos asociados a la utilizacion de dosis
habituales de Bupivacaina pesada, dentro de los cuales incluyen trastornos

hemodinamicos agudos, que pueden ser severos.

Sin embargo, el bloqueo subaracnoideo es el preferido ya que hay mayor

morbimortalidad materno-fetal asociada a la anestesia general.

Actualmente se desconoce la tasa de éxito de esta técnica con dosis de
Bupivacaina pesada de 5 mg con adyuvantes opiaceos, en Hospital General

Tijuana.



VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

La anestesia subaracnoidea con 5 mg de bupivacaina hiperbarica, ¢produce
menos inestabilidad hemodinamica comparada con la dosis de 9 mg de

bupivacaina hiperbarica en cesarea?



VI. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar si existe diferencia en la estabilidad hemodinamica entre la
administraciéon de 5 mg y 9 mg de bupivacaina hiperbarica en el bloqueo

subaracnoideo.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Evaluar parametros hemodinamicos (Tension arterial no invasiva,

frecuencia cardiaca) en las pacientes sometidas a cirugia cesarea.

- Evaluar el requerimiento de farmacos vasoactivos después del bloqueo

subaracnoideo.

7.3 OBJETIVOS SECUNDARIQOS:

- Determinar si existe bloqueo motor inicial y bloqueo motor al final de la

cirugia mediante la escala de Bromage modificada.

- Determinar la necesidad de dosis de rescate por catéter peridural en
las pacientes sometidas a cirugia cesarea en las que se ha utilizado 5

mg de bupivacaina hiperbarica por via subaracnoidea

- Caracterizar a las pacientes en estudio segun antecedentes

personales patoldgicos.



- ldentificar los efectos secundarios mas frecuentes con el uso de

opioides por via intratecal.



VIII. HIPOTESIS

8.1 HIPOTESIS ALTERNA

La administracion de la dosis habitual de 9 mgs de bupivacaina hiperbarica en el
bloqueo subaracnoideo en la cirugia tipo cesarea brinda mayor inestabilidad
hemodinamica en comparacion con la dosis de 5 mgs de bupivacaina

hiperbarica.

8.2 HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en los efectos hemodinamicos entre la administracion de 5 mg
y 9 mg de bupivacaina hiperbarica en el bloqueo subaracnoideo para la cirugia

tipo.



IX. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio experimental, ciego, analitico, aleatorizado.

9.1 METODOLOGIA

1. Lugar donde se realizara el estudio: Hospital General Tijuana.

2. Periodo: Julio 2015 a Julio 2016

3. Universo de estudio: Pacientes sometidas a cesarea de urgencia o

programada bajo anestesia subaracnoidea.

4. Caracteristicas de los sujetos: Mujeres mayores de edad embarazadas, ASA
II'y Ill que seran sometidas a operaciéon tipo cesarea en el Hospital General

Tijuana.

5. Tamano de la muestra: Con un porcentaje de error aceptado del 5%, nivel de
confianza del 95%, tamafo de la poblacion de 1800, distribucion de las
respuestas 80%, el tamafio de la muestra es de 216 pacientes. El calculo de la
muestra se realizd6 por medio de una calculadora estadistica (NETQUEST,

2015).

9. 2 CRITERIOS DE SELECCION:

a) Criterios de inclusién:



Pacientes embarazadas que seran sometidas a cirugia tipo cesarea

bajo anestesia subaracnoidea en el Hospital General Tijuana.

Mayores de 18 afos

Sin antecedentes de haber presentado reacciones adversas a

farmacos anestésicos en actos quirurgicos previos

Que acepten participar en el protocolo (con firma de consentimiento

informado)

Con estado fisico ASA 1l y Il

Criterios de exclusion:

Pacientes que presenten eclampsia, preeclampsia severa

3 0 mas cesareas previas

Estado fisico ASA IV

Sindrome de HELLP

Contraindicaciones de bloqueo espinal (negacion de la paciente a
bloqueo neuroaxial, alergia a anestésico local, infeccion en el sitio de
puncién, o area circundante a ella, sepsis, choque, trastornos de

coagulacion)

Menores de 18 afos

Pacientes que no hayan firmado la hoja de consentimiento informado



- Negacién de la paciente de participar en estudio

c) Criterios de eliminacion:

A peticion de médico tratante

A peticion del paciente

Conversion de cirugia a histerectomia obstétrica

Conversion de la anestesia neuroaxial a anestesia general

Previa aceptacion del protocolo de estudio por el comité local de ética e
investigacion y habiendo obtenido una carta de consentimiento informado;
siendo respetados todos los acuerdos de la Declaracion de Helsinki y también lo
declarado en la Ley General de Salud titulo quinto, capitulo Unico en relacion a
Investigacion para la Salud en sus articulos 96, 100, 102, se inici6 la seleccion

de pacientes.

Forma de asignacion de los sujetos: Se realizé una aleatorizacion simple con

un generador de numeros aleatorios. (Urbaniak & Plous, 2013)

Los grupos quedaran conformados con los siguientes regimenes:

1. Grupo A (bupivacaina 9 mg + morfina 100 mcg) a los pacientes que se les
realizara puncién subaracnoidea, con la administracién de bupivacaina 9
mg y morfina 100 mcgs en jeringa de 3 ml, bajo técnica estéril en el area

de tococirugia.



Grupo B (bupivacaina 5 mg + fentanilo 20 mcg + morfina 100 mcg) a los
pacientes que se les realizara puncidon subaracnoidea, con la
administracion de bupivacaina 5 mg, fentanilo 20 mcg y morfina 100 mcg

en jeringa de 3 ml, bajo técnica estéril en el area de tococirugia.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les aplicara el siguiente
protocolo: Se revisara el expediente clinico, nombre completo, edad,
diagndstico  preoperatorio, comorbilidades existentes, asi como

antecedentes anestésicos y quirurgicos.

En la sala de recuperacion preoperatoria se examinaran los signos
vitales, se canalizara una vena periférica con catéter venoso calibre 16 o
18 y se administrard premedicacion anestésica consistente en
metoclopramida 10 mg (miligramos) I.V. (intravenosa), dexametasona 8
mg |.V. (exceptuando a pacientes diabéticas) y ranitidina 50 mg |V,
ademas de una carga con cristaloides a 10 ml por kilogramo de peso

previo a paso a quiréfano.

