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RESUMEN

Antecedentes: La anestesia raquidea es la principal técnica utilizada en la
cesarea siempre y cuando no exista una contraindicacion para realizarla. En
la embarazada se producen cambios anatomicos, fisiologicos que alteran la
respuesta habitual a la anestesia, uno de estos es la hipotensién que se ve
agravada por la compresion aorto-cava provocada por el atero gravido que
conlleva a un descenso del flujo Gtero- placentario afectando al binomio
madre- feto. Este estudio pretende demostrar que la utilizacion de 7,5 mg de
bupivacaina pesada 0.5 % mas 25 mcg de fentanyl en el espacio
subaracnoideo, ofrece un excelente bloqueo sensitivo y motor, sin
comprometer la estabilidad hemodinamica ni la satisfacciéon de las pacientes,
logrando como ventajas, con respecto a dosis mayores de anestésico local,
una rapida recuperacion y una excelente analgesia postoperatoria.
Materiales y método: Estudio descriptivo y longitudinal de diseno
prospectivo y comparativo, la muestra 380 pacientes, divididas en dos grupos
de manera aleatoria: (GRUPO: A - 190 con 7.5 mg de bupirop pesado mas 25
mcg de fentanyl GRUPO: B: - 190 con 15mg de bupirop pesado sin fentanyl).
Resultados: Se evidenciaron diferencia significativa entre los dos grupos;
menor repercusion hemodinamica: hipotension A: 30,5% - B: 80,5%,
bradicardia: A: 3,2% - B 20,5%, tiempo de recuperacién: A: 120 minutos
B: 240 minutos, prurito: A: 40,5% - B: 0%. Conclusion: Realizar este
estudio result6 ser optimo y seguro ya que se obtuvo buen nivel de bloqueo,
minima repercusiéon hemodinamica y de efectos adversos con una adecuada
analgesia post operatoria.

Palabras Clave: ANESTESIA RAQUIDEA, BUPIROP PESADO 0,5%, BAJA
DOSIS, FENTANYL, ESTABILIDAD HEMODINAMICA

I1I



ABSTRACT

Background: Spinal anesthesia is the main technique used in caesarean
section provided there is a contraindication for this purpose. Anatomical,
physiological changes that alter the usual response to anesthesia occur in
pregnant women, one of these is the hypotension that is aggravated by Aorto
caval compression caused by the gravid uterus which leads to a decrease in
the flow utero-placental affecting the binomial mother-fetus. This study aims
to demonstrate that the use of 7.5 mg of bupivacaine heavy 0.5% more 25
mcg of fentanyl in the subarachnoid space, offers an excellent sensory and
motor block, without compromising the hemodynamic stability nor the
satisfaction of patients, achieving as advantages, higher doses of local
anesthetic, a fast recovery and excellent postoperative analgesia. Materials
and method: Design prospective, comparative, descriptive and longitudinal
study sample 380 patients, divided into two group of randomly: (Group: A -
190 with 7.5 mg of bupirop heavy more 25 mcg of fentanyl group: b - 190 with
15mg of bupirop heavy without fentanyl). Result: Became apparent
significant difference of the two groups. Lower hemodynamic repercussion,
hypotension: A: 30.5% - b 80.5%. Bradycardia: A: 3.2% - B 20.5%, recovery
time: 120 minutes A: - B: 240 minutes, pruritus: A; 40.5% - B: 0%.
Conclusions: Perform this study turned out to be optimal and safe since it
obtained a good level of locking, minimum impact hemodynamics and
adverse effects with an adequate post-operative analgesia.

Keywords: SPINAL ANESTHESIA BUPIROP HEAVY 0.5%, LOW DOSES
OF LOCAL ANESTHETIC, FENTANYL, HEMODYNAMIC STABILITY
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INTRODUCCION

La anestesia raquidea es la principal técnica utilizada en pacientes obstétricas
intervenidas por cesarea electiva o de emergencia siempre y cuando no exista
una firme contraindicacién para su realizacion @

Durante el embarazo se producen progresivamente cambios anatémicos,
fisiolégicos y bioquimicos que alteran la respuesta habitual a la anestesia (),
estas caracteristicas de la gestacion parecen disminuir en un 25% los
requerimientos de anestésicos locales, siendo causas fisiologicas: la reduccion
del espacio subaracnoideo secundaria a la ingurgitacion de los plexos venosos
epidurales, una hiperlordosis de la region lumbar (que facilita la extension
cefalica del anestésico local) y una sensibilidad aumentada a los anestésicos
locales por la accion de los altos niveles plasméaticos y en liquido
cefalorraquideo (LCR) de progesterona (3).

Es por eso que el uso de grandes dosis de anestésico local en el espacio
subaracnoideo esti sujeto a provocar mayor grado de adversidad en la
paciente gestante ain mas si se trata de dos sujetos (madre-feto). En la
anestesia raquidea para la cesarea deben emplearse aquellos farmacos que
cumplan ciertos requisitos: analgesia efectiva y controlable, seguridad para la
madre y para el feto y bloqueo motor evidente. El anestésico local ideal seria
pues aquel que tenga un tiempo de latencia y duracion adecuadas, con
capacidad de producir un bloqueo motor aceptable y con baja incidencia de
toxicidad materna y minimos efectos sobre el feto.

Es un hecho constatado que la adicion de opioides como el fentanyl a los
anestésicos locales disminuye el tiempo de latencia, mejora la calidad del
bloqueo y prolonga la duracion del efecto analgésico. Ademas, al permitir
menores dosis de anestésico local, promueve una técnica con mayor
estabilidad hemodinamica. Una vez establecido que la adicién de opiaceos a
las soluciones de anestésicos locales no afecta al resultado fetal y neonatal,
numerosos estudios se han llevado a cabo con el fin de establecer cual puede
ser la dosis optima de anestésico local en combinaciéon con opiaceos para la
practica segura de una cesarea.

El conjunto de muchas experiencias, y la apariciéon de un pequeiio nimero de
casos por complicaciones neurolégicas luego de la administracion intratecal
de dosis convencionales (10 a 15 mg) de bupivacaina 0.5% hiperbéarica, ha
llevado a proponer utilizar dosis bajas de anestésico local asociado con
fentanyl, para evaluar su influencia en la calidad de la anestesia quiruargica,
disminuir los riesgos obstétricos y mejores resultados perinatales 4.

Es por esta razon que durante mis rotaciones hospitalarias en el periodo de
formaciéon académica surgié6 mi inquietud de evaluar los efectos de la
anestesia raquidea utilizando bupirop pesado 0,5% dosis de 7,5 mg mas
fentanyl 25 mcg y sin fentanyl en la cesarea.



1 EL PROBLEMA

1.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

En la paciente embarazada se producen progresivamente importantes
cambios anatomicos, fisiologicos y bioquimicos que alteran la respuesta
habitual a la anestesia raquidea, més aun cuando se utiliza grandes dosis de
anestésico local en el espacio subaracnoideo. Uno de estos cambios es la
repercusion hemodinamica caracterizado por bradicardia e hipotensién que
se ve agravada por la compresion aorto-cava provocada por el tutero gravido
que conlleva a un descenso del flujo Gtero- placentario afectando al binomio
madre-feto.

Con la anestesia raquidea, es necesario alcanzar un adecuado nivel de
bloqueo sensitivo que depende de varios factores como: la cantidad total de
anestésico local administrado, la baricidad de la solucion, el volumen total de
la solucion administrada, la postura en que se lleva a cabo la puncion o el
aumento de la presion abdominal como es el caso de la embarazada. El
anestésico local ideal seria aquel con un tiempo de latencia y duracion
adecuadas, con capacidad de producir un bloqueo motor aceptable y con baja
incidencia de toxicidad materna y minimos efectos sobre el feto. La
bupivacaina cumple muchos de estos criterios, y de hecho, es el fAirmaco méas
utilizado en la anestesia para la cesarea, su combinacion con fentanyl en la
actualidad tiene efectos favorables.

Existen trabajos similares en relacion a la presente propuesta, como es el caso
realizado por C. Salgueiro y Col, en el Hospital Juan Fernandez de Buenos
Aires, en el afio 2007, donde revelan la utilidad de dosis bajas de bupivacaina
pesada en asociacion con fentanyl y sus beneficios en analgesia. En el estudio
evaluaron 472 pacientes con esta técnica en varias intervenciones, con mayor
evaluacion en procedimientos obstétricos, los resultados obtenidos fueron
buenos en un 93 %, regular en un 4 % y malos en un 3%.

Otra investigacion realizada en la clinica Gineco- Obstétrica Miramar en
Tumaco Narino Colombia periodo 2012 con una poblacion de 100 pacientes
bajo el diagnostico de embarazo mayor de 38 semanas, se evalu6 el efecto
analgésico al anadir fentanyl 25 mcg a los 7,5 mg de bupivacaina pesada al
0,5% en anestesia raquidea para cesarea dando resultados satisfactorios en
dicha investigacion.

Se considera importante la realizacion de este estudio de investigacion al
utilizar anestesia raquidea con bajas dosis (7,5 mg) de bupivacaina 0.5% mas
fentanyl (25 mcg) en el hospital Gineco-Obstétrico periodo 2014
pretendiendo demostrar que ofrece un excelente bloqueo motor y sensitivo,
sin comprometer la estabilidad hemodindmica ni la satisfaccion de las
pacientes, logrando como ventajas respecto a dosis mayores de anestésico
local, una rapida recuperaciéon, una excelente analgesia postoperatoria y
sobre todo efectividad para proporcionar analgesia a la madre con el minimo
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efecto sobre el feto disminuyendo la morbi-mortalidad materno y fetal.
1.2 Formulacion

En la paciente embarazada se producen progresivamente importantes
cambios anatomicos, fisiologicos y bioquimicos que alteran la respuesta
habitual a la anestesia raquidea, més aun cuando se utiliza grandes dosis de
anestésico local como se lo hace en la actualidad en las pacientes sometidas a
cesarea con anestesia raquidea en el hospital “Enrique C. Sotomayor”, de la
ciudad de Guayaquil.

Es asi que surge la siguiente interrogante como pregunta cientifica del
presente trabajo de investigacion:

¢Utilizar bajas dosis de anestésico local més fentanyl (Bupirop pesado 0,5 %
7,5 mg mas fentanyl 25 mcg) en las pacientes sometidas a cesarea, ofrecera
un mejor bloqueo motor y sensitivo con minima repercusion hemodinamica
que las altas dosis (Bupirop pesado 0,5 % 15 mg sin fentanyl) en la anestesia
raquidea, actualmente utilizadas en el hospital “Enrique C. Sotomayor?



2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 General

Comparar los efectos de la anestesia raquidea: Bupirop pesado 0,5% dosis
de 7,5 mg mas fentanyl 25 mcg Vs Bupirop pesado 0,5% dosis de 15 mg sin

fentanyl, en cesareas. Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor

»

periodo 2014.

2.2 Especificos

>

>

Identificar los cambios hemodinamicos en el manejo anestésico con
ambos esquemas.

Comparar el tiempo de accién de anestésico local en el espacio
subaracnoideo en ambos esquemas.

Comparar el nivel de analgesia mediante EVA y tiempo de
recuperacion con la Escala de Bromage en las embarazadas sometidas
a cesarea con anestesia raquidea en ambos esquemas

Establecer las complicaciones que implica la anestesia raquidea en
ambos esquemas.

Evaluar la calidad y la eficacia de la baja dosis de anestésico local con
opioide en el espacio subaracnoideo utilizada en embarazadas
sometidas a cesarea.



3 MARCO TEORICO

3.1 Historia de la anestesia conductiva.

La presentacion de la aguja de trocar por (Lafargue), sumado al diseno de la
jeringa de cristal por Charles G. Pravaz en 1851 y el posterior
perfeccionamiento por Alexander Wood en 1855, afiadido al descubrimiento
y demostracion de las propiedades anestésicas de la cocaina por Carl Koller
en 1884, fueron los acontecimientos que contribuyeron al descubrimiento y
desarrollo posterior de las anestesias conductivas, que se practica en la
actualidad.

