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RESUMEN

Introduccion: La hipotension arterial es un efecto adverso frecuente que se presenta
en la anestesia subaracnoidea en la cirugia de cesarea, en la cual es fundamental la
terapia intravenosa adecuada para disminuir el riesgo de complicaciones tanto para la
madre como para el producto de la gestacion.

Objetivo: Comparar la eficacia de la precarga con liquidos cristaloides intravenosos
vs la cocarga en fa‘prevencion de la hipotension arterial secundaria a la anestesia via
subaracnoidea.

Material y métodos:”Se realizé un estudio cuasi experimental, controlado, ciego
simple en el Hospital de¢alta especialidad, Dr. Gustavo. A. Rovirosa Perez, en el
periodo marzo-septiembre del.2020. Se trabajé con 30 pacientes, que cumplian con
los criterios establecidos en el estudio, las que fueron asignadas a dos grupos: Grupo
A: el cual recibié la precarga de liquidos cristaloides intravenosos con 15 ml/Kg previo
al inicio de la anestesia subaracnoidea (grupo precarga) y Grupo B que se le
administré cocarga de liquidos cristaloides,con 15 ml/kg durante la administracion de
la anestesia subaracnoidea (grupococarga).

Resultados: La incidencia de hipotension arterial fue menor en el grupo de cocarga,
se encontr6 estabilidad en la frecuencia cardiaca y.menor uso de efedrina. EIl APGAR
de los recién nacidos no tuvo variaciones'en ninguno<de los grupos.

Conclusiones: La administracion de cristaloides intravenosos de cocarga presenté
una menor incidencia de hipotension arterial y redujo el'uso de efedrina.

Palabras Clave: Hipotension, anestesia subaracnoidea, cesarea, precarga, cocarga.
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ABSTRACT

Introductior, Arterial hypotension is a frequent adverse effect that occurs in
subarachnoid anesthesia in cesarean section surgery, in which adequate intravenous
therapy is essential to decrease the risk of complications for both the mother and the
product of pregnangy.

Objective: To compare, the efficacy of preload with intravenous crystalloid liquids vs
loading in the prevention of arterial hypotension secondary to spinal anesthesia
Material and methods: An ‘€xperimental, controlled, and randomized study was carried
out at the High Specialty Hospital, Dr. Gustavo. A. Rovirosa Pérez, in the period
March-September 2020. We worked with 60 patients, who met the criteria established
in the study, who were assigned*to two groups: one received the preload of
intravenous crystalloid fluidS/with 45=ml / Kg prior to the start of subarachnoid
anesthesia (preload group) ‘andy-another to which crystalloid fluid loading was
administered with 15 ml / kg during.the administration of spinal anesthesia (loading
group).

Results: The incidence of arterial hypoténsion ' was lower in the loading group, stability
in heart rate and less use of ephedrine were found¢ The APGAR of newborns did not
vary in any of the groups.

Conclusions: The administration of intravenous charge erystalloids presented a lower
incidence of arterial hypotension and reduced the use of ephedrine

Key Words: Hypotension, subarachnoid anesthesia, caesareanisection, preload,

charge.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

GLOSARIO

Precarga: Administracion de liquidos intravenosos previo a la inyeccion del
anestésice-local via intratecal.

Cocarga: Administracion de liquidos intravenosos al inicio de la inyeccion intratecal
del anestésico local.

Blogueo subaracpeideo o espinal: Interrupcion temporal de la transmisién nerviosa
dentro del espacio subaracnoideo al inyectar un anestésico local en el liquido

cefalorraquideo.

Anestésico local: Sustancias que bloquean los canales de sodio dependientes de
voltaje y por tanto interrumpenZel inicio y la propagacién de los impulsos en los
axones.

Respuesta hemodinamica: Son“as~manifestaciones del sistema cardiovascular que
se desencadenan ante un estimulo interno o_eXterno, y que se expresa a través de
cambios a en la presion arterial, frecuencia y ritmo_cardiaco.

Presion arterial: Es la presion que ejerce la sangre contra la pared de las arterias.
Los valores de la presidbn sanguinea se expresan en kilo pascales (kPa) o en
milimetros del mercurio (mmhg), a pesar de que muchossdispositivos de presion
vascular modernos ya no usan esta sustancia.

Presion arterial sistélica (PAS): Corresponde al valor maximo deglapresion arterial

cuando el corazdn se contrae (sistole).
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Presion arterial diastolica (PAD): Corresponde al valor minimo de la presion arterial
entre latidos cardiacos (diastole). Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de
las arterias, es decir el efecto de presion que ejerce la sangre sobre la pared del vaso.
Presion arterial media (PAM): Es la presion de perfusion de los érganos corporales.
Se considera nogmal un valor entre 70 y 110 mmhg. Se calcula mediante la siguiente
férmula: PAM= [(2X.PAD) + PAS] / 3.
Hipotensidn arterial: Disminucion del 20% de la presion sistélica basal o una presion
sistélica menor a 90 mmhg:
Frecuencia cardiaca (FC): ‘Es#el niumero de contracciones del corazon por unidad de
tiempo, y se expresa en latidos por minuto.
ASA: Es la clasificacion del estado-fisico del paciente de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). Es un/ instrumento utilizado mundialmente por los
anestesiologos para categorizar la condicion fisica del paciente antes de la cirugia.
= ASA I: Paciente sin ninguna patologia asociada.
= ASA Il: Paciente con enfermedad sistémiCa“leve bien controlada, como por
ejemplo la hipertension bien tratada.
= ASA lll: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad fisica
pero que no le incapacita para la vida ordinaria, como,.por ejemplo, una angina
de pecho estable.
= ASA |V: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapaecitante, como, por
ejemplo, una insuficiencia cardiaca descompensada, que supone ina amenaza