Una vez en quiréfano se realizara monitorizacion no invasiva en ambos
grupos de tensiéon arterial (Qque se medira cada 5 minutos), frecuencia
cardiaca y electrocardiograma continuo en derivacion DIl, oximetria de
pulso, con la maquina de anestesia marca Drager®, modelo Fabius GS®,

los cuales fueron plasmados en la hoja de registro anestésico.

Se colocara a la paciente en decubito lateral izquierdo y previo a

desinfeccion mecanica y quimica con solucién yodada de la region



dorsolumbar, se palpara y elegira el espacio intervertebral L2-L.3 6 L3-L4,
infiltrandose el mismo por planos con aguja intradérmica numero 22
gauge, con 60 mg de lidocaina al 2% para posteriormente abordar el
espacio epidural con aguja Tuohy calibre numero 17 con mandril,
asegurandose de estar en el espacio epidural con la técnica de la pérdida
de la resistencia (que consiste en retirar el mandril de la aguja hasta la
llegada a las proximidades del ligamento amarillo, sustituyéndolo por una
jeringa llena de aire o solucién fisiolégica; se continua avanzando con la
aguja y jeringa sometiendo el émbolo de la primera a una presion
constante, al atravesar el ligamento amarillo y llegar al espacio peridural
se percibira subitamente una pérdida de la resistencia al avance del
émbolo), posteriormente se abordara a través de la aguja Tuohy el
espacio subaracnoideo con aguja espinal numero 27 gauge Withacre, una
vez comprobada la salida de liquido cefalorraquideo, se inyectara la
solucion  anestésica segun corresponda el grupo asignado
(correspondientes a las siguientes marcas: bupivacaina pesada® PISA®,
Fentanilo ULTRANIL® y Morfina Graten®, PISA®) y después de retirar la
aguja espinal, se introducira de 2 a 3 cm en direccion cefalica el catéter
peridural numero 19 asegurandose que la punta de la aguja de Tuohy se
encuentre en el espacio peridural. Este se mantendra permeable para una
eventual necesidad de complementacion con anestésico local en caso de
dolor durante el perioperatorio, y asi mantener la adecuada analgesia

para la realizacion de la cesarea.



* El dolor se midié con escala numérica verbal del dolor (donde cero
es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad; el paciente
selecciona el numero que mejor evalua la intensidad del sintoma),
y con el método sensorial comparativo (que consiste en comparar
simultaneamente el dolor inducido experimentalmente con el dolor
clinico presentado, cuando las 2 sensaciones son juzgadas
subjetivamente como iguales, se considera que el grado de
estimulo del dolor experimental es analogo al patolégico) (Serrano-
Altero, Caballero, & Canas, 2002).

* Se considerd criterio para complementar la analgesia mediante
catéter peridural, el dolor referido por la paciente igual o mayor a 5
en escala numérica verbal y el método sensorial comparativo
analogo al patolégico, utilizandose una dosis de lidocaina con

epinefrina al 2% de 2 a 3 mg/kg de peso ideal.

7. Después de fijar el catéter peridural, se colocara a la paciente en decubito
supino, con lateralizacién uterina hacia la izquierda (colocando una cufia
bajo la articulacion de la cadera de lado derecho de la paciente), se le
administrara oxigeno suplementario por puntas nasales a razén de 2-3
litros por minuto y sonda Foley para cuantificacion de uresis durante el

transoperatorio.

8. Se hidratara con soluciones electroliticas y expansores plasmaticos segun

sea requerido.



9. Se consideré manejo de hipotensién con efedrina a dosis de 0.2 mg por kg
de peso |V, a pacientes con presion arterial media (PAM) menor de 60 mm
Hg y manejo de bradicardia a pacientes con descenso de la frecuencia
cardiaca por debajo de 50 latidos por minuto con atropina a dosis de 0.01 mg

por kg IV.



9.3 VARIABLES:

Cuantitativas:

- Edad: Variable independiente, continua, definido como el tiempo transcurrido en

anos desde el nacimiento.

- Frecuencia cardiaca: Variable independiente, discreta, definida como el numero de

ciclos cardiacos en un minuto (NOM-004-SSA3-2012, 2012)

- Bradicardia Sinusal: Variable independiente, discreta, se define por una frecuencia
cardiaca menor de 60 latidos por minuto, cuando el ndédulo sinusal actua como

marcapasos primario (Vogler, Breithardt, & Eckardt, 2012)

- Tension arterial: Variable independiente, discreta, definida como fuerza hidrostatica
de la sangre sobre las paredes arteriales, que resulta de la funcion de bombeo del
corazén, volumen sanguineo, resistencias de las arterias al flujo, y diametro del lecho

arterial (NOM-030-SSA2, 2009).

- Hipotensidn: Variable independiente, discreta, se define como una presioén sistélica
menor de 90 milimetros de mercurio (mm Hg) o una presion diastélica menor de 60

mm Hg.

- Presién Arterial Media: Variable dependiente, continua, definida como aquella
presion constante que, con la misma resistencia periférica produciria el mismo

volumen minuto cardiaco que genera la presién arterial variable (presion sistdlica y



diastdlica). Se calculd con la siguiente férmula: 2 (presidn diastdlica) + presion

sistolica / 3 (Klabunde, 2016)

Cualitativas

- Estabilidad hemodinamica: Variable dependiente, nominal, dicotdmica, que se define
como presioén arterial media mayor o igual a 60 mm Hg y frecuencia cardiaca mayor o

igual a 50 latidos por minuto o menor o igual a 120 latidos por minuto.

- Reacciones adversas: Variable dependiente, nominal, dicotomica que se define
como cualquier efecto perjudicial y no deseado que se presenta a las dosis
empleadas en el hombre para la profilaxis, el diagnostico, la terapéutica o la

modificacion de una funcién (NOM-220-SSA1, 2002).

- Nausea: Variable dependiente, nominal, dicotébmica, que se define como la
sensacion desagradable e inminente de vomitar. Se localiza vagamente en el
epigastrio o la garganta y puede o no culminar en vomito. (Gran Diccionario de la

Lengua Espanola, 2016)

- Rubicundez: Variable dependiente, nominal, dicotdmica, que se define como color
rojo o sanguineo que se presenta en la piel o en las membranas mucosas (Gran

Diccionario de la Lengua Espariola, 2016)

- Prurito: Variable dependiente, nominal, dicotomica, se define como la sensacion
desagradable que provoca la necesidad imperiosa de rascarse (Adame-Miranda,

2006).