La historia relata que fue Corning (1855- 1.923), quien primero inyecto
epiduralmente cocaina en 1885, en forma accidental, pero desconociendo lo
que habia logrado, en ese momento.

Fue en el ano 1901, Tuffier quien intent6 realizar la analgesia epidural por
via lumbar pero sin ningun éxito. Y tiempo después fue Lowen, en 1910,
quien exitosamente emple6 bloqueo epidural para cirugia pélvica inyectando
procaina via el hiato sacro en la region de la cauda equina.

El Dr. Achile Mario Doglioti (1897- 1966), fue quien desarroll6 la técnica de
anestesia epidural segmentarea en Italia y es considerado el padre de la
anestesia obstétrica.

Entre los hechos importantes de esta revision esta el descubrimiento de la
anestesia raquidea en 1.891. El Dr. Essex Wynter (1860- 1945), médico
londinense, describio 4 casos en los cuales habia practicado punciéon lumbar y
logrado salida continua de liquido cefalorraquideo. Posteriormente el Dr.
Quincke (1842- 1922) describi6 la técnica de puncion lumbar, tal como se
practica hoy en dia .

Desde aqui comienza a aparecer las primeras descripciones sobre anestesia
raquidea para los procedimientos quirtargicos. Es asi como el Dr. August Bier
(1861- 1949) publica en 1899 su articulo "Cocainizacién del cordén espinal”;
August Bier, realiz6 la primera analgesia raquidea el 16 de agosto de 1898, en
Kiel, Alemania, inyectando 3 ml. de clorhidrato de cocaina al 0,5%. El
paciente era un joven de 11 aflos a quien se le practico un desbridamiento de
un absceso isquial tuberculoso. Es por esto que Augusto Bier es considerado
entonces el padre de la anestesia raquidea (©).

La historia indica que Bier experiment6 en si mismo, pero por problemas
técnicos dejaba escapar gran cantidad de anestésico y de LCR lo cual
explicaba su sintomatologia de “cefaleas y mareos, que mejoraban al
tumbarse”. Igualmente su ayudante Hildebrandt se sometié a este tipo de
anestesia y con 5 mgs de cocaina toler6 las pruebas que consistian en “tirar de
los pelos pubianos, presion y pellizco en los testiculos y un golpe seco con un
martillo de hierro sobre la espinilla” (7).
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En nuestro pais (ECUADOR) indica la historia que Barzallo Sacoto, escribié
que en 1901 se introdujo la raquianestesia en la ciudad de Quito (), mientras
que Moran Pinto difiere con el ano y la ciudad donde se realizo, cuando
escribi6: “en 1903 en Guayaquil, el doctor Miguel Achig Alcivar aplica la
primera raquianestesia” (9).

3.2.1 Anatomia de la columna vertebral.

La columna vertebral tiene 32 o 33 vértebras (7 cervi-cales, 12 toracicas, 5
lumbares, 5 sacras y 3 o 4 coccigeas fusionadas). En su conjunto, los cuerpos
vertebrales cervicales, toracicas y lumbares integran el conducto raquideo,
que contiene la médula espinal, nervios raquideos y el espacio peridural. Las
laminas dan lugar a las apéfisis transversas, que se proyectan hacia los lados,
y a las apofisis espinosas, que se proyectan hacia atras, estas apofisis sirven
para la insercion de miusculos y ligamentos. Estos datos anatémicos
sobresalen ain mas si consideramos que el identificar las vértebras de
manera individual permitird identificar correctamente el espacio
intervertebral que se requiere para el bloqueo subaracnoideo (10.12),

En las distintas regiones de la columna vertebral, existen diferencias
anatémicas importantes a tomar en cuenta, sobre todo con respecto a la
inclinacion de las apofisis espinosas de las vértebras; por ejemplo, las de la
region lumbar tienen poca inclinacion comparadas con las de la regién
toracica (11.12),

Es de suma importancia el conocimiento de la anatomia de la columna
vertebral y de sus relaciones para tener idea de los sitios que debe atravesar la
aguja al abordar bien ya sea el espacio epidural o el espacio subaracnoideo y
entender algunas de las complicaciones.

Una vértebra consta de: un cuerpo y de un arco, que a su vez esta compuesto
por laminas y pediculos; de éstos nacen las apofisis a: 2 transversas, una
espinosa y 3 musculares, en las cuales se insertan ligamentos y muasculos, y 4
carillas articulares para articularse con las vértebras vecinas.

Como se va a trabajar sobre la region lumbar, vamos a describir estas
vértebras. Sus apofisis espinosas apuntan casi directamente hacia atras, el
cuerpo tiene forma arrinonada y el agujero vertebral tiene forma triangular;
se diferencian de las dorsales por la ausencia de carillas articulares para las
costillas. Las cuatro apofisis articulares del arco neural, se dirigen dos hacia
arriba y dos hacia abajo para articularse con las ap6fisis correspondientes de
las vértebras adyacentes.

La cara posterior del cuerpo en compafia con el arco neural forman los
limites del agujero vertebral, este ira a formar el canal vertebral dentro del
cual se encuentra la médula espinal. Lateralmente encontramos los agujeros
intervertebrales a través de los cuales pasan los nervios espinales. Los arcos
vertebrales estan unidos entre si por 3 ligamentos:



» Ligamento supraespinoso
» Ligamento interespinoso
» Ligamento amarillo.

Ligamento supraespinoso: Este es el primer ligamento que se atraviesa
luego de pasar la piel y el tejido celular subcutaneo, en el abordaje al espacio
subaracnoideo. Este ligamento une los vértices de las apofisis espinosas de
las vértebras lumbares y dorsales, ya que a nivel cervical se continiia como
ligamento de la nuca. Mide aproximadamente de 10 a 13 mm a nivel lumbar.
Durante la edad avanzada este ligamento se endurece, ya que participa en el
proceso de osificacion.

Ligamento interespinoso: Es el segundo ligamento que se atraviesa, esta
unido a las porciones largas de las apofisis espinosas, uniendo el borde
inferior de una con el superior de la otra.

Ligamento amarillo: Es la tercera resistencia que se atraviesa antes de
llegar al espacio epidural y el espacio subaracnoideo estid compuesto por
fibras elasticas y es de color amarillo es el ligamento es de mayor grosor y
consistencia a nivel lumbar.

3.2.2 Meninges.

Duramadre: Esta consta de dos partes una craneal y otra medular. La craneal
posee una capa endostica y otra meningea, las cuales se encuentran
intimamente unidas. A nivel del agujero magno la endostica se continiia con
el periostio del hueso. La capa meningea recubre el cerebro y forma el
tentorio cerebeloso y la hoz del cerebro. La dura espinal es entonces la
continuacion de la capa meningea, o sea la mas interna de la dura craneal. La
dura espinal esta fijada intensamente al agujero magno y termina a nivel de
S2 en donde se funde con el periostio del sacro. Esta formada por fibras de
colageno y algunas elasticas de orientacion longitudinal, emparedadas entre
capas de fibroblastos. Las raices ventrales y dorsales que salen de la médula
poseen un recubrimiento de duramadre, llamado manguito dural (:2),

La duramadre del conducto raquideo y la médula espinal se encuentran
irrigadas por vasos sanguineos que provienen directamente de la aorta (13.12),

Aracnoides: Es una membrana laxa, avascular, intimamente unida a la
duramadre y como ésta se extiende hasta la segunda vertebra (S2).
Normalmente no existe un espacio evidente entre las dos membranas, pero se
separan facilmente para formar un espacio subdural, el cual contiene una
escasa cantidad de liquido seroso, que no tiene relacion con el espacio
subaracnoideo. Estas dos membranas, por su intimo contacto, son
atravesadas juntas al penetrar al espacio subaracnoideo, llamado a veces
espacio subdural en forma erronea.

Piamadre: Es una membrana delicada, vascular, compuesta por un estrato de
células planas, que cubre una capa de fibras de tejido conectivo. Recubre la

7



médula y el cerebro, esta tiene pequeiios orificios que permiten que la médula
entre en contacto directo con el espacio subaracnoideo.

Espacio subaracnoideo o espinal: Es el espacio que se localiza entre la
aracnoides y la piamadre, por el cual circula LCR y que se extiende hasta la
segunda vértebra sacra. En el individuo adulto existe una variabilidad en
cuanto al sitio de extension de la médula espinal, puede alcanzar niveles tan
altos como la T12, o tan bajos como L3, pero en 70 a 80% de los adultos, la
médula espinal termina entre L1 y L2. Desde este punto y hacia abajo el
espacio deja de ser anular para volverse practicamente un circulo con
didmetro de 15 mm. Razén por la cual la puncion lumbar se recomienda
hacerse del espacio L2-L3 hacia abajo para evitar lesiones medulares.

Las referencias anatomicas més importantes incluyen los bordes cefalicos de
las crestas iliacas derecha e izquierda y los espacios interespinosos
vertebrales que se pueden palpar a este nivel. La linea que pasa por las
crestas iliacas derecha e izquierda cruza las apofisis espinosas nivel del cuarto
espacio interespinoso lumbar, éste es el espacio comprendido entre L4 y Ls.
Palpando en direccion cefalica, se puede sentir los espacios interespinoso
tercero y segundo. Los espacios interespinoso segundo, tercero y cuarto de las
vértebras lumbares son considerados como seguros para el bloqueo espinal,
con base en las razones anatémicas antes mencionadas

3.2.3 Liquido cefalorraquideo.

Es una solucion compleja producida por las células que revisten los plexos
coroideos y por las células ependimales que revisten las superficies
ventriculares, llega hasta el espacio subaracnoideo a través de los espacio de
Luschka y Magendie. Es claro como el agua de roca, incoloro y transparente.
En el adulto, el volumen total oscila entre 90 y 150 mL, la mitad intracraneal
y la otra mitad intraespinal. En el adulto cada dia se producen
aproximadamente unos 500 mL de liquido cefalorraquideo (20 mL/h), con
un recambio aproximado de unas tres veces por dia. En condiciones
normales, el liquido cefalorraquideo esta bajo una presion de 7 a 15 mm Hg.

Sus principales caracteristicas son:

pH: 7.4

Densidad: 1.003-1.009.

Contenido de proteinas: 0.3 g/1 o menos.
Glucosa: 1-4 mosm/l1. (40 — 60 % de la glicemia)
Células: 5 o menos.

VVVVYVY

3.2.4 Anestesia raquidea.

Esta se logra introduciendo un anestésico local en el espacio subaracnoideo.
Para saber el nivel de bloqueo, se busca la pérdida de la sensibilidad y se
establece el dermatomo hasta donde logro6 el bloqueo sensitivo. Lo cual va a
servir como referencia, ya que el bloqueo simpéatico se encontrara 2- 3
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metameros por encima del bloqueo sensitivo y el motor 2-3 metameros por
debajo de éste. (Anexo: 1)

Una guia aproximada del nivel de correspondencia de los dermatomas es:

» La tetilla corresponde a T4,

» El apéndice xifoides corresponde a T6,
» La piel del ombligo a T10,

» Laarcadainguinal a L1

La eleccion del tipo de medicamentos que se va a colocar en el espacio
subaracnoideo dependera de la duracién de la cirugia, altura del bloqueo,
analgesia residual posoperatoria, experiencias previas con el farmaco y la

necesidad de manejar al paciente en los programas de cirugia ambulatoria
(4,

Otro factor que se debe considerar es la eleccion de la aguja que se va a
utilizar, ya que existen agujas con diferentes puntas, algunas que cortan la
duramadre y otras que separan las fibras que la componen; en la actualidad
existen las agujas con punta cortante tipo Quincke, la misma que tienen una
menor preferencia entre los anestesiologos, y se ha optado por agujas que
permitan la separacion de las fibras durales, como las agujas con punta de
lapiz tipo Whitacre y Sprotte, con la finalidad de evitar la cefalea post
punciéon. Ademéas hay que tener siempre presente que a menor calibre de
aguja, menor posibilidad de desarrollar cefalea pos puncién 5,

Preparacion de la técnica: Inicialmente al paciente se le debe haber
explicado previamente la técnica y tener su aceptacion, antes de iniciar el
procedimiento. El equipo a utilizar debe incluir:

Una jeringa de 3 cc para infiltracién de piel, con lidocaina sin epinefrina al
2%. Opcionalmente una aguja # 18- 21, la misma que va a servir como guia o
conductor para la aguja de anestesia raquidea, sobre todo si usamos aguja
"punta de lapiz". Que es la aguja que se utilizo en este estudio, para de esta
manera evitar la cefalea post puncion.