vital.
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= ASA V: Paciente moribundo, cuya esperanza de vida es en principio menos de
24 horas con o sin tratamiento quirargico.

= ASA VI. Paciente en estado de muerte cerebral, donador de érganos.
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ABREVIATURAS

LCR — Liquido cefalorraquideo

pKa - Constante, de disociacion de un anestésico
ECG — Electrocardiograma

FSU — Flujo sanguingo uterino

ON — Oxido nitrico

CPT — Capacidad pulmonar total

CVF — Capacidad vital forzada

VEF1 — Volumen espiratorio forzado en 1 segundo
CRF — Capacidad residual funcienal

VT — Volumen tidal

PCO2 - Presion parcial de diéxido de/carbone

CAM — Concentracioén alveolar minima



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

INTRODUCCION

La présentacion de hipotension arterial secundaria a la anestesia espinal en la
paciente” embarazada sometida a cesarea es una de las complicaciones mas
comunes, la cual se presenta en la mayoria de las pacientes y puede ocasionar
efectos adversos~importantes, desde la presencia de nausea y vomito hasta la
disminucién del flujo_.sanguineo uterino con afectacién en el producto.

El uso y la administracion, adecuada de liquidos intravenosos puede disminuir la
incidencia de la hipotensién”arterial. Es por ello por lo que se han implementado
diferentes regimenes de administracion de liquidos intravenosos, asi como diferentes
tipos, para prevenir la presentacion de la hipotensién y sus complicaciones.

Se debe plantear un mane€jo adecuado en este tipo de pacientes, conocer
adecuadamente su fisiologia para/asi poder administrar el liquido intravenoso mas
indicado, asi como adecuarse a la diSponibilidad de estos en el hospital donde se
labore.

Por ello se evalla el uso de la solucién cristaloide, unaysolucion de facil acceso, para
la prevencion de la hipotensién arterial secundaria ‘a*la anestesia espinal en la
paciente embarazada sometida a cesarea.

El objetivo del estudio fue determinar que la administracion de cocarga de cristaloides
es mas eficaz que la precarga para la prevencion de hipotension arterial secundaria a

la anestesia espinal.
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1’ MARCO TEORICO

Hipdcrates (470-400 a. C.), primero hablé de 'agua del cerebro', al intentar tratar la
hidrocefalia_mediante la realizacion de una puncion ventricular. En 1692, Valsalva
noté un liquido acuoso alrededor de la médula espinal de un perro, y en 1764
Domenico Cotugno describio el liquido cefalorraquideo (LCR) en su articulo De
Ischiade Nervosa Commentarius. En 1825, Magendie describi6 su circulacion y acufié
el nombre, LCR. Walter Wynter en Inglaterra (febrero de 1889) y Heinrich Quincke en
Kiel, Alemania (diciembrel de 1890) introdujeron independientemente la puncién de
duramadre lumbar. Como Wynter.no report6 estos casos hasta mayo de 1891 en The
Lancet, Quincke generalmente se-le atribuye la realizacion de la primera puncion
lumbar. August Bier (1861-1949) es seconocido como el padre de la anestesia
intratecal. TeorizO que su técniea,)quellamé "cocainizacién de la médula espinal”,
podria proporcionar el alivio del doler necesario para una cirugia mayot. Bier y
Hildebrandt se realizaron anestesias intratecales el 16 de agosto de 1898 en la Royal
Chirurgical Clinic de Kiel. Con la primera anestesia intratecal lleg6 el primer informe
de dolor de cabeza por puncién postdural. Bier describié esta complicacion después
de realizar experimentos con él y su asistente. RudolphtMatas, de Nueva Orleans,
Estados Unidos, el 10 de noviembre de 1899, fue el primero en los‘Estados Unidos en
aplicar anestesia intratecal y podria haber sido el primero en inyectar morfina en el
espacio subaracnoideo. En 1908, Thomas Jonnesco y su asistente_Amza Jianu de
Bucarest, Rumania, promovieron la anestesia intratecal para una wariedad de
procedimientos quirdrgicos adecuados. Jonnesco utiliz6 un enfoque cervical'para la