9.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

El procedimiento de recoleccion de datos tuvo dos etapas: en la primera se solicitd la
autorizacion a las autoridades correspondientes del Hospital General Tijuana y de
pacientes para participar en el estudio, asi como recolecciéon del consentimiento
informado, la segunda etapa consistio en la administracién aleatorizada de la dosis
del farmaco en estudio, en la obtencion de los datos los pacientes tomando en cuenta
los cambios hemodinamicos trasanestesicos al inicio, 5, 10, 15 minutos y salida de
quiréfano, con ayuda de personal de enfermeria, asi como médico para la
preparacion y asignacion de la dosis de anestésico local correspondiente, se

recolectaron los datos en una hoja especial para posteriormente graficarlos.

9.7 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no identificard al paciente en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y los datos relacionados seran manejados
en forma confidencial, manejando al paciente en cada grupo de estudio como
paciente “grupo A” o paciente “grupo B” segun sea el caso y numero de participante

segun esté designado.

9.8 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron de manera inicial mediante estadistica descriptiva con

evaluacion de medidas de tendencia central (media y desviacidn estandar).



Las variables cuantitativas (parametros hemodinamicos, edad, ASA) se compararon
usando la prueba de T de student. Para las variables cualitativas (uso de efedrina,
atropina, comorbilidades y presencia de eventos adversos) se utilizé la prueba de Chi

cuadrada.

En todas las categorias la P menor de 0.05 se considerd estadisticamente
significativa. Los datos fueron analizados mediante el programa de Excel y SPSS

version 17.



X. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido del 1ero de Julio del 2015 al 1ero de Julio
del 2016 se recabaron datos de un total de 216 pacientes, 108 asignados de forma
aleatoria simple para el grupo 9 mg de bupivacaina + 100 mcg de morfina (grupo A) y
108 para el grupo de 5 mg de bupivacaina + 100 mcg + 20 mcg de fentanilo (grupo
B). En el grupo A se eliminaron dos pacientes y en el grupo B un paciente por haber
requerido histerectomia obstétrica, quedando 213 pacientes (106 en el grupo Ay 107

en el grupo B).

Las caracteristicas demograficas basicas arrojan que la edad minima para ambos
grupos fue de 18 afos y la maxima de 42 afios con una media de 25.23 + 5.95 DE.
En el grupo A la edad minima fue de 18 anos y la maxima de 39 con una media de 25
con + 5.9 DE , en el grupo B la minima fue de 18 afios y la maxima de 42 afios con

una media de 25 con + 6 DE con una p de 0.5 (Tabla 1)

En cuanto a la clasificacién del estado fisico, en el grupo A el 71.69% (76 pacientes)
correspondio a la clasificacion ASA Il mientras que el 28.30% (30 pacientes) a ASA
[ll, en el grupo B, el 85.04% (91 pacientes) fue ASA Il y el 14.95% (16 pacientes) ASA

[ll, con una P de 0.018 (grafica 1y 2, tabla 1).

La media de presién arterial sistélica de ingreso para ambos grupos fue de 127.408
mm Hg con + 15.24 DE y la media de la presién arterial diastolica fue de 80.178 mm
Hg con 11.81 + DE (grafica 3). Para el grupo A, la media de presion arterial sistolica de

ingreso fue de 127.42 mm Hg con + 15.08 DE y para el grupo B de 127.39 mm Hg



con + 14.80 DE con una p de 0.98. EI grupo A tuvo una media de presion arterial
diastdlica de ingreso de 81.33 mm Hg con + 11.86 DE y en el grupo B de 79.02 mm

Hg con + 14.80 DE (p 0.15) (grafica 4 y 5, tabla 2).

La presion arterial media al ingreso para ambos grupos tuvo una media de 95.92 mm
Hg con + 12.08 DE. La PAM para el grupo A al ingreso tuvo una media de 96.70 mm
Hg con + 12.12 DE y para el grupo B la media fue de 95.14 + 12.04 DE con una p de

0.35 (grafica 3, 4 y 5, tabla 2).

La media de presion arterial sistdlica al inicio del bloqueo subaracnoideo para ambos
grupos fue de 119.58 mm Hg con + 15.06 DE, y la media de la presion diastélica fue
de 72.20 mm Hg con + 13.40 DE (grafica 3). La media de la presién sistolica para el
grupo A al inicio de la anestesia subaracnoidea fue de 117.18 mm Hg con + 15.57
DE, para el grupo B fue de 121.95 mm Hg con + 14.21 DE (p 0.02) y la presion
diastdlica al inicio para el grupo A fue de 71.01 mm Hg con + 13.45 DE y para el

grupo B de 73.38 con + 13.31 DE (p 0.19) (grafica 4 y 5, tabla 3).

La media para la PAM al inicio del bloqueo para ambos grupos fue de 87.99 mm Hg
con + 13.14 DE. Para el grupo A la media de la PAM fue de 86.40 mm Hg + 13.40 DE
y para el grupo B fue de 89.57 mm Hg + 12.73 DE con una p de 0.07 (grafica 3, 4 y 5,

tabla 3).

La media de la presion sistdlica a los 5 minutos del bloqueo subaracnoideo para
ambos grupos fue de 110.221 mm Hg con + 19.06 DE y de la presion diastdlica fue
de 64.21 mm Hg con + 12.75 DE (grafica 3). En el grupo A la media de la presion

sistélica a los 5 minutos del bloqueo fue de 103.87 + 19.35 DE y en el grupo B fue de



116.50 + 16.59 con una p de 0.0001. En el grupo A la media de la presién diastdlica a
los 5 minutos fue de 59.17 mm Hg + 15.37 DE y en el grupo B de 69.17 mm Hg +

13.95 DE con una p de 0.0001 (grafica 4 y 5, tabla 4).

La media de la PAM a los 5 minutos fue de 79.54 mm Hg con + 16.01 DE. La media
de la PAM para el grupo A a los 5 minutos fue de 74.07 mm Hg con + 16.05 DE y
para el grupo B fue de 84.96 mm Hg con + 14.09 con una p de 0.0001 (grafica 3, 4 y 5,

tabla 4).