Existen varios nameros de agujas para anestesia raquidea como: 22, 25, 0 27
con una longitud de 12.5 cmts. A medida que aumenta la numeraciéon de la
aguja disminuye el calibre, siendo la de calibre mas pequeno la # 27.
Obviamente, es preferible el uso de la aguja mas delgada para evitar
complicaciones como la fistula de LCR, sin embargo, mientras mas delgada la
aguja mayor dificultad técnica y, por tanto, es mejor usar conductor con ellas.
El conductor se refiere a una aguja de mayor calibre, generalmente # 18 que
se pasa inicialmente hasta el ligamento supraespinoso o amarillo y a través de
ella avanzamos la aguja mas delgada de anestesia raquidea, hasta llegar al
espacio subaracnoideo.



3.2.5 Posicion y técnica de la anestesia subaracnoidea.

La localizacion del espacio subaracnoideo se pueden hacer mediante punciéon
en la linea media (aproximaciéon mas usada) o en forma paramediana y en
diferentes posiciones del paciente, las mas utilizadas son en posicion sentado
o decubito lateral; esta ultima postura se prefiere en pacientes en malas
condiciones o muy sedados. En ambas posiciones, la nuca y las piernas deben
estar flexionadas hacia el tronco.

Cuando se utiliza la posicién sentado un asistente debe colocarse frente al
paciente y sostenerlo de los hombros esto hace el procedimiento méas seguro,
tanto para el anestesidlogo que aplica el bloqueo como para el paciente, ya
que existe el peligro de que el paciente se caiga de la mesa de operaciones.

La identificacion de la linea media de la columna se hace por palpacion de las
apofisis espinosas. Como referencia se toma una linea trazada entre el borde
superior de ambas crestas iliacas, la cual atraviesa la apofisis de L4. Una vez
hecho esto se escoge el espacio mas adecuado por debajo de L1-L2 para evitar
lesiones medulares.

Una vez escogido el sitio de puncién se prepara la piel con solucion
antiséptica y previa infiltracién del paciente con anestésico local (lidocaina al
2% sin epinefrina), se introduce la aguja de anestesia raquidea, perpendicular
ala piel y al eje de la columna y con ligera direccion cefalica. Esta, al avanzar,
atraviesa piel, tejido celular subcutaneo, ligamento supraespinoso, ligamento
interespinoso, ligamento amarillo, espacio epidural, duramadre y aracnoides,
penetrando en el espacio subaracnoideo. En este momento se retira el alma
que trae la aguja para evitar que se tape, y veremos fluir LCR; cuando esto
ocurra se instala la jeringa con el anestésico local, y se inyecta a una velocidad
de 1 cc/ 4 segundo. Posteriormente se coloca al paciente en decubito dorsal y
se establece un monitoreo estricto del nivel de anestesia y de los signos
vitales, estos deben incluir trazado de EKG continuo, toma de tensidén
arterial y saturacion de oxigeno. Este monitoreo debe ser escrupuloso, ya que
el farmaco anestésico local puede difundirse excesivamente y producir niveles
de analgesia altos que se acompanan de paralisis intercostal, hipotension
arterial severa e insuficiencia respiratoria, y se corre el riesgo de evolucionar
si no se actia de manera adecuada, hasta el paro cardiaco (%),

Existen diferentes factores que influyen en el nivel de alcanzado por la
anestesia raquidea, entre la cuales tenemos:

Baricidad de la droga: La densidad del LCR es de 1.003-1.009 y es la
relacione entre la densidad de la solucién del anestésico local y la del liquido
cefalorraquideo lo que determina los resultados del nivel de bloqueo; de tal
forma que si la densidad del anestésico se encuentra comprendida entre la
densidad del LCR se denomina isobarico, si su densidad es mayor a la del
LCR se denomina hiperbarico, y en el caso de densidades del anestésico local
menores a las del LCR, se trata de un anestésico local hipobarico (7).
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Dependiendo la baricidad del anestésico local utilizado, esta tendera a caer, o
a quedarse en el mismo sitio o ascender respectivamente, segtin la posiciéon
del paciente. Las drogas mas utilizadas en anestesia espinal son drogas
hiperbaricas. Entre ellas tenemos la lidocaina hiperbarica al 5% (ha sido
hecha hiperbarica agregandole dextrosa al 7.5%), cuya densidad es de 1.0265.
Actualmente algunos hemos abandonado el uso de éste fArmaco por su efecto
secundario de producir Irritacién Radicular Transitoria (IRT), fendmeno
sensitivo transitorio y cuyos factores predisponentes son la posicién del
paciente, uso de vasoconstrictores y el volumen usado (8),

Para algunos este fen6meno corresponde a irritacion de una o mas raices
dorsales de la cauda equina. Es el Sindrome de Cauda Equina la complicacion
mas grave de quemadura a las fibras motoras, sensitivas y parasimpaticas pre
ganglionares, presentandose el cuadro clinico de anestesia en silla de montar,
hemiparesia e incompetencia de esfinteres. Razén por la cual se prefiere usar
la bupivacaina al 0.5% hiperbéarica (pesada) cuya baricidad es de 1.0207 y no
produce IRT. “Para este estudio se utiliz6 bupivacaina al 0.5% hiperbarica
(bupirop al 0.5 % pesado)”

Posicion del paciente: Este y el anterior son determinantes importantes
del nivel que se desee alcanzar en la anestesia raquidea. Asi por ejemplo, si le
aplicamos a un paciente una mezcla hiperbarica y le damos posiciéon de
trendelenburg, el anestésico tendera a ascender y el bloqueo sera mas alto.
Esto nos permite ser selectivos y hacer anestesias mas segmentarias. Si a un
paciente deseamos bloquearle tan s6lo un miembro inferior para una
amputacion, simplemente lo acostamos sobre el mismo lado de la pierna a
amputar, le colocamos un anestésico hiperbarico y lo dejamos en esa posicién
por varios minutos

Volumen del anestésico local: Obviamente a mayor volumen, mayor
nivel alcanzado. El volumen promedio que se utilizan en los pacientes seria
de 3 cc. (Bupirop pesado al 5% es igual a 15 mg de bupivacaina). “En este
estudio se utiliz6 1.5 cc de volumen de bupirop pesado al 5% lo que
corresponde a 7.5 mg de bupivacaina pesada al 5 %, mas 25 mcg de fentanyl,
alcanzado un volumen de 1.75 cc”.

Barbotage: (turbulencia). A éste ya no se le da importancia, “no se aplicé en
el estudio”.

Sitio de aplicacion: Entre mas alto el sitio de aplicacion, mas alto el nivel
de bloqueo. “L3-L4” fue el sitio utilizado en este estudio”

Velocidad de inyeccion: Entre mas lenta la aplicacion del anestésico,

menor el nivel alcanzado, razén por la cual se considera que una velocidad
idea seria de 1cc/4 segundo.
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Del anterior expuesto se deduce que las propiedades analgésicas del bloqueo
subaracnoideo y el nivel alcanzado es poco imprescindible y que esta va a
depender de la conjugacion de una gran variedad de factores: los

relacionados con la posicion del paciente, la solucion anestésica y la técnica
(19),

Comprobacion del bloqueo: El orden de bloqueo de las fibras en las
anestesias conductivas, tanto raquidea como epidural, obedece al grosor de
las mismas, bloqueandose primero las mas delgadas que corresponden a las
fibras autonomicas (simpaticas) el cual comienza en 30-60 segundos,
posteriormente se establece el bloqueo sensitivo y por ultimo el motor. La
recuperacion se hace en sentido inverso.

3.2.6 Contraindicaciones de la anestesia subaracnoidea.

Las contraindicaciones pueden considerarse como relativas, otras como
absolutas.

Las contraindicaciones absolutas: son raras, rechazo por parte del
paciente, hemorragia severa, cuadros de hipovolemia, hipertension
endocraneana, coagulopatia, infeccion sistémica o localizada en el area de
insercion de la aguja, enfermedades del SNC.

Las relativas incluyen: hipersensibilidad al farmaco anestésico,
enfermedades del sistema cardiovascular (situaciéon en que la aplicacién debe
limitarse a bloqueo espina bajo); asi como pacientes con dolor crénico de

espalda, cefalea cronica, artritis y espondilitis, e inexperiencia con la técnica
(20),

3.2.7 Cambios fisiologicos.

Circulatorios: La anestesia espinal ha sido considerada como una técnica
segura, pero esta no esta exenta de riesgos ni de efectos secundarios. Entre
las cuales tenemos Hipotension arterial, bradicardia, nauseas, vOmito,
arritmias y paro cardiaco.

El bloqueo de las fibras simpaticas eferentes es el principal mecanismo por el
cual la anestesia subaracnoidea llega a producir alteraciones
cardiovasculares, en donde produce vasodilatacion, (la cual se manifiesta en
el paciente por rubor y aumento del calor en el area bloqueada) que lleva a un
atrapamiento de liquido, con disminucién del retorno venoso, del gasto
cardiaco y caida de la presion arterial. El grado de hipotensién va en relacion
al grado y extension del bloqueo simpético. Lo mas adecuado entonces es
prevenir este problema, aplicandole al paciente, previo a la anestesia, una
carga variable de cristaloides.

Una vez que la hipotensién se presente, el manejo se hard con base en
liquidos, y/o vasopresores como la efedrina.
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Otra complicacién que se puede presentar es la bradicardia, sobre todo
cuando se han comprometido las fibras cardioaceleradoras (T2- T4). Su
manejo es con base en atropina 0.4-0.5 mg IV.

La bradicardia intensa se produce por el descenso del retorno venoso, lo que
provoca disminucién del llenado de la auricula derecha, reduciendo el
estimulo de los receptores cronotropicos intrinsecos, situados en la misma
auricula y en las venas cavas.

Respiratorios: La parélisis frénica durante la anestesia subaracnoidea se
presenta raras vez; incluso, con niveles medios cervicales de denervacion
sensorial, los nervios frénicos casi siempre permanecen funcionalmente
intactos, situacion originada por el bloqueo motor diferencial, caracteristico
de la anestesia espinal hiperbérica.

Con niveles de bloqueo a nivel de T1 se compromete ligeramente la capacidad
inspiratoria, sin cambios en la ventilacion minuto, ni en los gases arteriales,
pudiéndose disminuir un poco la capacidad para toser, lo cual se explica por
el compromiso de los musculos intercostales. Mientras se mantenga la
integridad diafragmatica en un paciente sin patologia pulmonar, la
ventilacién se sostiene. Para que se comprometa la funcion diafragmatica se
requiere que se alcancen niveles que comprometan su inervacion (C3-C4-Cs).

Tracto gastrointestinal: los efectos gastrointestinales son el resultado del
bloqueo simpatico, las fibras preganglionares de T5 - L1 son inhibitorias del
tracto gastrointestinal. Asi durante la anestesia conductiva el intestino
delgado esta contraido y los esfinteres se relajan, se mantiene entonces el
peristaltismo.

3.2.8 Complicaciones de la anestesia Raquidea:

Hipotension: Es considerada la principal complicaciéon y que se puede
presentar por tres mecanismos principales: disminucion del retorno venoso,
vasodilatacion arterial periférica disminucion del gasto cardiaco. Existen
otros factores que pueden contribuir, como los quirdrgicos, con respuesta
vagal importante. Estos factores ya se han explicado con anterioridad y
pueden ser manejados siguiendo los lineamientos antes descritos (20,

Raquidea total: Se produce cuando la anestesia alcanza niveles demasiado
altos (cervicales) o totales, en donde se presenta un bloqueo simpatico
masivo, con colapso cardiovascular. Habra también compromiso respiratorio
con anoxia. El manejo debe incluir: permeabilizacion de la via aérea y
asistencia respiratoria, liquidos intravenosos, vasopresores o medidas de
reanimacion cardiocerebropulmonar en caso de paro cardiaco.