tiroidectomia y los procedimientos toracicos. Jonnesco y Jianu informaron de su

3
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eXperiencia con la analgesia intratecal en el Congreso de Cirugia Internacional en
Bruselas «(1901). En 1919, Jonnesco public6é en Paris el primer libro de texto de
anestesia~intratecal, La rachianesthésie générale. La idea de hacer la solucion
intratecal inyectada hiperbérica con glucosa, para obtener el control sobre la
propagacion intratecal, fue originada por Arthur E. Barker en Londres, Reino Unido,
en 1920. Barker fueprofesor de cirugia en la Universidad de Londres, y en su articulo
(British Medical Journal, 1907) describi6 experimentos con un modelo de vidrio del
canal espinal que se ajustaba a la forma vista en un cadaver. Un refinamiento de la
teoria y los experimentos de Barker fue la analgesia en “silla de montar” limitada a la
region perineal, descrita en detalle-poer Adriani y Roman-Vega de los EE.UU. en 1946.
James Corning ide6é una de-las primeras agujas de puncion lumbar, que, siendo
confeccionada en aleacion de ‘oro)o platine, era muy costosa. William T. Lemmon
describié por primera vez un método-para.la/anestesia intratecal continua en 1940
mediante el uso de una aguja maleable_en la Glinica Mayo. En 1944, Edward Tuohy
de la Clinica Mayo introdujo una importante modifiCacion de las técnicas intratecales
continuas, mediante el desarrollo y la realizacion de anestesia intratecal continua
mediante un catéter ureteral introducido en el espacio subaracnoideo (Brill et al.,
2003).

Anatomia funcional de la columna vertebral

El cuerpo humano esta sostenido por un sistema de huesos superpuestos que forman
la columna vertebral compuesto por 24 vértebras independientes (7 ceryicales, 12
toracicas y 5 lumbares) seguidas de 5 sacras y 5 coccigeas soldadas entré st Vista

de perfil, muestra una lordosis en la regién cervical y lumbar, y una cifosis en la regién

4
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toracica y sacro coccigea. Cada vértebra tiene una forma y una funcion que depende
de su.situacion anatémica. Posterior y lateralmente se encuentran los pediculos que,
superpuestos, dejan entre si un pasaje denominado foramen intervertebral, por donde
pasan los 31 pares de nervios espinales. En su extremidad posterior, los pediculos
vertebrales se unen a través de un arco formado por dos huesos planos, las laminas
vertebrales. La unién)de los pediculos con las laminas forma un arco vertebral. La
superposicion de los ‘afcos vertebrales forma el canal vertebral, el cual se extiende
desde el foramen magno hasta el céccix. En el punto de unién de dos laminas entre si
se proyecta un crecimiento 6se0_en sentido posterior, la apofisis espinosa, y en el
punto de union del pediculo con=fa lamina vertebral se forma, a cada lado, una
prominencia Osea de crecimiento lateral, la apofisis transversa. Una serie de
ligamentos mantienen a la columna vertebralestable y le proveen elasticidad.

Por fuera, en la cara anterior de cada.ecuerpo vertebral, la estabilidad esta dada por el
ligamento longitudinal anterior; por dentro del.-canal medular, por el ligamento
longitudinal posterior; y en la cara posterior del canal medular, el refuerzo de su union
esta dado por el ligamento amarillo, que une las laminas vertebrales adyacentes.
Entre las apdfisis espinosas se encuentra el ligamento interéspinoso, y uniendo la
punta de estas entre si, el ligamento supraespinoso.

La médula espinal y sus raices

Los arcos vertebrales superpuestos forman el canal vertebral medular,.donde se aloja
el saco dural que se extiende desde el foramen magno hasta el nivel S1-S2. Dentro
del mismo se encuentra la médula espinal y sus meninges (Figura 1). Lamédula

espinal se inicia a nivel del foramen magno y al nacer finaliza a nivel L3, elevandose
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enh el.adulto al nivel L1. Alli finaliza en forma de cono y termina en un filamento
atréfice sin funcion nerviosa (filumterminale) que se extiende hasta el fondo del saco
dural y se-inserta en el coccix.

Figura 1. Médula espinal y estructuras relacionadas

1. Raiz anterior
2. Nervio espinal
/ s 3. Ganglio de la raiz dorsal
2 ) /:/4' . &/ 4. Ramo comunicante
Ba 4 5. Ganglio simpatico
6. Sustancia gris
7. Sustancia blanca
8. Piamadre
9. Aracnoides
10y Duramadre
1. Foramen intervertebral

A LY 3

Tomado de: Sforsini, et al.2007.