La presion sistdlica a los 10 minutos del bloqueo subaracnoideo tuvo una media para
ambos grupos de 112.25 mm Hg con + 15.65 DE y una media de 64.93 mm Hg +
12.75 DE para la presiéon diastdlica (grafica 3). En el grupo A la media de la presion
sistélica a los 10 minutos del bloqueo fue de 110.16 mm Hg + 16.58 DE y en el grupo
B la media fue de 114.33 mm Hg + 14.46 DE con una p de 0.05. La media de la
presion diastélica a los 10 minutos del bloqueo subaracnoideo en el grupo A fue de

63.17 mm Hg + 13.47 DE y en el grupo B de 66.67 con + 11.80 DE con una p de 0.04

(gréfica 4 y 5, tabla 5).

La PAM para ambos grupos a los 10 minutos fue de 80.70 + 12.87 DE. Para el grupo
A la PAM a los 10 minutos fue de 78.83 + 13.69 DE y para el grupo B de 82.56 +

11.78 DE con una p de 0.035 (grafica 3, 4 y 5, tabla 5).

La presidn sistolica a los 15 minutos del bloqueo subaracnoideo para ambos grupos
tuvo una media de 113.97 mm Hg + 14.91 DE y de la presion diastolica fue de 66.12
mm Hg con + 11.93 DE (grafica 3). La media de la presion sistolica en el grupo A fue de

110.31 + 15.12 DE y en el grupo B de 117.58 + 13.83 DE con una p de 0.0001. La



media de la presion diastélica a los 15 minutos en el grupo A fue 63.70 mm Hg con +

12.92 DE y en el grupo B de 68.51 + 10.39 DE con una p de 0.003 (grafica 4 y 5, tabla 6).

La media de la PAM a los 15 minutos del bloqueo fue de 82.07 para ambos grupos
con + 12.055 DE. La media de la PAM en el grupo A fue de 79.24 con + 12.77 DE y
en el grupo B la media de la PAM a los 15 minutos fue de 84.87 + 10.63 DE con una

p de 0.001 (grafica 3, 4 y 5, tabla 6).

La presion sistdlica al final del procedimiento para ambos grupos tuvo una media de
116.27 mm Hg + 12.33 DE y la presion sistdlica tuvo una media de 67.80 mm Hg +
11.55 DE (grafica 3). En el grupo A la media de la presion sistélica al final fue de 114.62
mm Hg con + 13.09 DE y en el grupo B la media fue de 117.91 mm Hg + 11.35 DE,
con una p de 0.05 La media de la presidn diastdlica para el grupo A al final fue de
66.71 mm Hg + 12.96 DE y en el grupo B fue de 68.88 mm Hg + 9.90 DE con una p

de 0.17 (grafica 4 y 5, tabla 7).

La media de la PAM para ambos grupos al final del procedimiento fue de 83.96 con +
10.93 DE. En el grupo A la PAM tuvo una media al final de 82.68 con + 12.10 DE y
en el grupo B la media fue de 85.23 con + 9.52 DE con una p 0.02 (grafica 3, 4 y 5, tabla

7).

La media de la frecuencia cardiaca de ingreso para ambos grupos fue de 86.05
latidos por minuto con + 16.39 DE (grafica 6). En el grupo A la frecuencia cardiaca
media de ingreso fue de 86.82 latidos por minuto con + 15.87 DE (grafica 7). En el

grupo B fue de 85.29 latidos por minuto con + 16.91 DE. (p de 0.497) (grafica 8, tabla 8).



La media de la frecuencia cardiaca al inicio del bloqueo para ambos grupos fue de
86.88 latidos por minuto con + 17.27 DE (grafica 6). En el grupo A la media de la FC al
inicio fue de 87.98 latidos por minuto + 17.87 DE (grafica 7) y en el grupo B la media

fue de 85.80 latidos por minuto + 16.67 DE con una p de 0.35 (gréfica 8, tabla 8).

La media de la FC a los 5 minutos del bloqueo fue de 84.01 latidos por minuto con +
17.49 DE (grafica 6). En el grupo A la media de la FC a los 5 minutos fue de 84.89
latidos por minuto con + 18.07 DE (grafica 7) y en el grupo B la media fue de 83.14

latidos por minuto con + 16.93 DE con una p de 0.46 (grafica 8, tabla 8).

La frecuencia cardiaca a los 10 minutos tuvo una media para ambos grupos de 80.54
+ 16.65 DE (grafica 6). En el grupo A la media de la FC a los 10 minutos fue de 82.21
latidos por minuto + 17.19 DE (grafica 7) y en el grupo B fue de 78.88 latidos por minuto

con + 16.01 DE con una p de 0.14 (gréfica 8, tabla 8).

La media de la FC a los 15 minutos del bloqueo para ambos grupos fue de 81.91 con
+ 15.96 DE (gréafica 6). En el grupo A la media de la FC fue de 85.12 latidos por minuto
+ 15.49 DE (grafica 7) y en el grupo B la media fue de 78.72 latidos por minuto con +

15.85 DE con una p de 0.003 (gréfica 8, tabla 8).

La frecuencia cardiaca al final del procedimiento tuvo una media para ambos grupos
de 78.40 + 14.27 DE (grafica 6). En el grupo A la media fue de 80.34 latidos por minuto
con + 15.08 DE (grafica 7) y en el grupo B fue de 76.48 latidos por minuto con + 13.2

DE con una p de 0.04 (grafica 8, tabla 8).



En el grupo A hubieron 6 pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica al
inicio del bloqueo subaracnoideo correspondiendo al 5.66% y en el grupo B fueron 5

pacientes que corresponden al 4.67% con una p de 0.7 (grafica 9, tabla 9).

A los 5 minutos del bloqueo subaracnoideo 30 pacientes del grupo A tuvieron
inestabilidad hemodinamica correspondiendo al 28.30% y en el grupo B fueron 9

pacientes (8.41%), con una p > 0.001 (grafica 9, tabla 9).