El tiempo de recuperacion dependera del tipo y dosis de anestésico local
administrado en el espacio subaracnoideo

Escalofrios: Es frecuente, al parecer por la pérdida de calor en el area
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vasodilatada, mejoran con el uso de opiaceos sistémicos, subaracnoideo
(fentanyl).

Fistula de LCR — (Cefalea Pospuncion): Se presenta hasta en 25% de
los pacientes. Puede persistir por una o varias semanas, estd auto limitada
por cicatrizacion de la grieta en la duramadre.

Se observa con mayor frecuencia en pacientes jovenes, embarazadas, y antes
se consideraba en pacientes ambulatorios, ahora se acepta que el deambular
precozmente no aumenta el riesgo de fistula. Se caracteriza, ademas, por
exacerbarse con la posicion de pie o sedente (22.12).

La fistula se produce al quedar una solucion de continuidad en las meninges
con una comunicacion entre el espacio subaracnoideo y el espacio epidural,
creandose un gradiente de presion para que el LCR fluya del espacio
subaracnoideo al epidural. Como consecuencia de lo anterior, el cerebro y las
estructuras que lo soportan tienden a caer (efecto més notable cuando el
paciente asume la posicion de pie). Esta traccion de los vasos sanguineos y de
las meninges produce dolor. El dolor es referido a lo largo del nervio
trigémino a las areas frontales y a lo largo del vago, glosofaringeo y primeros
tres nervios craneales, al occipucio y la nuca. En segundo lugar, la tracciéon y
la baja presion del LCR causan vasodilatacion refleja de estos mismos vasos.
Esta sintomatologia se puede acompanar de vértigo, nauseas y vomito (22%).
Ocasionalmente puede haber sintomas y signos de compresiéon de pares
craneanos, principalmente del VI par. El cuadro clinico patognomoénico de la
fistula de LCR esté en relacion con la postura, con comienzo o agravacion de
la cefalea al asumir la posicidn erecta o semi erecta y mejora grandemente al
asumir la posicién supina.

Otros sintomas asociados pueden ser dolor de nuca o rigidez (57%), dolor de
espalda (35%). La severidad de la sintomatologia es incrementada por la
presion en las carétidas y disminuye por presion en las venas yugulares. La
clinica puede aparecer inmediatamente después de la aplicacion de la
anestesia, pero lo usual es que aparezca 24 a 72 horas después. 70% de los
casos de fistulas de LCR se resuelven espontaneamente en 7 dias y 95% se
resuelven en 6 semanas.

Los factores que influencian la incidencia de fistula de LCR son:

Diametro de la aguja raquidea: Estd demostrada que una menor
incidencia de fistula esta en relacion directa al calibre de la aguja, siendo ésta
hasta 3 veces mayor cuando se hace la punciéon con una aguja 22 en relacion a
una aguja 25.

Tipo de bisel de la aguja: Las agujas de bisel afilado tipo Quincke o en
diamante, cortan las fibras de la duramadre y favorecen a que el defecto
persista. Al contrario, las agujas de punta redonda o punta de lapiz
(Whitacre, Sprotte) divulsionan las fibras de la duramadre sin desgarrarlas,
tendiendo el defecto a cerrarse tan pronto se saca la aguja.
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Orientacion del bisel: Se piensa que si las fibras de la dura son
longitudinales, orientando el bisel de la aguja en forma lateral, éste al entrar
divulsionaria las fibras de la dura, permitiendo que el defecto tienda a
cerrarse. A pesar de los trabajos de Culling y otros, que no le dan importancia
a la orientacion del bisel, la mayoria de los autores sostienen que es
importante que éste se introduzca y se retire en forma lateral.

Tratamiento: Una gran variedad de tratamientos han sido propuestos para
el manejo de la cefalea pos puncién. Estos incluyen medidas que no ha sido
probado sean consistentemente benéficas.

Estas son:

» Reposo absoluto en cama.

» Liquidos orales abundantes.

» Analgésicos comunes.

» Fajas, para aumentar la presion intra abdominal.

Existen 3 medidas que se utilizan y que han demostrado su eficacia estas
son: infusion de solucion salina epidural, cafeina intravenosa u oral, y parche
hematico epidural.

Respecto a la infusion de solucion salina en el espacio epidural se pensé que
con esto se lograba equilibrar las presiones y por lo tanto, el flujo de LCR del
espacio subaracnoideo cesaba. Ahora este efecto es cuestionado ya que el
aumento de presién no se prolonga mas alla de 3 a 10 minutos. En bolos de
30 cc es efectivo s6lo en 60% de los pacientes.

Parte de los sintomas obedecen a la vasodilatacion refleja de los vasos
cerebrales por la baja presion de LCR, entonces una droga que tenga
propiedades vasoconstrictoras podria ser usada en el manejo de la cefalea
post punciéon. Razoédn por la cual se comenzo a utilizar el benzoato sédico de
cafeina 500 mgs en forma de infusioén, con repeticion a las 4 horas si no habia
mejoria. La cafeina produce entonces vasoconstriccion, disminucion del flujo
sanguineo cerebral y disminucién de la presion del LCR. Ultimamente se est4
utilizando la cafeina oral para el manejo de la cefalea post puncion, 90% de
los pacientes a quienes se les daba 300 mg de cafeina oral mejoraban en 4
horas.

El parche hemaético epidural sigue siéndola piedra angular del tratamiento de
la cefalea post puncion. La solucion salina es 60-80% exitosa, mientras que la
cafeina es 70-80% y el parche hematico epidural es efectivo en 90-99% de los
casos. El parche consiste en la colocacion de una aguja en el espacio epidural
y depositar alli al menos 15 cc (no usar volimenes menores) de sangre
autologa. Dejar al paciente en decubito por media hora. Su mecanismo de
accion es debatido, se piensa que el codgulo sanguineo tapa el defecto en la
dura, pero esto es cuestionado. Otros piensan que su efecto es por aumento
de la presion en el espacio epidural y en el subaracnoideo, ya que ésta se
aumenta hasta por 20 minutos después de la colocacion del parche
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Retencion urinaria: Resulta del bloqueo de los nervios simpéaticos
vesicales. Su manejo en casos severos es con sonda vesical evacuante (23.12),

Nauseas y vomitos: Son el resultado de la hipotension, la bradicardia o la
hipoxia, y ceden al manejar la causa de base.

Secuelas neurolégicas: Pueden ocurrir hematomas compresivos,
abscesos, radiculopatias por lesion directa de una raiz nerviosa con la aguja,
aracnoiditis quimicas por irritantes como el talco y el yodo, por lo cual es muy
importante limpiarse bien los guantes antes del procedimiento, igualmente
limpiar el iodo de la piel presente en las soluciones desinfectantes.

3.2 Anestésicos locales

El anestésico local producira un bloqueo de la conduccion en el nervio que se
ponga en contacto con él, por lo cual habra bloqueo del sistema autéonomo,
analgesia y bloqueo motor en el area inervada por dicho nervio.

3.2.1 Estructura quimica

Los anestésicos locales de uso clinico caen dentro una de dos categorias por
su estructura quimica. Amino ésteres (procaina, cloroprocaina, tetracaina
con la cocaina como prototipo) conteniendo una uniéon éster entre las
porciones aromaticas e hidrofilica. Amino amidas (lidocaina, bupivacaina,
prilocaina, etc.) que tienen una uniéon amida, entre las porciones aromaticas e
hidrofilicas. Estos dos grupos de anestésicos locales difieren en su potencial
alergénico y en sus vias metabolicas.

3.2.2 Metabolismo

Los aminoéster son hidrolizados en plasma por la enzima colinesterasa, el
acido paraaminobenzoico es el principal metabolito, el cual puede producir
reacciones alérgicas. Los aminoamidas son metabolizados a nivel hepatico
por el sistema microsomal.

De los productos es importante el metabolito intermedio de la lidocaina, el
monoetilglicinexylidide, el cual conserva el 80% de la actividad del
compuesto original; este metabolito es posteriormente convertido a xylidide
que conserva sblo el 10% de la actividad de la lidocaina

3.2.3 Propiedades fisico-quimicas

Solubilidad lipidica: Esta propiedad parece ser el determinante primario
de la potencia del anestésico local, es la que facilita el movimiento a través de
las membranas celulares y se relaciona también con la toxicidad. De los
usados en la practica clinica, podemos decir que la bupivacaina es mas
liposoluble que la lidocaina.
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PKa: Los anestésicos locales son bases débiles, con valores de Pka alrededor
del pH fisiolégico.

Anestésico local PKa
Lidocaina 7.9
Bupivacaina 8.1

Como consecuencia de lo anterior, menos de la mitad del anestésico local
existe en la forma no ionizada, liposoluble, a un pH de 7.4.

Un alto grado de ionizaciéon explica por qué los anestésicos locales actiian
poco en un ambiente 4cido, como en el caso de los abscesos o celulitis. Esto
es debido a que el pH tisular alrededor de un absceso es méas bajo que 7,4.
Lo cual significa que hay pocas moléculas de anestésico local disponibles para
difundir a través de las estructuras nerviosas, resultando en un bloqueo
anestésico local que es lento para iniciar y de menor intensidad de lo
esperado.

Unioén proteica: Es muy importante para determinar el potencial de una
reaccion toxica, ya que esto nos determina la cantidad de droga libre en
plasma, y por ende la disponibilidad de la droga para atravesar membranas,
como la barrera placentaria. Los anestésicos locales tipo amida se unen
principalmente a la alfa 1-glicoproteina-acida. Parece ser que la acidosis
disminuye la union proteica.

Uso de epinefrina: La adicion de epinefrina a los anestésicos locales se
hace con el fin de disminuir la absorcién sistémica y por ende la toxicidad,
este hallazgo es inconsistente con la bupivacaina epidural; y con el animo de
aumentar su duracién de accion, ademas sirve como un marcador de
inyeccion intravascular accidental, muy discutido por cierto en anestesia
obstétrica.

Otra propiedad importante de resaltar, la cual influye en la actividad clinica,
es su efecto sobre el musculo liso vascular. Esto afecta la potencia y duracién
del anestésico local, ya que de la velocidad con la cual pase al compartimiento
vascular, dependera el tiempo y la magnitud de la exposiciéon del nervio al
mismo. Todos los anestésicos locales, excepto la cocaina, exhiben un efecto
bifasico. A muy bajas concentraciones, causan vasoconstriccion, pero a las
concentraciones usadas cominmente, causan vasodilatacion (24),

3.2.4 Mecanismo de accion

Primero hay que recordar la fisiologia de la conducciéon nerviosa. El potencial
de reposo el nervio mantiene un potencial transmembrana de -70 a -80
milivoltios. Este potencial es el resultado de la alta concentracion de potasio
(k), al interior de la célula en relacion al liquido extracelular. Al igual que la
concentracion de sodio (Na), a nivel extracelular es mas alto, habra un
gradiente de Na, hacia el interior de la fibra nerviosa. De tal manera al
estimular el nervio, los canales de Na, de la membrana sufren un cambio
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dependiente de voltaje, lo cual produce la apertura del canal ibnico,
originaAndose una rapida entrada de Na.

De esto resulta un cambio en el potencial transmembrana, el cual genera un
potencial de accion y el nervio conduce un impulso. El potencial de accion
provoca la apertura de canales de sodio adyacentes, llevando a la propagacion
y a la generacion del impulso. Las concentraciones de sodio y potasio tienden
a ser restauradas por bomba sodiopotasio-ATPasa.