Meninges

Ademas de la columna vertebral, la médula espinahesta protegida por capas de tejido
conectivo denominadas meninges. El saco dural espinal estd formado por tres
estructuras conceéntricas: la duramadre, el compartimiento subdural y la lamina
aracnoidea. Es un cilindro hueco que contiene la médula; el bulbo y las raices
nerviosas de la cola de caballo. El saco dural estd separado de la médula por el
espacio subaracnoideo, relleno de LCR, y del canal éseo vertebral por el espacio
epidural. A nivel superior, el saco dural se extiende desde el foramen.magnum del
hueso occipital, y a nivel inferior termina a la altura del borde inferior de $2,°donde es
atravesado por el filum terminale insertdndose en el céccix. La duramadre ocupa el
85% del espesor del saco dural y esta constituida por aproximadamente 80 laminas
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concéntricas de fibras colagenas y escasas fibras elasticas. Es una estructura
permeable y fibrosa, por lo que posee resistencia mecénica. EI compartimento
subdural-es_una estructura conceéntrica, celular y de resistencia mecanica muy baja.
Estd formado“por células neuroteliales y escasos vasos. La aracnoides es una
estructura celular.con mayor resistencia mecanica que el espacio subdural. Sus
células estan firmemente unidas por uniones especiales de membrana y forman una
barrera semipermeable”que regula el pasaje de sustancias a través del espesor del
saco dural. La piamadre €s una fina membrana formada por células piales, ricamente
vascularizada, adherida a la meédula espinal. El espacio entre la piamadre y la
aracnoides, denominado espacio=subaracnoideo, es atravesado por una red de
trabéculas en forma de telarafiazgue unen ambas membranas, y contiene los nervios
espinales bafados en LCR y vasos sanguineos que irrigan la médula. ElI LCR es un
ultrafiltrado plasmatico producido en‘los, plexos coroideos en los ventriculos laterales;
circula por el tercero y cuarto ventriculas.y salesal-espacio subaracnoideo a través de
las aberturas del cuarto ventriculo, siendo después_filtrado por las vellosidades
aracnoideas a la circulacion venosa. Su produccion es’lenta y constante, a razén de
500 ml por dia, y la capacidad total del espacio subaracnaideo es de 150-200 ml, por
lo que el mismo es completamente renovado cada 10 a 12 horas a razon de 0,35 ml
por minuto.

Ligamento amarillo

El ligamento amarillo constituye un importante punto de referencia para la localizacion
del espacio peridural por ofrecer una mayor resistencia al avance de la aguja./Se trata

de un ligamento interlaminar cuyo nombre se debe al color de sus fibras elasticas,
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teniendo mas fibras elasticas que cualquier otro ligamento del cuerpo humano. El
mismo’se adhiere a la cara anterior de la lamina superior y a la cara posterior de la
lamina inferior (Figura 2). Los ligamentos amarillos se unen a las laminas vertebrales
a nivel de la pared posterior del canal vertebral lumbar; en realidad ellos son dos
(derecho e izquierdo) que se unen por los bordes internos formando un angulo de

apertura ventral.

Anterior Posterior

. Ligamento longitudinal posterior
. Disco intervertebral

. Cuerpo vertebral

. Pediculo

Foramen intervertebral
Ligamento amarillo

. Raiz de la apdfisis espinosa

. Apdfisis articular

Lamina

S

o

Figura 2.- Seccion transversal de la columna lumbar

Tomado de: Sforsini, et al. 2007

Son rectangulares, presentan dos caras y cuatro bordes, y.tiemen 1,3 a 2 cm de altura
y 1,2 a 2,2 cm de largo, con sus dos bordes laterales formando parte de los
foramenes intervertebrales, reforzando las capsulas de los procesesiarticulares. Esto
permite dividir el ligamento amarillo en una porcién capsular y otralinterlaminar. El
espesor del ligamento amarillo a nivel L2-L3 (entre 3 y 5 mm) es siempre mayor que
el ancho del bisel de la aguja de puncion y varia con la posicion de la” €0lumna

vertebral, disminuyendo con la flexion y aumentando con la extension
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El espacio peridural

Se demomina asi al espacio comprendido entre la duramadre y el periostio espinales,
gue rodealas meninges y se extiende desde el foramen magno, donde la duramadre
se fusiona «€on_la base del craneo, al hiato sacro. A nivel intracraneal no existe
espacio peridural,.ya que la duramadre y el periostio craneal estan firmemente
adheridos. Los limites del espacio peridural son: anteriormente, el ligamento
longitudinal posterior; lateralmente, los pediculos y los foramenes intervertebrales, y
posteriormente, el ligamento amarillo y la superficie anterior de la lamina.
Clasicamente se describid al*espacio peridural lumbar como de forma triangular. Sin
embargo, mediante estudios tomegraficos, de resonancia magnética y cortes por
criomicrétomo, se comprobd/gue tiene/un formato irregular, siendo circular u oval a
nivel de los pediculos (porcion circular) y-triangular a nivel de los bordes inferiores de
los ligamentos amarillos vecinos (porcidnitriangular). A la altura de esta porcion
presenta 3 compartimientos: el compartimiento-peridural posterior triangular, que
contiene solo tejido graso, y dos compartimientoS anterolaterales, que ademas de
tejido graso contienen vasos sanguineos y linfaticoS\y raices nerviosas. Estos
compartimientos estan separados entre si, circunferencial y”longitudinalmente, por
areas donde la duramadre se junta con la pared del canal vertebrakformando barreras
que pueden influenciar la dispersion de las soluciones introducidas en el
compartimiento peridural posterior. Son barreras fisioloégicas con-la duramadre
ejerciendo mayor o menor presion sobre la pared del canal, dependiendo de la
presion local del LCR que varia de acuerdo con la posicion de la columna vertebral y

con el nivel en que se hace la observacion. Sin embargo, los compartimientos estan
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libremente intercomunicados entre si, ya que la duramadre no esta adherida a la
pared.del canal. El espacio peridural se comunica con el espacio paravertebral a
través de-los foramenes intervertebrales. Por ello es posible producir un bloqueo
peridural cen*una inyeccion proxima al foramen intervertebral, o penetrar la
duramadre en#la, region de los manguitos durales y producir un bloqueo
subaracnoideo (Figura 3).