En el grupo A a los 10 minutos del bloqueo subaracnoideo, 12 pacientes presentaron
inestabilidad hemodinamica que corresponden al 11.32% y en el grupo B fueron 9

pacientes con un porcentaje de 8.41% (p 0.4) (grafica 9, tabla 9)

A los 15 minutos del bloqueo subaracnoideo, 7 pacientes del grupo A tuvieron
inestabilidad hemodinamica que corresponden al 6.60%, y en el grupo B fueron 2

pacientes (1.86%) con una p de 0.08 (gréfica 9, tabla 9).

En el grupo A hubieron 74 pacientes que presentaron hipotension (69.81%) y en el
grupo B la presentaron 32 pacientes (29.90%), con una p > 0.001 (grafica 10 y 13, tabla

10).

La bradicardia se presentd en 17 pacientes del grupo A (16.03%) y en 20 pacientes

del grupo B (18.69%) , con una p de 0.609 (grafica 11 y 13, tabla 10).

El uso de atropina en el grupo A se presenté en 7 pacientes (6.60%) comparandolo

con 4 pacientes (3.73%) en el grupo B, con una p de 0.345 (grafica 12, tabla 10).



El uso de efedrina en el grupo A fue en 33 pacientes correspondiendo al 31.13%,
mientras en el grupo B fue en 10 pacientes que corresponde al 9.34%, con una p >

0.001 (grafica 12, tabla 10).

La nausea se presentd en 15 pacientes (14.15%) del grupo A y en 4 pacientes

(3.73%) del grupo B, con una p 0.008 (grafica 13, tabla 10).

El prurito estuvo presente en 5 pacientes del grupo A (4.71%) y en 20 pacientes del

grupo B (18.69%), con una p de 0.002 (grafica 13, tabla 10).

En cuanto a la rubicundez, 1 paciente del grupo A la presentd (0.94%) y 9 pacientes

del grupo B (8.41%), con un valor de p de 0.01 (grafica 13, tabla 10).

En el grupo A, 1 paciente requiridé dosis de rescate por el catéter peridural (0.94%) a
los 80 minutos del inicio del bloqueo y del grupo B fueron 7 (6.54%) pacientes (con
una media de duracion del bloqueo de 89.5 minutos + 12.3 , con un valor de p de

0.032 (grafica 14, tabla 11).

El nivel sensitivo a los 5 minutos del bloqueo subaracnoideo en el grupo A fue de 31
pacientes a nivel de T3 (29.24%), y en el grupo B fue de 20 pacientes (18.69%), en el
grupo A el nivel sensitivo de T4 fue de 59 pacientes (55.66%) y en el grupo B de 58
pacientes (54.20%), en el grupo A el nivel sensitivo de T5 fue alcanzado en 13
pacientes (12.26%) y en el grupo B en 29 pacientes (27.10%), y el nivel sensitivo de

T6 fue alcanzado en 3 pacientes solo en el grupo A (2.83%), con una p de 0.009

(gréfica 15, tabla 12).



El nivel sensitivo al final de la cirugia en el grupo A fue de 13 pacientes a nivel de T4
(12.26%), y en el grupo B fue de 11 pacientes (10.28%), en el grupo A el nivel
sensitivo de T5 fue de 33 pacientes (31.13%) y en el grupo B de 29 pacientes
(27.10%), en el grupo A el nivel sensitivo de T6 al finalizar fue de 41 pacientes
(38.67%) y en el grupo B de 40 pacientes (37.38%), en el grupo A el nivel sensitivo en
T7 fue en 13 pacientes (12.26%) y en el grupo B de 17 pacientes (15.88%), en el
grupo A el nivel sensitivo en T8 fue en 5 pacientes (4.71%) y en el grupo B de 8
pacientes (7.47%), en el grupo A el nivel sensitivo de T10 fue en 1 paciente (0.94%) y
en el grupo B de 1 paciente (0.93%) y solo se encontré un paciente en el grupo B con

nivel sensitivo de T11 al finalizar la cirugia (0.93%) con una p de 0.850 (grafica 16).

En cuanto al bloqueo motor en la escala de Bromage modificada a los 5 minutos de la
anestesia subaracnoidea, 4 pacientes tuvieron bloqueo nulo en el grupo B (3.73%),
11 pacientes tuvieron bloqueo parcial en el grupo A (10.37%) y 30 en el grupo B
(28.03%), 25 pacientes tuvieron bloqueo casi completo en el grupo A (23.58%) y en el
grupo B lo tuvieron 36 pacientes (33.64%), 70 pacientes del grupo A tuvieron bloqueo
motor completo (66.03%) y en el grupo B fueron 37 pacientes (34.57%), con una p de

0.001 (grafica 17, tabla 13).

Al final de la cirugia, en el grupo A 8 pacientes (7.54%) tuvieron bloqueo motor nulo
en escala de Bromage modificada, y en el grupo B fueron 51 pacientes (47.66%), 12
pacientes (11.32%) del grupo A tuvieron bloqueo parcial y en el grupo B lo tuvieron 25
pacientes (23.36%), en el grupo A 39 pacientes (36.79%) tuvieron bloqueo casi

completo y en el grupo B 21 pacientes (19.62%), 47 pacientes (44.33%) del grupo A



tuvieron bloqueo completo y en el grupo B lo tuvieron 10 pacientes (9.34%), con una

P de 0.001 (grafica 18, tabla 14).



XI. DISCUSION

La hipotensién arterial sigue siendo un efecto secundario importante de la anestesia
subaracnoidea para la cirugia tipo cesarea, que puede causar malestar de la madre
(nausea y vomitos) y disminucion de la perfusion utero-placentaria, o que resulta en
acidemia fetal (riesgo que depende de la gravedad y duracion del cambio
hemodinamico). El bloqueo simpatico produce disminucion en la resistencia vascular
periférica, con la consecuente disminucién en el retorno venoso y del gasto cardiaco.
Varias estrategias se han descrito para prevenir la aparicion de la hipotension arterial
en la cirugia cesarea, como desplazamiento del utero a la izquierda, precarga con
cristaloide o coloide, uso profilactico de efedrina o fenilefrina, pero no se ha
demostrado una medida aislada capaz de prevenir este cambio hemodinamico.