Los anestésicos locales se unen reversiblemente y bloquean el canal de sodio,
previniendo la iniciacion o propagacion de los impulsos eléctricos requeridos
para la conduccién nerviosa. La entrada limitada de sodio reduce la tasa de
incremento del potencial de accion, y si suficientes canales son bloqueados, el
potencial de accion no alcanza el potencial umbral y el impulso no se
propaga. En conclusion, los anestésicos locales no afectan el potencial de
membrana en reposo, sino la tasa de incremento y el maximo nivel del
potencial de accion.

3.2.5 Toxicidad de los anestésicos locales

Las reacciones alérgicas son poco frecuentes, con una incidencia menor del
1%. La mayoria de las reacciones atribuidas a los anestésicos locales es
producida por los preservativos agregados, como es el caso del
metilparabeno. Los anestésicos locales tipo ester, que tienen metabolitos
como el acido para-aminobenzoico, es el que produce mayor frecuencia de
reacciones alérgicas.

En caso de inyeccién sistémica accidental de los anestésicos locales,
dependiendo de las dosis, produciran toxicidad, inicialmente a nivel de
sistema nervioso central, el cual es el 6rgano blanco, y luego en el sistema
cardiovascular. A medida que el nivel sanguineo aumenta, se presentaran los
siguientes eventos:

Entumecimiento de la lengua y tejidos periorales,
Mareo.

Tinitus.

Trastornos visuales.
Conversacion enredada.
Contracciones musculares.
Conversacion irracional.
Inconsciencia.

. Convulsiones gran mal.
10. Coma.

11. Apnea.
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Muchas de estas reacciones pueden ser prevenidas y se deben detectar
precozmente para su manejo adecuado.

En el caso de toxicidad de sistema nervioso central tendra como prioridad la
oxigenacion con adecuada permeabilizacion de la via aérea, siendo esto lo
mas importante, el segundo paso sera la aplicacion de un anticonvulsivante,
en caso de ser necesario, se puede acudir al tiopental en pequefias dosis (100-
125 mgs.) o al diazepam.

El sistema cardiovascular es mas resistente a la accion toéxica de los
anestésicos locales, en el caso de dosis masivas por via sistémica se va a
evidenciar efectos toxicos cardiacos, tales como: hipotension profunda, por
relajacion de los musculos arteriolar y depresion miocardica. En parte la
toxicidad es debida al bloqueo de los canales de sodio cardiaco. La toxicidad
es mayor con la bupivacaina (4:1 en relacion a la lidocaina), ya que una dosis
sistémica inadvertida, puede producir arritmias ventriculares, fibrilacion
ventricular y bloqueo cardiaco completo.

Hay que tener en cuenta, que la hipoxia, la acidosis y la hipercapnia, por sus
efectos cardiacos, agravan el cuadro. Otro dato importante es que, la
toxicidad se va a ver afectada por la cantidad de droga usada, presencia o
ausencia de epinefrina, vascularidad del sitio de inyeccion, tipo de anestésico
local usado, tasa de destruccion de la droga, edad y estado fisico del paciente
y de la interaccion con otras drogas.

El manejo entonces incluird la correccion de las anteriores situaciones,
oxigenando y permeabilizando la via aérea, el suplemento de liquidos,
inotropicos, la cardioversion eléctrica, el uso de un antiarritmico, etc. El
prondstico de esta complicacion con bupivacaina es reservado.

3.3 Opioides.

El termino opioide se refiere, para dirigirse a todos los compuestos
relacionados con el opio. Palabra opio deriva del griego “opos” que significa
“jugo” el cual es el farmaco que se encuentra en la dormidera o planta del
opio (Papaver somniferum), que se encuentra de forma natural, como es el
caso de la: Morfina, Codeina y la Tebaina, que dan origen a los semisintéticos
y los sintéticos (25).

3.3.1 Clasificacion de los opioides.
Naturales

» Morfina

» Codeina

» Papaverina
» Tabeina
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Semisintéticos

Levorfanol
Butorfanol
Metadona
Pentazocina
Meperidina
FENTANILO
Sulfentanilo
Alfentanilo
Remifentanilo.

VVVVVVVYY

3.3.2 Fentanyl

El fentanyl es un opioide sintético agonista relacionado con las
fenilpiperidinas con el nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil)
propionanilide citrato (1:1) y una formula quimica de C22H28N20 C6H807 y
un peso molecular de 528.60. El citrato de fentanyl es un potente narcotico
analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina.

3.3.3 Introduccion del uso de opioides en obstetricia.

El descubrimiento que: 1) Hay receptores opioides en el cerebro y en la
médula espinal; 2) La morfina subaracnoidea produce analgesia en animales;
3) La administracion de pequenas dosis de opioide intratecal o morfina
epidural, en el hombre produce analgesia efectiva y prolongada en caso de
dolores cronicos (26),

Abri6 la posibilidad de su uso de opioides en el manejo del dolor en anestesia
obstétrica.

Introducidos en 1.979, los opioides epidurales e intratecal constituyen hoy en
dia un excelente farmaco para la adicién en la anestesia obstétrica. La
analgesia prolongada, sin efectos vasomotores ni bloqueo motor, ha
determinado el uso actual clinico y obstétrico de los narcéticos intratecal y
epidurales.

3.3.4 Sitio de Accion de los Opioides Epidurales e Intratecal

Existen receptores pre sinapticos en la sustancia gelatinosa del cuerno dorsal
en las zonas 1,2 y 5 de la médula espinal, son los principales sitio de accién de
los opioides epidurales. La morfina va a deprimir selectivamente las vias
nociceptivas en el cuerno dorsal sin afectar las vias motoras, simpaticas o
propioceptivas. La diferencia en resultados sugiere que aplicando una
pequena cantidad de opioide en estos sitios de receptores especificos, se
produce una analgesia selectiva. Las ventajas de este bloqueo selectivo lo
constituye la ausencia de bloqueo simpatico y la hipotension postural. Los
receptores opioides de la médula espinal Mu representan el (40%), delta
(10%) y kappa (50%) estos son mediadores de los efectos analgésicos cuando
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se utilizan opioides intratecal o peridurales. En contraste, los anestésicos
locales actian por bloqueo de la membrana axonal, predominantemente en
las raices nerviosas espinales (27),

El neurotransmisor nociceptivos no estd identificado claramente. La
substancia P se encuentra en; los ganglios de las raices dorsales, en los
cuerpos de las células tipo B, en las terminaciones nerviosas periféricas y en
las terminaciones centrales de las fibras pequefias mielinizadas y no
mielinizadas. Ademaés la substancia P se libera en el liquido cefalorraquideo
(LCR) en vivo, mediante la estimulacion eléctrica de alta intensidad de todos
los tipos de nervios periféricos y se inhibe por la administracién concurrente
de morfina en el espacio intratecal.

3.3.5 Propiedades fisico-quimicas, acciones y farmacoemética de
los opioides intratecal y peridurales

Existe similaridad en el peso molecular y en el pKa de los anestésicos locales
y de los opioides. Los efectos de los opioides en el espacio epidural e
intratecal se producen no solamente por afinidad con los receptores
particulares o por la localizaciéon de receptores, sino también por su habilidad
de llegar a ellos. Los opioides se administran en el espacio epidural o
directamente en el LCR. Cuando se aplican se aplican en el espacio epidural,
penetran la duramadre, pasan a través del LCR y entran por la lamina
superficial del cuerno dorsal, alcanzando finalmente el sitio del receptor.

La tasa de absorcion y el movimiento de los opioides, al igual que los
anestésicos locales, estd modulada por sus propiedades fisicas. Un pKa bajo
ocasiona que un mayor porcentaje de la droga permanezca en forma no
ionizada a un pH de 7.4. Esto permite una introduccion mas rapida a través
de la membrana dural y por consiguiente un rapido comienzo de accion e
inicio de la analgésica.

La liposolubilidad también determina el inicio de la accion de los opioides. El
fentanyl, el Sulfentanilo son altamente liposolubles, 10 que promueve su
comienzo rapido de accién. La morfina por su parte, tiene una baja
liposolubilidad razén por la cual su accion es mas lenta, teniendo como
consecuencia unas concentraciones pico tardias en el LCR y un flujo lento en
la medula espinal, el resultado es una mayor migracion cefalica, hacia el
cerebro. Este movimiento induce depresion respiratoria cuando se alcanza la
superficie ventral del bulbo.

Los opioides altamente liposolubles como el fentanyl y la Meperidina son
captados mas rapido por los tejidos y por los receptores; razén por lo cual es
reducido el volumen de ellos que migra por el LCR, minimizando el riesgo de
depresion respiratoria. Los efectos colaterales de los opioides epidurales o
intratecal estan relacionados con la tasa de absorcidon del narcotico y la
migracion cefalica dentro del LCR.
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La concentracion reducida de opioides lipofilicos dentro del LCR, tiene como
resultado menos efectos colaterales, pero asi mismo se acorta la duracion de
la analgesia. El rapido inicio y captacion tisular de los agentes lipofilicos lleva
a una rapida eliminacion. Una dosis tnica de fentanyl y de Sulfentanilo
epidural proporciona tnicamente dos a seis horas de analgesia, mientras que
la morfina epidural proporciona de quince a treinta horas.

3.3.6 Usos clinicos en obstetricia

Existe un interés reciente enfocado hacia la eficacia de los opioides en el
espacio epidural y subaracnoideo para el alivio del dolor durante el trabajo
de parto. La administracién de 0.25 a 0.5 mg de morfina subaracnoideo
alivia el dolor del primer periodo del trabajo de parto. El alivio del dolor con
la morfina en el espacio subaracnoideo es diferente del producido por los
anestésicos locales. Las pacientes sienten las contracciones pero no piden
maés analgesia. Los efectos colaterales frecuentes requieren tratamiento con
naloxona intravenosa. Los estudios indican que la morfina intratecal tiene un
comienzo de accidon lento de 45 a 60 minutos (28),

Los agentes liposolubles adicionados a la morfina como el fentanyl,
solucionan algunos de los problemas previamente mencionados. 25 mcg de
fentanyl adicionados a 0.25 mg de morfma acelera el inicio de la analgesia.
En un estudio realizado, la duracion de la analgesia fue de 126 a 218 minutos,
y cuatro de nueve pacientes recibieron bloqueo pudendo o bloqueo epidural
con anestésicos locales. Incrementando la dosis de morfina adicionada al
fentanyl no incremento6 significativamente la duracién de la accion (29).

3.3.7 Narcoticos epidurales para la cesarea en el intra operatorio
y en el post operatorio.

El uso de farmacos opioides en el espacio epidural o subaracnoideo, han
significado un avance significativo en el cuidado del paciente después de la
cesarea (30),

Morfina epidural para la cesarea: La morfina epidural para el alivio del
dolor postoperatorio después de cesarea es ampliamente utilizada y es una
practica corriente en varios centros de practica privada. La depresion
respiratoria asociada con el uso de morfina en el espacio epidural limita su
amplia utilizacion V.

Fentanyl epidural para la cesarea: El uso de fentanyl en el espacio
epidural adicionado a anestésicos locales aumenta la eficacia y potencia la
analgesia intraoperatoria. Especialmente durante exteriorizacién y
manipulacion del ttero.

Ademas se comprob6 que todos los indices de depresién narcotica neonatal
como: la depresion respiratoria, pérdida de la variabilidad del latido cardiaco
y estudio del neuro comportamiento, no mostraron efectos adversos
significativos en el neonato (32).
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3.3.8 Narcoticos subaracnoideos para el dolor intraoperatorio y
postoperatorio de la cesarea

Morfina Subaracnoidea: La aplicacion de dosis bajas de morfina de 0.1 a 0.2
mg en el espacio subaracnoideo con bupivacaina hiperbarica al 0.75%
produce aumento de la analgesia intraoperatoria y prolongada analgesia
postoperatoria. Aun pequeiia dosis de morfma administradas dentro del
espacio subaracnoideo pueden alcanzar una concentracion significativa
dentro del LCR, teniendo una diseminacién potencial a nivel cefalica. Por lo

tanto La vigilancia y monitoreo postoperatorio son absolutamente necesarios
(33),

Fentanyl Subaracnoideo: El uso de fentanyl a dosis mayores de 6.25 a 10
mcg adicionados a una solucion de bupivacaina al 0.75%, incrementa
significativamente la duracion e intensidad de la analgesia y proporciona
alivio del dolor postoperatorio por 5-6 horas. El fentanyl subaracnoideo en
dosis mayores no parece que prolongue la analgesia, pero si aumenta los
efectos colaterales, especialmente el prurito.