Figura 3 .- Difusion delfanestésico local en el espacio peridural

Tomado de: Sforsini, et al. 2007

El grado de permeabilidad de los foramenes intervertebrales puede definir el grado de
extension del bloqueo peridural al determinar el pasaje de'anestésico local al espacio
paravertebral. Al avanzar la edad, el aumento de tejido areolar preduce un cierre del
foramen, lo que explica el menor requerimiento de anestésico lecal. EI ancho del
espacio peridural posterior varia de acuerdo con el nivel: desde 1-1,5-mm a nivel de
C5; 2,5-3 mm a nivel de T6, hasta su punto mas ancho de 5-6 mm a nivel L2. Se hace
mas angosto hacia los laterales cerca de las apofisis articulares, donde la duramadre

y el ligamento amarillo estan casi en contacto, por lo que el punto de entrada méas
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seguro es a nivel de la linea media. La distancia entre la piel y el espacio peridural
varia_ampliamente, pudiendo encontrarse a partir de los 2 cm en pacientes delgados
hasta l0s-8°0 més centimetros en obesos, aunque se ha reportado que en el 80% de
los casos se‘encuentra entre 4y 6 cm.

Anatomia de superficie

Es de suma importancia para guiar al anestesidlogo en la ubicacion del nivel de
puncién, asi como para la correcta orientacion de la aguja para la busqueda del
espacio peridural o la realizacion de un bloqueo subaracnoideo. Los puntos de
referencia mas importantes son_(Figura 4): la ultima vértebra cervical (C7), la mas
prominente; la espina de ambasrescapulas se corresponde con la tercera vértebra
torécica (T3), y el borde infefierzde la\escdpula con T7. A nivel lumbar, la linea que
une los puntos méas altos de ambas crestas iliacas usualmente pasa por la apofisis
transversa de la cuarta vértebfaJumbar, siendo el espacio interespinoso
inmediatamente superior el correspondiente a k3-L4, donde habitualmente se realiza
el abordaje del espacio subaracnoideo.

Figura 4.- A: anatomia de superficie. B: método para idéntificar linea media

» | Tomado de: Sforsini, et al. 2007
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Sin embargo, ademas de existir casos en que el cono medular se sitla por debajo de
L1, enspacientes con un importante paniculo adiposo la linea que une ambas crestas
iliacas puede llevar a espacios mas altos con el consiguiente riesgo de lesion medular
al realizar la puncién. Una forma mas segura de identificar el espacio L3-L4 es a
través del conteo.regresivo de las apofisis espinosas. Para ello, se localizan las
espinas iliacas posterosuperiores, facilmente palpables en la mayoria de los
pacientes, obesos ono. Entre ambas espinas se encuentra la primera apofisis
espinosa del sacro, pudiefdo; por palpacién, contarse regresivamente las apofisis de
L5, L4 y L3 (Sforsini et al., n.d’)

Farmacologia de los anestésicas-tocales

Los anestésicos locales interrumpen la conduccion nerviosa inhibiendo la afluencia de
los iones sodio a traves de-los canales transmembrana. Normalmente estos
intercambios suceden durante el reposo, en el cual la entrada de los iones sodio no
sucede. Cuando la neurona es estimulada, estos, canales se activan y sucede la
entrada de sodio a la célula, iniciando la despolarizacion, con un cambio subito del
potencial de membrana, el canal de sodio entra aun estado de inactivacién, durante el
cual la afluencia es negada, mientras que los transportes @ctivos regresan el sodio al
exterior, causando la repolarizacion de la membrana. Seguido a esto, el canal esta en
un estado de reposo. Un entendimiento de los canales de sodio aytida a entender la
sensibilidad preferencial de los anestésicos locales a varios tipos de'fibras nerviosas.
Los anestésicos locales tienen mayor afinidad por los receptores dentro de los
canales de sodio durante su estado activad o inactivado que cuando estan en’estado

de reposo (Becker & Reed, 2012).
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Por losanto, las fibras nerviosas. Por lo tanto, las fibras nerviosas con mayores tasas
de estimulacion son mas susceptibles a la accion de los anestésicos locales. De igual
manera, lassfibras pequefias son mas susceptibles, debido a que se requiere menor
volumen de anestésico local para interrumpir su conduccién y al menor grosor de su
vaina. Por esta razon, las pequefias fibras autonémicas son las mas sensibles,
seguido de las fibrassSensitivas y finalmente las fibras motoras. A medida que el
paciente se recupera de {la_anestesia espinal, primero recupera la funcion motora,
posteriormente la sensacion ¥ finalmente pueden orinar, lo que evidencia un control
autonoémico.