(Roofthooft & Van de Velde, 2008)

Los opiaceos intratecales hacen sinergismo con los anestésicos locales (A.L.) e
intensifican el bloqueo sensitivo, teniendo la ventaja de que no aumentan el bloqueo
simpatico. La combinacion de A.L. y opiaceos hace posible lograr anestesia espinal
con dosis de A.L. que de otra manera fueran inadecuadas para logarla (Dubeux-

Dourado, Lins-Filho, & Leite-Fernandes, 2016)

El empleo de bajas dosis de anestésicos locales ha sido sefialado de disminuir la
incidencia de la hipotension, bien como dosis unica o como parte de una técnica
neuroaxial combinada espinal-epidural. Bryson y colaboradores en el 2007 realizaron

un estudio aleatorizado en 52 embarazadas a término sometidas a cesarea electiva,



donde compararon dos dosis de bupivacaina isobarica (12 mg versus 4.5 mg) por via
intratecal con coadyuvantes (todas las pacientes recibieron 50 mcg de fentanilo y 200
mcg de morfina), en el cual ambos grupos tuvieron efectos adversos similares,

incluyendo la hipotension. (Bryson, McNeil, & Jeyaraj, 2007)

En contraste, Van Velde y colaboradores evaluaron este punto en un estudio doble
ciego, aleatorizado en 50 embarazadas a término, comparé el efecto hemodinamico
de 2 dosis de bupivacaina hiperbarica, una de 9.5 mg y otra de 6.5 mg, asociadas a
2.5 mcg de sufentanilo. Los autores concluyen que las bajas dosis mantienen una
estabilidad hemodinamica materna, con igual efectividad anestésica para ambos
grupos. Un hallazgo resaltante, es la menor incidencia de acidosis fetal, 4% en el
grupo de dosis menor y 16% en el grupo de dosis mayor, lo cual representé una

diferencia estadisticamente significativa. (Van de Velde & Van Schoubroeck D., 2006)

Se ha disefiado el presente protocolo aleatorizado para probar la hipétesis de que
reduciendo la dosis de bupivacaina hiperbarica por via espinal, resulta en anestesia
igualmente eficaz y en menos inestabilidad hemodinamica materna. Vercauteren vy
colaboradores compararon la calidad del bloqueo e incidencia de efectos colaterales,
entre ellos la hipotension entre bupivacaina hiperbarica versus bupivacaina isobarica,
reportando 21% de hipotension en el grupo isobarico y 6% en el hiperbarico (p < 0.05)
(Vercauteren & Coppejans HC, 2008), por lo que se decide utilizar el anestésico local

en presentacion hiperbarica.

En este estudio se observd que los pacientes del grupo en el cual se utilizé la dosis

convencional de 9 mg de bupivacaina por via subaracnoidea experimentaron



periodos hipotensivos en mayor frecuencia en comparacion con el grupo en el que se
utilizé menor dosis de anestésico local ( P > 0.001). La media de la PAM fue menor
durante el transoperatorio en el grupo de mayor dosis en comparacion con el de

menor dosis.

No hubo cambios hemodinamicos significativos al inicio del bloqueo espinal, en
cambio hubieron significativamente menos pacientes con inestabilidad hemodinamica
en el grupo de la dosis de 5 mg a los 5 minutos de instalacién del bloqueo
subaracnoideo, tiempo en el que se espera haya mas cambios hemodinamicos (p >

0.001)

Se logré utilizar con menor frecuencia farmacos vasopresores en el grupo de menor

dosis de bupivacaina hiperbarica (p > 0.001).

En las mediciones hechas para la frecuencia cardiaca no se presentaron diferencias
entre ambos grupos en los primeros 10 minutos del bloqueo espinal, no se observé
relacion entre la dosis utilizada de bupivacaina y la presencia de bradicardia o la

utilizacién de atropina.

Reduciendo los eventos de hipotension resulté en un mayor confort materno pues
también se redujo la incidencia de nausea en el grupo de menor dosis (p 0.008). En
cambio el prurito y la rubicundez se presentaron con mayor frecuencia en este grupo,
efectos adversos esperados cuando se utiliza combinacion de opiaceos en el bloqueo

espinal (p 0.002 y p 0.01 respectivamente). (Aragon, Calderdn, & Pernia, 2004)

El bloqueo motor en la escala de Bromage modificada fue significativamente de

mayor intensidad en el grupo de 9 mg de bupicavaina. La recuperacion del bloqueo



motor fue mas rapida en el grupo de menor dosis, 47% de las pacientes salieron de
sala quirurgica con bloqueo motor nulo en comparacion al 7% en el grupo de mayor
dosis. Lo que facilita una recuperaciéon en menor tiempo, lactancia materna mas
rapida y capacidad de deambulacion conservando la analgesia de la morfina
intratecal (Marrén-Pefia & Rivera-Flores,2008). En efecto muchos autores han
descrito recuperacion motora mas rapida cuando se utilizan dosis menores. (Choi, HJ,

& JA, 2006) (McNaught & Stocks, 2007) (Bryson, McNeil, & Jeyaraj, 2007).



XIl: CONCLUSIONES

La reduccion de la dosis espinal mejora la estabilidad hemodinamica materna.

La dosis de bupivacaina hiperbarica 5 mg + fentanilo 20 mcg + morfina 100 mcg en el
bloqueo subaracnoideo para cirugia cesarea en el Hospital General Tijuana provee
anestesia con menos eventos de hipotension, menos requerimientos de farmaco
vasopresor y menos incidencia de nausea que la anestesia espinal con 9 mg de

bupivacaina hiperbarica + 20 mcg de fentanilo.

La disminucion de la actividad eferente simpatica después de la anestesia raquidea
esta relacionada con la dosis de la bupivacaina, y el opiaceo fentanilo administrado
por via intratecal no causa mas depresion de la actividad simpatica eferente, por lo
tanto es posible lograr anestesia espinal igualmente eficaz con menos hipotensién
usando una dosis reducida de anestésico local en combinacién con fentanilo en la

cirugia tipo cesarea.

Sin embargo el bloqueo motor se reduce y la anestesia adecuada es limitada en el
tiempo, como resultado un catéter epidural es una necesidad para complementar la

anestesia en caso de prolongacion de la cirugia.