3.3.9 Complicaciones de los narcoéticos epidurales e intratecal

Entre los efectos colaterales de los opioides en el espacio epidural y
subaracnoideo tenemos: depresién respiratoria tardia, prurito, nausea,
vomito, retencion urinaria y exacerbacion de un herpes simple.

La etiologia del virus del herpes simple labial, después de dosis de opioide
epidural, se relaciona com: 1) Mayores concentraciones de morfina en
receptores opioides al nivel de la substancia gelatinosa del nervio trigémino;
2) Reaccion indirecta por irritacion mecanica de los nervios sensitivos en la
cara; 3) Respuesta inmunolégica alterada en el periodo perinatal (34),

3.3.10 Beneficios del uso de los opioides intratecal y epidurales

El wuso de opioides epidurales liposolubles, conjuntamente con
concentraciones bajas de anestésicos locales, producen un aumento en la
duracion de la analgesia para la paciente en trabajo de parto y cesarea.

Los mejores resultados con estas técnicas estdn en que proporcionan una
buena analgesia postoperatoria después del parto o la cesarea. Esta analgesia
es superior que la que se obtiene con los métodos tradicionales. Ademas que
se obtiene una mayor unién materno infantil, resultado de un mayor confort
de la madre. Ademas de facilitar la ambulacion temprana de la paciente. Las
pacientes también se pueden beneficiar de una funciéon pulmonar mucho
mejor y de un periodo mas corto de hospitalizacién postquirargica. Los
beneficios de estas técnicas no dan por descontado que se deba ser muy
cuidadoso en su uso (35),
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3.3.11 Escala de Bromage.

Segun las normas minimas de seguridad en anestesia de la SCARE 2013, se
sugiere utilizar una escala que permita medir el retorno de la actividad
motora; la mas usada es la escala de Bromage (39,

La escala de Bromage ha sido usada para evaluar la actividad motora
preparatoria de la salida del paciente en recuperacion, después de anestesia
regional. Se considera que el paciente puede ser egresado del servicio de
recuperacion cuando es capaz de movilizar libremente las piernas y los pies.
Es importante recordar que luego de un bloqueo neuroaxial, el componente
motor se recupera antes que el componente autonémico, por lo que aun
cuando el paciente puede mover los miembros inferiores, es preferible
retrasar la deambulacion hasta después de 4 horas del bloqueo, debido a que
puede producirse lipotimia por la reduccion del tono vasomotor por debajo
del nivel del bloqueo 37).

Interpretacion de la escala de Bromage.

1)Libre movimiento de piernas y pies (nulo)

2)Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre movimiento de pies (parcial)
3)Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de pies (casi completo)
4)Incapaz de mover las piernas y pies (completo)

3.3.12 Escala visual analégica — EVA

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente. Es una prueba muy sencilla en la que la paciente en una
escala del o al 10 marca la intensidad del sintoma que se le propone (dolor),
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor

intensidad del mismo. Los estudios realizados demuestran que el valor de la
escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor y su evolucion.

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
olor dolor
r . imaginable
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4 FORMULACION DE HIPOTESIS

La dosis baja de anestésico local méas fentanyl, utilizados en las pacientes
sometidas a cesarea, ofrece un mejor bloqueo motor y sensitivo, con minima
repercusion hemodinamica que las dosis actualmente utilizadas (mayor
dosis) en la anestesia raquidea.
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5 METODOS

5.1 Justificacion de la eleccion del método

Se considera importante desarrollar este trabajo de investigacién al
realizar anestesia raquidea con bajas dosis de bupivacaina 0.5% (7,5 mg) mas
fentanyl (25 mcg) en las pacientes sometidas a cesarea en el hospital Gineco-
Obstétrico periodo 2014, para demostrar que con esta técnica se ofrece un
excelente bloqueo sensitivo con adecuado bloqueo motor, sin comprometer la
estabilidad hemodinamica ni la satisfaccion de las pacientes, logrando como
ventajas respecto a dosis altas de anestésico local, una rapida recuperacion
con una excelente analgesia postoperatoria y sobre todo efectividad para
proporcionar analgesia a la madre con el minimo efecto sobre el feto,
disminuyendo de esta manera la morbi-mortalidad materno y fetal, para lo
cual se realiz6 un estudio de tipo aleatorio, descriptivo y longitudinal.

5.2 Diseiio de la investigacion

Se llevé a cabo un estudio prospectivo y comparativo.

Para este estudio se registraron las siguientes variables: tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion parcial de oxigeno, tiempo quirdrgico, nivel

de analgesia, tiempo de recuperacion, complicaciones y nivel de satisfaccion

5.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

El universo de estudio estuvo constituido por todas las embarazadas a las que
se realizd la cesarea en el area Toco-Quirturgico del Hospital Enrique C.
Sotomayor en el periodo 2014.

Para el calculo del tamano de la muestra se utiliz6 la siguiente formula
estadistica:

Tm = N

1+ CA)2x N
Tm = Tamano de muestra.

N = 7388 Poblaciéon (niimero de mujeres gestantes atendidas en el periodo
2014).

1 = Valor.
> A = Error admisible (0, 05%).

% = Porcentaje (debe reducirse a decimal).
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(3A)2 = Porcentaje de error admisible elevado al cuadrado.

Tm = 379 (como se trata de un estudio comparativo se redonde6 la muestra a
380)

La muestra fueron 380 gestantes que recibieron anestesia local en el espacio
subaracnoideo, esta se dividi6 en dos grupos de estudio de manera aleatoria:
(GRUPO: A - 190 pacientes con dosis de 7.5 mg de bupirop pesado mas 25
mcg de fentanyl y GRUPO: B: - 190 pacientes con dosis de 15 mg de bupirop
pesado sin fentanyl). Las mismas fueron seleccionadas previa informacion
del procedimiento y aceptacion del consentimiento informado por Ila
paciente.

Criterios de inclusion.

=

Pacientes gestantes de cualquier edad llevadas a cesarea

2. Embarazadas sin patologia alguna que contraindiquen el uso de
anestésicos locales.

3. Gestantes sin antecedentes de reacciones alérgicas a los anestésicos
locales

4. Pacientes con ASA: I- ITy III

Criterios de exclusion.

1. Gestantes sometidas a trabajo de parto

2. Embarazadas con patologia que contraindiquen el uso de anestésicos
locales

3. Gestantes con antecedentes de reacciones alérgicas a los anestésicos
locales

4. Pacientes con ASA: IVyV
(Anexo: 2)

5.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Se procede con la recoleccion de la informacion previa aceptacion del estudio
por parte del Comité de Etica y Bioética y del departamento de anestesiologia
de Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, y del Departamento
de Estudios del Postgrado de la Universidad Catoélica Santiago de Guayaquil.

Se elabor6 inicialmente la valoracién pre-anestésica para verificar los
criterios de inclusion y exclusion. Ademas se procedié a informar a la
paciente sobre la investigacion a realizar, explicando la técnica de anestesia y
luego se obtuvo la firma de consentimiento informado.

5.2.3 Técnicas de recoleccion de la informacion

La recopilacion de la informacion se realizé con la técnica de observacion y
entrevista de la paciente, para la cual se utiliz6 una hoja de recoleccion de
datos, confeccionada para este trabajo de investigacion (anexo 3).
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5.2.4 Técnicas de analisis estadistico

La informacién fue consignada en un formulario de datos disefiado para el
efecto colocando los valores correspondiente de las variables analizadas e
ingresados a una hoja de calculo de microsoft Excel y luego fue analizado con
el programa microsoft oficce 2012. Los resultados se presentan utilizando los
valores numéricos, calculando el promedios, desviaciones estandares y
medianas, en el caso de las variables cunatitativas, realizando las
comparaciones del caso.
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5.3 Variables
5.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable dependiente, de respuesta o de supervision*
Técnica Récord de , Cualitativa
. . Raquidea .
anestesica anestesia Nominal
Variables independientes, predictivas o asociadas*
Historia clinica
, Normo tensiéon e
.’ Récord de Cuantitativa
Tension anestesia
arterial Hipotension
Monitor
o (PAM < 25% de la
multiparametros | . ..
inicial)
Historia clinica
. Récord de . .
Frecuencia . Frecuencia cardiaca e .
. anestesia o e8¢ Cuantitativa
cardiaca > 20% de la inicial
Monitor
multiparametros
Historia clinica
.’ Récord de | <90%
Saturacion de . 907 .
. anestesia Cuantitativa
oxigeno o
01-100%
Monitor
multipardmetros
. . . Hasta 89 minutos
Historia clinica o
Tiempo . ..
c ’p 0 z De 90 a 120 minutos | Cuantitativa
quirargico Récord de
anestesia .
>120 minutos
Historia clinica Sin dolor
Nivel de Cualitativo
analgesia Récord de | Dolor leve
anestesia
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Dolor moderado

Dolor severo

Tiempo de

recuperacion

Historia clinica

Récord de

anestesia

Libre movimiento de
piernay pies

Flexiona las rodillas
No flexiona la rodilla,
con movimiento de

los pies

Incapaz de mover los
pies

Cualitativo

Complicaciones

Historia clinica

Récord de

anestesia

Néausea
Voémito
Prurito
Cefalea

Retencidn urinaria

Cualitativo

Calidad y
eficacia

Historia clinica

Excelente
Buena
Regular

Mala

Cualitativa
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6 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de niimeros de pacientes por grupo de
estudio comparativo. Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014

NUMERO PORCENTAJE
GRUPO A 190 50%
GRUPO B 190 50%
TOTAL 380 100%

Fuente: Record de anestesia.

Grafico 1: Distribucion de numeros de pacientes por grupo de
estudio comparativo. Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014
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Fuente: Tabla 1

En la tabla: 1, se observa el total de la poblacién estudiada, la misma que esta
conformada por 380 casos, de la cual se encuentra dividida en dos grupo de
estudio: 190 casos del grupo A, lo que corresponde al 50% y 190 casos del
grupo B, que de igual manera corresponde al 50%.
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Tabla 2: Distribucién de pacientes segiin CUP. “Hospital Enrique
C. Sotomayor”. 2014

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN (CUP)
DE AMBOS GRUPOS
CICATRIZ UTERINA PREVIA (CUP) NUMERO | PORCENTAJE
CUP: 0 166 43,7%
CUP: 1 156 41,1%
CUP: 2 55 14,5%
CUP: 3 3 0,8%
TOTAL 380 100%

CUP: Cicatriz Uterina Previa.
Fuente: Record de anestesia.

Grafico 2: Distribucion de pacientes segiin CUP. “Hospital
Enrique C. Sotomayor”. 2014
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Fuente: Tabla 2.

En la tabla 2, se observa la distribucion de pacientes por el nimero de
cicatriz uterinas previas (CUP) o cesarea anterior realizada, en donde
tenemos que las mas frecuentes fueron las CUP: 0 y CUP: 1, con el (43,7%) y
(41,1%), respectivamente mientras que las menos frecuente son las CUP:2 y
CUP: 3, con el (14,5%) y (0,8%), lo cual nos indica que el nimero de CUP, es
inversamente proporcional al nimero de pacientes que puedan llegar al area
de toco quirargico para intervencién cesarea, dato muy importante en el
estudio ya que al mayor ntimero de CUP, mayor es el tiempo quirargico por
las adherencias, que podria presentar la paciente.
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Tabla 3: Distribucién de pacientes segin en el control de la
presion arterial. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

PACIENTE QUE PRESENTARON HIPOTENSION
GRUPO A GRUPO B
PRESION ARTERIAL N ” N o
HIPOTENSION 58 30,5 153 80,5
SIN HIPOTENSION 132 69,5 37 19,5
TOTAL 190 100 190 100

Fuente: Record de Anestesia.