Propiedades de los anestésicas locales

La estructura molecular de los anestésices lecales consiste en tres componentes: 1.-
un anillo aromético lipofilico, 2.- undigando‘intermediario tipo éster o amida y 3.- una
amina terciaria. Cada uno de estos componentes _eantribuye de manera distinta en las
propiedades clinicas de la molecular(Becker & Reed, 2006).

Figura 5.- Estructura de los anestésicos locales
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Tomado de: Becker & Reed, 2006.
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Caracteristicas de los anestésicos locales

Las variaciones en las caracteristicas clinicas de los agentes anestésicos locales
puedenatribuirse a diferencias en las propiedades quimicas de sus estructuras
molecularessLa constante de disociacion de un anestésico (pKa) determina el pH al
que las formas“ionizadas (cargadas) y no ionizadas (sin carga) del medicamento
estdn en concentraciones iguales. Este valor es fundamental para la anestesia
efectiva porque la forma no sobrecargada de una molécula anestésica local es
esencial para permitir la(difusion a través de las fundas del nervio lipidico y las
membranas celulares. Por el cantrario, sé6lo la forma cargada puede disolverse en
agua y difusa a través de liquidowextracelular y citoplasma intracelular. Por lo tanto, el
pKa de un agente es el factor-mas importante para determinar sus propiedades de
difusion y, posteriormente, la tasa’ de inieio.aka procaina, con un pKa de 8,9, es 98%
ionizada a un pH tisular normal de _7,4. Después de la inyeccion de procaina, la
mayoria de las moléculas existen en su.estado de-carga a pH normal y por lo tanto es
incapaz de cruzar las membranas celulares. Por 10 tanto, la aparicion de anestesia
con procaina y otros anestésicos locales de éster es(por lo tanto inaceptablemente
prolongada. Los anestésicos de amida que tienen valores de_ pKa en el rango de 7,6 a
8,0 tienen menos de la droga en un estado ionizado, se difundema traves del tejido
mas facilmente, y tienen tiempos de inicio aceptablemente rapidos. Las
caracteristicas de solubilidad lipidica de un anestésico local predicen mejor su
potencia. La procaina es uno de los anestésicos locales menos solubles en lipidos y
menos potentes, mientras que la bupivacaina es altamente soluble en lipidos'y mas

potente. Las caracteristicas de union a proteinas son un determinante principal de la
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duracion de la anestesia. Los agentes que se unen a los componentes proteicos de
las membranas nerviosas son menos propensos a difundirse desde el lugar de accion
y entrar=en_la circulacion sistémica. La corta duracién de la lidocaina y la larga
duracion deraccion de la bupivacaina se deben, en parte, a sus caracteristicas de
union a proteinas_claramente diferentes. Esta claro que la solubilidad de los lipidos, la
ionizacion y las propiedades de union a proteinas contribuyen a las caracteristicas
clinicas de los anestésicos locales. Sin embargo, factores como el sitio de inyeccion,
la concentraciébn de farmacos y vasoconstrictores, el volumen de inyeccion y las
propiedades vasodilatadoras” inherentes del anestésico también influyen en el
rendimiento clinico de un anestésico*local (Moore & Hersh, 2010).

Cambios fisioldgicos durante-el embarazo y sus implicaciones anestésicas

El embarazo ocasiona cambios. anatomicos y fisiol6gicos que tienen implicaciones
importantes para el anestesi6logo. Estes cambios ocurren principalmente para poder
cumplir las demandas metabdlicas de un feto en“Crecimiento.

Sistema cardiovascular

El embarazo causa un incremento en el tamafio del ¢orazén, como resultado de un
aumento del volumen sanguineo y un incremento en el estiramiento y la fuerza de
contraccion(Eghbali et al., 2006). La elevacion del diafragmay por el Utero en
crecimiento cambia la posicion del corazon hacia anterior y lateral. El punto de
maximo impuso se desplaza de manera cefélica al cuarto espacio intercostal y hacia
la izquierda de la linea media clavicular. El electrocardiograma (ECG)'durante el
embarazo normal puede mostrar una amplia variacion de lo normal aceptada en

ausencia de enfermedad cardiaca demostrable.
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La mayoria de los cambios de ECG que se producen durante el embarazo pueden
explicarse por las adaptaciones fisiologicas en respuesta al embarazo. Los cambios
electrocardiograficos durante el embarazo pueden deberse a: EI cambio en la
disposicion €spacial de los 6rganos toracicos y cambios en las propiedades eléctricas
del miocardio debido a cambios en la modulacion simpatica y hormonal (epinefrina,
progesterona) de la“actividad eléctrica cardiaca durante el embarazo.Curiosamente, el
embarazo puede estar asociado con un agrandamiento conceéntrico del ventriculo
izquierdo en respuesta a los requisitos hemodindmicos, lo que a su vez podria
explicar estos cambios de ECG._Los cambios en el ECG, como la desviacion del eje
izquierdo, las ondas Q prominentes*en las anomalias de plomo II, lll, aVF y onda T
como las ondas T planas e invertidas ‘en la derivacion 11l V1 — V3 son mas frecuentes
en mujeres embarazadas que” en mujeres no embarazadas (M, 2014). La
ecocardiografia demuestra una hipertroefia ventricular izquierda a las 12 semanas de
gestacion y un incremento del 50% de _la’ mas<al-término (Robson et al., 1989). Los
cambios en el sistema cardiovascular en el embarazo son profundos y comienzan
temprano en el embarazo, de tal manera que, a las oCho semanas de gestacion, el
gasto cardiaco ya ha aumentado en un 20%. El evento prinCipal es probablemente
vasodilatacion periférica. Esto esta mediado por factores dependientes del endotelio,
incluyendo la sintesis de 6xido nitrico, regulado por el estradiol y.'posiblemente las
prostaglandinas vasodilatadoras (PGI2). La vasodilatacion periférica.eonduce a una
caida del 25-30% en la resistencia vascular sistémica, y para compensar esto, el