XIll. ANEXOS

13.1. CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO SEGUN LA ASA.

ASA |

Paciente sano

ASAII

Enfermedad  sistémica leve, no
incapacitante, incluye pero no se limita
a embarazadas, ancianos, menores de
2 anos, obesos no mérbidos

ASA Il

Enfermedad sistémica grave, incluye
pero no se limita a hipertensién arterial
sisttmica y diabetes mellitus no
controladas, obesidad morbida,
hepatitis activa, EPOC, dependencia o
abuso de alcohol.

ASA IV

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.

ASAYV

Paciente terminal o moribundo, cuya
expectativa de vida no se espera sea
mayor de 24 horas, con o sin
tratamiento quirdrgico que se realiza
con anestesia minima o nula

ASA VI

Paciente con muerte cerebral,
candidato a donacion de 6rganos.

(American Society of Anesthesiologists, 2014)




13.2. ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA

CLASIFICACION

DESCRIPCION

3. Completo

Incapaz de movilizar pies y rodillas

2. Casi completo

Solo capaz de mover pies

1. Parcial

Capaz de mover rodillas

0. Nulo

Flexién completa de rodillas y pies

(Benavides, 2014)




13.3. ESCALA NUMERICA VERBAL DE DOLOR

El paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos (0 al
10). Con este tipo de escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple
y se mide sélo segun su intensidad. La escala es discreta, no continua (Serrano-

Altero, Caballero, & Canas, 2002).

(0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor de Maxima Intensidad)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



13.4 TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas por grupo

VARIABLE BUPIVACAINA 9 mg BUPIVACAINA 5 mg VALOR DE P
Edad media 25+ 5.9 DE 25 con + 6 DE. P 0.5
Estado fisico ASA P 0.01
- ASA2 - 71.69% n=76 - 85.04% n=91
- ASA3 - 28.30% n=30 - 14.95% n=16

n=numero




Tabla 2. Tensién arterial media + DE por grupos al ingreso

Sistdlica DE Valor p Diastolica | DE Valor p PAM Valor P
Grupo A 127.42 +15.08 81.33 +11.86
96.70
+12.12DE
P 0.98 P 0.15 P 0.35
Grupo B 127.39 +14.80 79.02 +14.80 95.14

+12.04DE




Tabla 3. Tension arterial media + DE por grupos al inicio del bloqueo

Sistdlica DE Valor p Diastolica | DE Valor p PAM Valor 0
Grupo A 117.18 +15.57 71.01 +13.45
86.40
+13.40DE
P 0.02 P 0.19 P 0.07
Grupo B 121.95 +14.21 73.38 +13.31 89.57

+12.73DE




Tabla 4. Tension arterial media + DE por grupos a los 5 minutos del bloqueo

Sistdlica DE Valor p Diastolica | DE Valor p PAM Valor p
Grupo A 103.87 +19.35 59.17 + 15.37
74.07
+16.05DE
P P P
Grupo B 116.50 +16.59 | 0.0001 69.17 +13.95 | 0.0001 84.96 0.0001

+14.09DE




Tabla 5. Tension arterial media + DE por grupos a los 10 minutos del bloqueo

Sistdlica DE Valor p Diastélica DE Valor p PAM Valor p
Grupo A 110.16 + 16.58 63.17 +13.47
78.83
+13.69DE
P 0.05 P 0.04 P 0.035
Grupo B 114.33 +14.46 66.67 +11.80 82.56

+11.78DE




Tabla 6. Tension arterial media + DE por grupos a los 15 minutos del bloqueo

Sistdlica DE Valor p Diastolica | DE Valor p PAM Valor p
Grupo A 110.31 +15.12 63.70 +12.92
79.24
+12.77DE
P P 0.003 P 0.001
Grupo B 117.58 +13.83 | 0.0001 68.51 +10.39 84.87

+10.63DE




Tabla 7. Tension arterial media + DE por grupos al final del procedimiento

Sistdlica DE Valor p Diastolica | DE Valor p PAM Valor p
Grupo A 114.62 +13.09 66.71 +12.96
82.68
P 0.05 P 0.17 +12.10DE | P 0.02
Grupo B 117.91 +11.35 68.88 +9.90 85.23

+9.52DE




Tabla 8. Media de frecuencias cardiacas con DE y prueba estadistica de T de

student pareada.

GRUPO A GRUPO B T de student (valor de
(media + DE) (media + DE) P)
FC ingreso 86.82 + 15.87 85.29 + 16.91 0.497
FC inicio 87.98 + 17.87 85.80 + 16.67 0.35
FC 5 minutos 84.89 + 18.07 83.14 + 16.93 0.46
FC 10 minutos 82.21+17.19 78.88 + 16.01 0.14
FC 15 minutos 85.12 + 15.49 78.72 + 15.85 0.003
FC al final 80.34 + 15.08 76.48 + 13.2 0.04




Tabla 9. Porcentaje de pacientes con inestabilidad hemodinamica en ambos grupos

con prueba estadistica de chi cuadrada

GRUPO A GRUPOB CHI CUADRADA
(valor de p)
Inestabilidad 5.56% n=6 4.67% n=5 0.7
hemodinamica al inicio
Inestabilidad 28.30% n=30 8.41% n=9 0.001
hemodinamica 5
minutos
Inestabilidad 11.32% n=12 8.41% n=9 0.4
hemodinamica 10
minutos
Inestabilidad 6.60% n=7 1.86% n=2 0.08
hemodinamica 15
minutos

n=numero




Tabla 10. Porcentaje de pacientes que requirieron farmaco vasopresor y que
presentaron efectos adversos, con analisis estadistico de chi cuadrada

GRUPO A GRUPO B CHI CUADRADA
(valor de p)

Uso de atropina 6.60% n=7 3.73% n=4 0.345

Uso de efedrina 31.13% n=33 9.34% n=10 0.001

Hipotension 69.81% n=74 29.90% n=32 0.001

Bradicardia 16.03% n=17 18.69% n=20 0.609

Prurito 4.71% n=5 18.69% n=20 0.002

Rubicundez 0.94% n=1 8.41% n=9 0.01

Nausea 14.15% n=15 3.73% n=4 0.008

n=numero




Tabla 11. Porcentaje de pacientes que requirieron dosis de rescate por catéter

peridural, por grupos, con analisis estadistico de chi cuadrada

GRUPO A GRUPO B CHI CUADRADA
(valor de p)
REQUERIMIENTO DE 0.94% n=1 6.54% n=7 p 0.032

DOSIS DE RESCATE

(%)

n=numero




Tabla 12. Nivel sensitivo a los 5 minutos del bloqueo subaracnoideo por grupos en
porcentaje, con analisis estadistico de chi cuadrada.