Grafico 3: Distribucion de pacientes segin en el control de la
presion arterial. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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En la tabla 3, se observa la distribuciéon de pacientes segin el control de la
presion arterial en donde se evidencia que el grupo B, presenta mayor
porcentaje de hipotension que el grupo A,
respectivamente, lo cual indica que el nimero de pacientes con hipotensién
(153: grupo B) y (58: grupo A), es directamente proporcional a la mayor

Fuente: Tabla 3

(80,5%) y (30,5%),

cantidad de anestésico local utilizado en la anestesia raquidea.
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Tabla 4: Distribucion relacionado con el uso de efedrina en
paciente que presentaron hipotension.
“Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

GRUPO A GRUPO B

EFEDRINA N % N %
HIPOTENSION 58 30,5 | 153 | 80,5
USO DE EFEDRINA 11 18,9 110 71,8

Fuente: Record de anestesia

Grafico 4: Distribucion relacionado con el uso de efedrina en
paciente que presentaron hipotension.
“Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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La tabla 4, se relaciona con el nimero de pacientes que se utiliz6 efedrina
después que presentaron hipotension, en donde se observa que el mayor
numero de casos estan en el grupo B (110 pacientes) que representa el 71,8 %,

Fuente: Tabla 4.

en relacion al grupo A (11 pacientes), que representa el 18,9%.
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Tabla 5: Distribucion de pacientes segun en el control de la
frecuencia cardiaca. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

DISTRIBUCION DE PACIENTES PARA EL CONTROL DE LA
FRECUENCIA CARDIACA
GRUPO A GRUPO B
FRECUENCIA CARDIACA N % N %
SIN BRADICARDIA 184 96,8 151 79,5
BRADICARDIA 6 3,2 39 20,5
TOTAL 190 100 190 100

Fuente: Record de anestesia

Grafico 5: Distribucion de pacientes segun en el control de la
frecuencia cardiaca. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014
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Fuente: Tabla 5.

En la tabla 5, se observa la distribucién de pacientes segun el control de la
frecuencia cardiaca en donde se evidencia que el grupo B, presenta mayor
casos de bradicardia que el grupo A, (39) y (6), respectivamente, lo cual
indica que el nimero de pacientes con bradicardia (20,5%: grupo B) y (3,2%:
grupo A), es directamente proporcional a la mayor cantidad de anestésico
local utilizado en la anestesia raquidea.
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Tabla 6: Distribucion con el uso de atropina en paciente que
presentaron bradicardia. “Hospital Enrique C. Sotomayor”.

2014
USO DE ATROPIONA EN PACIENTE QUE
PRESENTARON BRADICARDIA
GRUPO: A GRUPO: B
ATROPINA N % N %
BRADICARDIA 6 3,2% 39 20,5
USO DE ATROPINA 2 33,3% 20 51,2

Fuente: Record de anestesia

Grafico 6: Distribucion con el uso de atropina en paciente que
presentaron bradicardia. “Hospital Enrique C. Sotomayor”.
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Fuente: Tabla 6

La tabla 6, se relaciona con el numero pacientes en que se utilizd atropina
después que presentaron bradicardia, en donde se observan que el mayor
namero de casos estan en el grupo B (20 pacientes) que representa el 51,2 %,
en relacion al grupo A (2 pacientes), que representa el 33,3%. La incidencia
de bradicardia esta relacionada con el mayor nivel de bloqueo alcanzado en la
anestesia raquidea la misma que es directamente proporcional a la mayor
cantidad de anestésico local utilizado.
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Tabla 7: Distribuciéon de pacientes segiin en el control de la
saturacion parcial de oxigeno (Sp0O2). “Hospital Enrique C.
Sotomayor”. 2014.

Sp02 GRUPO A GRUPO B
N % N %
</=90% 0 0 20 10,5
> 091 -100% 190 100 170 89,5
TOTAL 190 100 190 100

Fuente: Record de Anestesia

Grafico 7: Distribucion de pacientes segan en el control de la
saturacion parcial de oxigeno (Sp0O2). “Hospital Enrique C.
Sotomayor”. 2014.
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Fuente: Tabla 7

En la tabla 7, se observa la distribucion de paciente en relaciéon a la
disminucion de la SpO2, en donde el grupo B, se evidenciaron 20 casos
(10,5%) con SpO2 por debajo de 91%, la cual no representa una variante muy
significativa para el estudio.
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Tabla 8: Distribucion de pacientes segun el tiempo quirurgico en
ambos grupos. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL TIEMPO QUIRURGICO
DE AMBOS GRUPOS

TIEMPO QUIRURGICO NUMERO | PORCENTAJE
< 90 minutos 218 57,4%

90 a 120 minutos 153 40,3%

> 120 minutos 9 2,4%
TOTAL 380 100%
PROMEDIO 86,9

DESVIACION ESTANDAR 17,7

Fuente: Record de Anestesia

Grafico 8: Distribucion de pacientes segan el tiempo quirirgico
en ambos grupos. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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Fuente: Tabla 8

En la tabla 8, tenemos la distribucion de pacientes segtin el tiempo quirargico
(TQ), en donde se observa que el mayor namero de casos (218 pacientes) que
representa el 57,4% el (TQ) estuvo por debajo de los 90 minutos, seguido de
153 pacientes (40,3%), el (TQ) fue de 90 a 120 minutos y solo 9 pacientes
(2,4%), el (TQ) fue mas de 120 minutos. El tiempo promedio de todos los
casos fue de 87 minutos con una desviaciéon estandar de 17,7 minutos. Dato
muy importante ya que el tiempo de anestesia con la baja dosis de anestésico
local mas fentanyl, es suficiente para el tiempo de cirugia. Se entiende como
tiempo quirargico, al tiempo transcurrido desde el inicio de la puncion
lumbar para la anestesia raquidea hasta que el paciente sale del area de

quiréfanos.
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Tabla 9: Distribucion de pacientes segan la escala visual analoga
EVA. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

ESCALA VISUAL ANALOGA - EVA - A LAS 4 HORAS
GRUPO A GRUPO B
ESCALA DEL DOLOR - EVA N % N %
SIN DOLOR (0-2) 180 94,7 15 7,9
DOLOR LEVE (3-5) 10 5,3 163 85,8
DOLOR MODERADO (6-8) 0 0,0 10 5,3
DOLOR SEVERO (9-10) 0 0,0 2 1,1
TOTAL 190 100% | 190 100%

Fuente: Record de Anestesia

Grafico 9: Distribucién de pacientes segun la escala visual
analoga EVA. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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Fuente: Tabla 9

En la tabla 9, se observa la distribucion de pacientes segun la intensidad del
dolor a las 4 horas de inicio el bloqueo raquideo, para la cual se utiliz6 la
escala de EVA, en donde se evidencia que el grupo: A 180 pacientes (94,7%)
presento un EVA de 0 a 2, mientras que el grupo B: 163 pacientes (85,8),
presento un EVA de 3 a 5. Lo cual demuestra que el uso de fentanyl a dosis
adecuada en el espacio subaracnoideo es ideal para el control del dolor post
operatorio en las pacientes sometida a cesarea.

39



Tabla 10: Distribucién de pacientes segin la escala de
BROMAGE. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

TIEMPO DE RECUPERACION DEL BLOQUEO MOTOR
GRUPO A GRUPO B
ESCALA DE BROMAGE N % N %
2 HORAS 190 100%
4 HORAS 190 100%

Fuente: Record de Anestesia

Grafico 10: Distribucion de pacientes segun la escala de
BROMAGE. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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En la tabla 10, se observa la distribuciéon de paciente segin la escala de
Bromage en donde se evidencia que la regresioén del bloque motor se registré
entre los 120 a 140 minutos en las pacientes del grupo A (100%), mientras
que en las pacientes del grupo B (100%), la regresion total del bloqueo motor
se dio entre los 220 a 240 minutos, dato muy importante si recordamos que
el tiempo quirargico promedio fue de 87 minutos con una desviacion

Fuente: Tabla 10

estandar de 17,7 minutos.
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Tabla 11: Distribucion de pacientes segun las complicaciones.
“Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

COMPLICACIONES EN ANESTESIA RAQUIEDEA
GRUPO A GRUPOB
COMPLICACIONES N % N %
HIPOTENSION 58 30,5 153 80,5
BRADICARDIA 6 3,2 39 20,5
NAUSEA 6 3,2 95 50,0
VOMITO 2 1,1 32 16,8
PRURITO 77 40,5 (o} 0,0

Fuente: Record de Anestesia

Grafico 11: Distribucion de pacientes segun las complicaciones.
“Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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Fuente: Tabla 11

En la tabla 11, se muestra el porcentaje de complicaciones de ambos grupos
de estudio, en donde se observa que el grupo B, presenta mayor namero de
complicaciones como: hipotension (80,5%), bradicardia (20,5%), nausea
(50%), vomito (16,8) que el grupo A, mientras que el prurito (40,5%) solo se
present6 en el grupo A, el cual se relaciona con el uso de fentanyl en el
espacio subaracnoideo
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Tabla 12: Distribucion de pacientes segun el nivel de satisfaccion.
“Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.

NIVEL DE SASTIFACCION DEL PACIENTE

. GRUPO A GRUPOB
SASTIFACCION DEL PACIENTE N % N %
EXCELENTE 72 37,9 2 1,1
BUENO 109 57,4 143 75,3
REGULAR 7 3,7 45 23,7
NO VALORABLE 2 1,1 0 0,0
TOTAL 190 100 190 100

Fuente: Record de Anestesia

Grafico 12: Distribucién de pacientes segun el nivel de
satisfaccion. “Hospital Enrique C. Sotomayor”. 2014.
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Fuente: Tabla 12

En la tabla 12, observamos el nivel de sastifaccion a las 4 horas de inicio del
bloqueo raquideo, el 38% del grupo A, indic6 que fue excelente, mientras que
del grupo B, solo fue de 1,1%, la mayoria, el 57,4% y 75,3% grupo A y B
respectivamente indicaron que fue bueno.
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- DISCUSION

Las técnicas regionales son preferidas a la anestesia general debido a la
menor incidencia de complicaciones tanto maternas como fetales (38,

La anestesia espinal se viene realizando desde hace mas de 100 anos, desde
que Bier efectuara la primera inyeccion de un anestésico local en el espacio
subaracnoideo. La amplia aceptaciéon que tuvo y tiene el procedimiento
deviene de su simpleza técnica, asi como también la rapidez de la
instauracion de un profundo bloqueo motor y sensitivo con una adecuada
relajacién muscular (39),

El bloqueo es bien tolerado por el paciente, con pocos efectos indeseables, en
especial por la disminucion de la incidencia de cefaleas pospunciéon debido al
advenimiento de agujas de pequeno diametro y punta no traumatica, como
son las agujas puntas de lapiz “9). Sin embargo, algunos aspectos vinculados
a la anestesia subaracnoidea siguen suscitando preocupacion en los
anestesidlogos, en especial la inestabilidad hemodindmica como Ila
hipotensién arterial y la bradicardia que puede llegar hasta un paro cardiaco
si no se toma las medidas preventivas y correctivas. En ocasiones con graves
repercusiones ético legal para el profesional involucrado.

Durante la gestacion, los requerimientos de anestésicos locales disminuyen
hasta en un 30%, debido en gran parte a los cambios hormonales, pues la
progesterona aumenta la sensibilidad neuronal a estos y a muchos otros
farmacos (4.

El conocimiento de los cambios fisiopatologicos que siguen al bloqueo
espinal, hace que se realice un manejo mas eficaz y que las complicaciones
sean menores (42),

Tras la inyeccién de un anestésico local en el espacio subaracnoideo se
produce su dilucién y distribucion en el LCR. Este factor juega un papel
fundamental ya que dependiendo de la cantidad o volumen de anestésico
local utilizado estara relacionado con el nivel de bloqueo pudiendo alcanzar
hasta el nivel T1 con dosis alta. Al reducir en forma sustancial la dosis de la
solucion anestésica, en el espacio subaracnoideo se previene el impacto de
alcanzar niveles alto de bloqueo, obteniendo un nivel de bloqueo adecuado
sin repercusiéon hemodinamica. Pero al ser menor la cantidad de farmaco
que alcanza la fibra nerviosa, se ve comprometido el efecto analgésico final y
su duracion.