gasto cardiaco aumenta alrededor de un 40% durante el embarazo.
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Esto_se logra predominantemente a través de un aumento en el volumen sistolico,
pero tamhién en menor medida, un aumento en la frecuencia cardiaca. La produccion
cardiaca-méaxima se encuentra a las 20-28 semanas de gestacion. Hay una caida
minima a término. El aumento del volumen sistolico es posible debido al aumento
temprano en lamasa muscular de la pared ventricular y el volumen al final de la
diastole observade™en el embarazo. El corazén esta fisiologicamente dilatado y
aumenta la contractilidad miocardica. Aunque el volumen sistolico disminuye hacia el
término, se mantiene el aumento de la frecuencia cardiaca materna, preservando asi
el aumento del gasto cardiaco. La presion arterial disminuye en el primer y segundo
trimestre, pero aumenta a niveles-previos al embarazo en el tercer trimestre (Soma-
Pillay et al., 2016). Para el mantenimiento de la presion arterial se debe incrementar el
gasto cardiaco, todo esto es esencial para mantener un flujo sanguineo uterino (FSU)
adecuado. Como resultado del aumente del gasto cardiaco materno, hay un aumento
sustancial en el flujo sanguineo utering, que properciona las demandas metabdlicas
del feto a lo largo de la gestacion. Se estima que”el/flujo sanguineo uterino total al
inicio del embarazo es de 50 ml/min, llegando a 5Q0.ml/min en el embarazo de
termino. Se demostré que el crecimiento fetal esta directamente relacionado con este
aumento incremental del FSU(Thaler et al., 1990).El gasto cardiaco comienza a
incrementar a las 5 semanas de gestacion y se encuentra entre un-35-40% por arriba
del basal al final del primer trimestre (Capeless & Clapp, 1989). Continda
incrementando durante el segundo trimestre hasta que se; ' encuentra
aproximadamente un 50% sobre los valores previos al embarazo y se mantiene, igual

hasta el tercer trimestre (Clark et al., 1989).
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Esto_se logra inicialmente aumentado el volumen sistolico, pero a medida que el
embarazo progresa, el incremento del volumen sistélico se detiene y se presenta un
incremento’en la frecuencia cardiaca. El incrementd en el volumen sistélico ocurre de
manera seelndaria a un incremento en el volumen diastélico final y en la masa
muscular ventricular. La evidencia indica que la produccion de éxido nitrico (ON) se
encuentra elevada~en el embarazo normal y que estos aumentos parecen
desempefiar un papelimportante en la vasodilatacion del embarazo. La inhibicién de
la sintesis de ON en modelos animales de embarazo atenua la disminucion en las
resistencias periféricas y 10§ aumentos en el gasto cardiaco asociadas con el
embarazo. Factores hormonalesreemo el estrogeno y la relaxina se cree que son
importantes para estimular la-produceién de ON durante el embarazo. La relaxina,
que es producido principalmente ‘por el*etierpo luteo, se ha demostrado para reducir
cronicamente las resistencias pefiféricas, y aumentar el gasto cardiaco y la
distensibilidad arterial(Hall et al., 2011), La masa-ventricular izquierda incremente un
23% del primer trimestre al tercer trimestre(Schannwell et al., 2002).Un incremento en
la precarga y en el volumen diastélico final resulta enun incremento en el volumen
sanguineo, el cual es progresivo de las 6-8 semanas de gestacion hasta un volumen
maximo a las 32 semanas. Hay un incremento total de hasta2000,ml| de volumen en
comparacion con la paciente no embarazada. Como resultado~de todo esto, la
paciente embarazada compensada de manera adecuada las perdidas_sanguineas.
Para el tiempo que los sintomas clasicos de hipovolemia, tales como; taquicardia,
hipotension y oliguria son evidentes, ya se han perdido aproximadamente 1500 ml de