GRUPO A

GRUPO B

CHI CUADRADA
(valor de p)

Nivel sensitivo T3

29.24% n=31

18.69% n=20

Nivel sensitivo T4

55.56% n=59

54.20% n=58

Nivel sensitivo T5

12.26% n=13

27.10% n=29

Nivel sensitivo T6

2.83% n=3

p 0.009

n=numero




Tabla 13. Bloqueo motor en la escala de Bromage modificada a los 5 minutos del
bloqueo subaracnoideo por grupos en porcentaje, con analisis estadistico de chi

cuadrada.
GRUPO A GRUPO B CHI CUADRADA
(valor de p)
Bloqueo motor nulo 3.73% n=4
Bloqueo motor parcial 10.37% n=11 28.03% n=30
Bloqgueo motor casi | 23.58% n=25 33.64% n=36 p 0.001

completo

Bloqueo motor
completo

66.03% n=70

34.57% n=37

n=numero




Tabla 14. Bloqueo motor en la escala de Bromage modificada al término de la cirugia
por grupos en porcentaje, con analisis estadistico de chi cuadrada.

GRUPO A GRUPO B CHI CUADRADA
(valor de p)
Bloqueo motor nulo 7.54% n=8 47.66% n=51
Bloqueo motor parcial 11.32% n=12 23.36% n=25
Blogueo motor casi | 36.79% n=39 19.62% n=21 p 0.001

completo

Bloqueo motor
completo

44.33% n=47

9.34% n=10

n=numero




13.5 GRAFICAS
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Figura 1. Clasificacion de estado fisico de ASA grupo A.
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Figura 2. Clasificacion de estado fisico de ASA grupo B
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Figura 3. Cambios hemodinamicos de presion arterial en ambos grupos.
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Figura 4. Cambios hemodinamicos de presion arterial en grupo A. Evaluando media
+- DE.
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Figura 5. Cambios hemodinamicos de presion arterial en grupo B. Evaluando media
+- DE.
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Figura 6. Cambios hemodinamicos de frecuencia cardiaca en ambos grupos.
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Figura 7. Cambios hemodinamicos de frecuencia cardiaca en grupo A. Evaluando
media +- DE.
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Figura 8. Cambios hemodinamicos de frecuencia cardiaca en grupo B. Evaluando
media +- DE.
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Figura 9. Porcentaje de pacientes con inestabilidad hemodinamica en ambos grupos
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Figura 10. Porcentaje de pacientes que presentaron hipotension
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Figura 11. Porcentaje de pacientes que presentaron bradicardia en ambos grupos.
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Figura 12. Uso de atropina y efedrina por grupos.
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Figura 13. Presencia de eventos adversos en ambos grupos.
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Figura 14. Utilizacién de dosis de rescate en ambos grupos
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Figura 15. Nivel sensitivo comparativo al inicio de la cirugia, entre grupo A y B, en
porcentaje.
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Figura 16. Nivel sensitivo comparativo al final de la cirugia, entre grupo A y B, en
porcentaje.
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Figura 17. Bloqueo motor comparativo al inicio de la cirugia, entre grupo A y B, en
porcentaje.
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Figura 18. Bloqueo motor comparativo al final de la cirugia, entre grupo A y B, en
porcentaje.



13.6 PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION Y HOJA DE
CAPTURA DE DATOS

Consentimiento informado

Titulo de proyecto: Seguridad del uso de 5 mg de bupivacaina hiperbarica comparada con 9 mg en bloqueo
subaracnoideo en pacientes sometidas a cirugia cesarea en el Hospiral General de Tijuana

Investigador principal: Dra. Marisol Vega Samano, residente de anestesiologia
Sede: Hospital General de Tijuana

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de decidir si participa o no,
siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma
de consentimiento.

-Justificacién y objetivo del estudio: Disminuir cambios hemodinamicos; asi como la necesidad de uso de farmacos
vasoactivos

-El estudio consistira en aplicacion de 5 mg de bupivacaina hiperbarica mas 20 mcg de fentanilo y 100 mcg de
morfina en bloqueo subaracnoideo; con colocacion de un catéter peridural inherte. O la aplicacién de 9 mg de
bupivacaina hiperbarica mas 100 mcg de morfina; con colocacién de catéter peridural inherte.

-Posibles riesgos y molestias: cefalea postpuncién, hematoma epidural, lesién neurolégica, nauseas, prurito,
rubicundez, neurotoxicidad, hipotension, bradicardia, paro cardiorrespiratorio y muerte.

-Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Disminucion de nausea, vémito, hipotension,
bradicardia, menor necesidad de uso de farmacos vasoactivos

-Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Existen otras técnicas de anestesia que permiten
realizar la cirugia cesarea sin embargo pueden asociarse mas frecuentemente con efectos adversos.

Yo, paciente que sera sometido a cirugia
del tipo cesarea he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Testigo 2
He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador Fecha



Recoleccion de datos

Nombre del paciente.-

Edad .- afios

Motivo de Cesérea.-

Dosis de Bupivacalina: 5§ mg 9mg
Tipo:

Ndusea.- ___  Rubicundez.- ____  Hipotensidn.- __ Bradicardia.- ___ Prurito

Nivel sensitivo inicio.- Bloqueo motor inicio.- Bromage

Nivel sensitivo final .- Blogueo moter final.- Bromage___
Utilizacién de dosis de rescate por catéter peridural SI___ No____
Utilizacién de efedrina SI___ No____
Utilizacién de atropina SI___ No____

Tiempo quirldrgico: min

Registro de signos vitales

Efectos adversos: Si No__

Folio:

TA
mm/Hg
Sistdlica Diastélica

FC VASOCUOSO??.%DCTOR
Latidos/minuto si NO

A E*

sl

USO DE
RESCATE
NO

REACCIONES
ADVERSAS

Ingreso a
sala de
quiréfano

Inicio del
bloqueo

5 minutos

10 minutos

15 minutos

Salido de
sala de
quiréfano

*A: Atropina E: Efedrina

ELABORO.-

~
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