Asi, con el fin de prolongar la duracién del bloqueo sensitivo se han
adicionado opioides que permite, gracias a un mecanismo sinérgico de
potenciacion, corregir la brevedad de la analgesia provista por el anestésico
local sin modificar el grado de bloqueo motor y simpatico obtenidos (39:43),
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Estos aspectos han recibido especial atencion por parte de investigadores y
anestesiologos clinicos y la propuesta de emplear menores dosis de
anestésico local, administradas en conjuncién con pequefias dosis de
opioides, resulta una alternativa atractiva (44).

Dahl y colaboradores en un metanalisis que realizaron a través de la libreria
Cochrane (1998), Medline (1966-98) y Embase (1981-98), analizando la
eficacia y efectos adversos de los opioides a nivel espinal (intratecal),
encontraron que la morfina y el fentanil eran los opioides mas a menudo
administrados, siendo la morfina la que producia mejores resultados en la
reduccion del dolor postoperatorio y consumo de analgésicos, mientras que
el efecto del fentanil y del sufentanil era apenas modesto; en cuanto a los
efectos adversos, 0.1 mg de morfina espinal, producian prurito en el 43%,
vomito en el 12% y nauseas en el 10% de las pacientes; sin embargo los
resultados arrojados por este estudio, demuestran que la asociacion de
opioide, en este caso fentanil en dosis de 20 mcg, asociados a dosis bajas de
bupivacaina hiperbarica 0.5% de 7 mg, ademas de reducir el tiempo de
recuperacion, en promedio 40 minutos con respecto a la dosis de bupivacaina
hiperbarica 0.5% de 9 mg, provee excelente analgesia postoperatoria con baja
incidencia de efectos colaterales, coincidiendo con otros reportes de la
literatura 45). En pacientes ancianos quienes son mas susceptibles a
depresion respiratoria, se ha demostrado que la utilizacion de hasta 25 mcg
de fentanil, resulta segura (39).

Otros trabajos se sefiala que, tanto en operaciones de abdomen inferior
incluidas las cesareas, como en operaciones ortopédicas de los miembros
inferiores, es posible utilizar bajas dosis y concentraciones de bupivacaina al
0.5% con la adicion de bajas dosis de fentanilo, sin alterar la efectividad del
procedimiento y logrando una buena estabilidad hemodinamica en el
pacientes 46). Nuestros resultados estdn en total concordancia con los
obtenidos por otros autores. Tanto en los pacientes que recibieron la solucién
B4F20, como en los que recibieron la solucion B5F25, la presion arterial y la
frecuencia cardiaca se mantuvieron estables, no observandose variaciones
mayores de 20% con respecto a las cifras basales. Este hecho reviste maxima
importancia en pacientes de alto riesgo (ASA III - IV), pacientes afiosos y en
las embarazadas “47). Con dosis convencionales (10 a 15 mg) de bupivacaina
al 0.5% se producen grandes variaciones hemodinamicas como hipotension y
bradicardia “8), cuyas reiteradas correcciones pueden, en pacientes
portadores de patologia coronaria, provocar un infarto de miocardio
intraoperatorio (49),

En nuestro estudio si se observé una diferencia significativa en las variables
hemodinamicas, aunque en ambas técnicas hay compromiso de la tension
arterial (30.5% para el grupo A y 80.5% para el grupo B), y es precisamente la
hipotension, la complicacidén més frecuente de la anestesia espinal, la cual es
mucho mas severa y ocurre mas rapidamente en las pacientes gestantes (42),
El bloqueo simpéatico produce disminucion en la resistencia vascular
periférica, que lleva a un aumento en la capacitancia venosa, con la
consecuente disminuciéon en el retorno venoso y por lo tanto del gasto
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cardiaco, que se ve mucho més comprometido cuando la paciente tiene de
base alguna patologia sistémica (“2).

La administracion profilactica intravenosa de soluciones salinas infundidas
en forma rapida no evita el efecto hipotensor de la anestesia subaracnoidea
cuando se utilizan dosis convencionales de bupivacaina al 0.5% (50),

Ademas que la administracion profilactica de vasopresores se ha asociado a
hipertension arterial y tampoco previene en forma consistente la hipotension,
estando indicado su uso s6lo como tratamiento, siendo el vasopresor de
eleccion en obstetricia, la efedrina, por su efecto alfa y beta mimético, sin
compromiso de la circulacién uteroplacentaria; su tinico inconveniente es el
aumento de la frecuencia cardiaca, aunque es usualmente bien tolerado (42).

El empleo de bupivacaina 0.5% en dosis bajas (7,5 mg), con el agregado de
dosis bajas de fentanilo (25 mcg) parece ser una alternativa promisoria para
la anestesia subaracnoidea, ya que permite obtener un buen nivel de bloqueo
motor y sensitivo obteniendo una analgesia quirargica satisfactoria, con
buena estabilidad hemodinadmica y rapida recuperacién motora, alejando asi
el temor de niveles altos de bloqueos, con las repercusiones hemodinamicas
que ya todos conocemos como la hipotension y la bradicardia.

La rapida recuperacion de la actividad motora que observamos en todos los
pacientes, que se utilizdo dosis de 7,5 mg de bupivacaina 0,5% asociado a
fentanyl inyectados por via subaracnoidea, lleva a una recuperacion
temprana de la sensibilidad propioceptiva, uno de los parametros utilizados
para permitir la deambulacién del paciente (52).

El prurito es el efecto colateral méas frecuente, como ocurrio6 en las pacientes
del grupo A de este estudio, incluso puede presentarse hasta en un 70% de los
pacientes teniendo en cuenta la dosis, en nuestro estudio se presento en el
40,5%; por lo regular no requiere tratamiento y se resuelve antes de que haya
terminado el efecto analgésico (49).

Sobre la base de nuestros resultados, la tinica limitacion de la administracion
subaracnoidea de las soluciones utilizadas en este trabajo seria la duracién
del procedimiento quirargico mas alla de los 120 minutos. En nuestro caso no
se observaron casos malos por prolongacién del tiempo quirtargico en
ninguno de los 2 grupos de estudio debido a que el promedio del tiempo
quirargico para los dos grupos fue de 87 minutos con una desviacion
estandar de 17,7 minutos.
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8 CONCLUSIONES

Realizar la anestesia raquidea con dosis de 7,5 mg de bupirop pesado
asociado a fentanyl 25 mcg, resultdé ser un procedimiento 6ptimo y seguro
para las pacientes sometidas a cesarea, ya que ofrece un adecuado periodo
de latencia con buen nivel de bloqueo motor y sensitivo, con minima
repercusion hemodinamica y de efectos adversos, ademas teniendo como
ventajas una rapida recuperacidbn con una excelente analgesia post
operatoria, comparada con el otro grupo de estudio en el cual se utilizé dosis
de 15 mg de bupirop pesado al 0,5%

Ventajas que ofrece la aplicacion de anestesia raquidea con dosis de 7,5 mg de
bupirop pesado mas 25 mcg de fentanyl en las pacientes sometidas a cesarea.

Excelente periodo de latencia

Buen nivel de bloqueo motor y sensitivo

Minima repercusion hemodinamica y efectos adversos

Disminucion de los efectos adversos e inestabilidad hemodinamica
Adecuada analgesia post operatoria

Répida recuperacion en el post operatorio, la cual es muy beneficioso
para mantener un temprano apego precéz e interrelacion de
afectividad madre e hijo.

YVVVVVY

La tinica desventaja que se observo en el estudio fue la presencia de prurito a
nivel facial que tuvieron varias pacientes del grupo A, la cual no se considera
una contraindicacion para dejar de hacer este procedimiento en relacion a la
mejor estabilidad hemodinamica que se demostré
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9 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Se considera recomendable realizar la anestesia raquidea con bajas dosis
(7,5 mg) de bupivacaina 0.5% mas fentanyl (25 mcg) en el hospital Gineco-
Obstétrico periodo 2014 en las pacientes sometidas a cesarea ya que
demostré ofrecer un excelente bloqueo motor y sensitivo, sin comprometer
la estabilidad hemodinamica de la paciente con una adecuada analgesia
postoperatoria.

La presencia de prurito en varias pacientes en la que se utiliz6 fentanyl en la
anestesia raquidea es una razon suficiente para no realizar esta técnica.
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ANEXOS

Anexo 1. Nivel de bloqueo del anestésico local, segin el
dermatoma.

C5: parte antero lateral hombros

C6 parte extema de antebrazos, dedos
pulgar, indice y medio

C7 anular y mefiique

C8: borda cubital de lamano y antebrazo
T1. parte interna del brazo

T2 axilay franja superior tronco

T3: 3%y 4° espacio intercostal

T4 linea mamarnia, 4° y 5° espacio intercostal
T6: apofisis xifodes

T10: nivel umbilical

T12: pubis

L1: area inguinal

L2 parte antero intema supenior del muslo
L3: parte antero intema media del muslo,
cara intema de rodilla

L4: parte antero intema infenor del muslo,
cara antenor de rodilla y cara antero intema
piema

L5: cara extema piema y cara dorsal del pie
S1 cara extema piema y cara postenor de
piemay muslo

S2 cara postero intema piema y musio
$3-S5: drea penneal
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Anexo 2. Clasificacion de la ASA para determinar el estado fisico
de los pacientes que van a ser sometidos a anestesia.

ASA1 Paciente normal y sano.

ASAII Paciente con enfermedad general leve o moderada.

Paciente con enfermerdad general grave, de cualquier

ASA II1
causa.
Paciente con enfermedad sistémica grave, que amenaza
ASA TV . X
continuamente su vida.
ASA V Paciente moribundo, cuyo fallecimiento es previsible, con

o sin intervencién quiruargica, en las primeras 24 horas.

Si la cirugia tiene caracter urgente, se le adjuntara la letra
<« »
E
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos.

Estudio comparativo de anestesia raquidea: bupirop pesado 0,5% dosis de
7,5 mg con fentanyl - 25 mcg. Vs bupirop pesado 0,5% dosis 15 mg sin
fentanyl en cesareas. Hospital gineco-obstétrico “enrique c. Sotomayor”

periodo 2014.

NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD:
HISTORIA CLINICA: FUM: ASA:
ALERGIAS CONOCIDAS
DIAGNOSTICO OBSTETRICO:
EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS: PARIDAD:
TIEMPO DE LATENCIA: MINUTOS
CONTROL DE TENSION ARTERIAL CONTROL DE FRECUENCIA CARDIACA
INICIO DE BLOQUEO INICIO DE BLOQUEO
2 MINUTOS 2 MINUTOS
5 MINUTOS 5 MINUTOS
10 MINUTOS 10 MINUTOS
15 MINUTOS 15 MINUTOS
20 MINUTOS 20 MINUTOS
30 MINUTOS 30 MINUTOS
1 HORA 1 HORA
2 HORAS 2 HORAS
HIPOTENSION ARTERIAL:  SI ( ) NO( ) BRADICARDIA: SI( ) NO( )
USO DE VASOPRESOR: Sl ( ) NO( )
DOSIS
EFEDRINA
NAUSEA: si( ) NO( ) VOMITO: Sl ( ) NO( )
RETENCION URINARIA: si( ) NO( ) PRURITO: sSi( ) NO( )
LIQUIDOS ENDOVENOSOS TRANSQUIRUURGICO TIEMPO QUIRURGICO:
INTENSIDAD DEL BLOQUEO MOTOR MEDIANTE LA ESCALA DE BROMAGE
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
glJ:NSlDAD DEL DOLOR INDICADA POR LA PACIENTE MEDIANTE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA -
DEOA3 DE3AS DE5AS DESA10
NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
VALORACION APGAR:
NIVEL DE BLOQUEO:
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