sangre. El volumen de sanguineo aumenta, comenzando de 6 a 8 semanas de
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gestacion para alcanzar un aumento maximo de aproximadamente 20% a mediados
del terecertrimestre. Una amplia presion de pulso y una presién arterial media reducida
conduce-a’la retencion de sodio y agua mediante la activacion del sistema de renina-
angiotensina. Esto se traduce en un aumento del volumen plasmatico entre un 40
y un 50%, resultando en una anemia dilucional fisiol6gica del embarazo(Bhatia &
Chhabra, 2018). El*corazén esta fisiolégicamente dilatado y desplazado de manera
cefalica y lateral. Anatémicamente, las venas iliacas se unen para formar la vena cava
a nivel del espacio intervertebral L4/L5. Una vez que el Utero se encuentra a este
nivel, la compresion de la vena. cava puede ocurrir. Esta depende de la posicion
materna y la edad gestacional. Para*la semana 20 de gestacion, el Utero alargado se
encuentra a nivel del ombligo‘enzun embarazo Unico y los efectos mecénicos del Gtero
en crecimiento pueden causar-compresionede la vena cava inferior y de la aorta
descendiente en la posicion supina¢La,suma_de estos lleva a una disminucién en el
retorno venoso y del gasto cardiaco. En la posicion supina en el embarazo a término
ocurre una obstruccién casi completa de la vena cava inferior(Hirabayashi et al.,
1996).Debido a que el flujo uteroplacentario no posge.autorregulacion, todo esto
causa una disminucién del flujo sanguineo uterino y placentario. Las mujeres que se
colocan en una posicion supina durante un embarazo a término presentan una
disminucién en un 10 a un 20% del volumen sistolico y gasto cardiaco, consistente
con una caida en las presiones de llenado de la auricula derecha(Clark et al., 1991) .
Por ello, la compresion aortocava puede llevar a hipotension materna y una
subsecuente academia fetal. ElI mecanismo compensatorio materno gpara la

compresion aortocava se lleva a cabo con un incremento del tono simpético,
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causando vasoconstriccion y taquicardia y una desviaciéon del flujo de las
extremidades inferiores a través del plexo vertebral y la vena acigos para llegar al
corazon-derecho. En un 10% de las pacientes, este mecanismo es inadecuado para
mantener laspresion arterial de la posicion supina y se puede presentar hipotension, lo
cual puede llevar a.la pérdida de consciencia. Las venas epidurales se dilatan con un
incremento en el riesgo de inyeccion intravascular durante la anestesia epidural. Los
anestésicos intravenosos e inhalados causan una reduccién del volumen sistélico y
del gasto cardiaco, y el bloqueo neuroaxial con el bloqueo simpatico que ocasiona,
incrementan el riesgo de hipaotension supina. Cuando sea posible, la paciente
embarazada debe adoptar unaspesicion en decubito lateral. Cuando esto no sea
posible, se deben realizar un-desplazamiento uterino a la izquierda o colocar una
cuiia debajo de la cadera derecha’de la paciente, para ocasionar un desplazamiento a
la izquierda del utero(De Brahi et al.,.2018). La presion arterial sistolica, diastolica y
media disminuyen durante la mitad del embarazo~y regresan a sus cifras basales a
medida que el embarazo se acerca a su término(Iwasaki et al., 2002). A diferencia de
la presion arterial, las resistencias vasculares sistémicas se mantienen un 20% por
debajo de los niveles antes del embarazo. Una pasiblé explicacion para la
disminucion de las resistencias vasculares sistémicas es el desarollo de una cama
vascular de baja resistencia, el espacio Inter velloso, asi com@ vasodilatacion
causada por la prostaciclina, estrégeno y progesterona(Clark et al., 1989)

Cambios Hematoldgicos

Hay aumentos significativos en el volumen total de sangre, volumen plasmatico y

masa de glébulos rojos durante el embarazo. En el embarazo, la eritropoyesis
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aumenta, siempre que la madre tenga una nutricion normal y suficientes suplementos
de hierro, y vitaminas. El lactégeno placentario puede mejorar el efecto de la
eritropoyetina en la eritropoyesis. La produccion de eritropoyetina materna aumenta
en el embarazo normal y cuando el contenido de hemoglobina de glébulos rojos es
menor y existesdeficiencia de hierro subclinico. La vida util de eritrocitos disminuye
durante el embarazo\normal como resultado de la "hematopoyesis de emergencia” en
respuesta a niveles elevados de eritropoyetina. Hay una asociacion directa entre la
expansion del volumen plasmatico y el crecimiento fetal, y la reduccion de la
expansion del volumen plasmatico se ha asociado con la preeclampsia y otras
condiciones patoldgicas. El volumen de sangre aumenta significativamente en las
primeras semanas de gestacionzy aumenta progresivamente a lo largo del embarazo.
El aumento total del volumen sanguineo” varia de 20% a 100% por encima de los
niveles de previos al embarazo, {generalmente cerca del 45%. Ademéas de la
expansion del volumen plasmatico, hay.in aumento en la produccion de globulos
rojos hasta un 40% a través de la eritropoyesis! El.volumen plasmatico aumenta
proporcionalmente mas que la masa de glébulos rojos{le.que resulta en una "anemia
fisiologica". de la hemodilucién, con niveles de hemoglobina/tan bajos como 11 g/dL
considerados fisioldgicos (Sanghavi & Rutherford, 2014). La expansion del volumen
plasmatico materno inicia a las 6 semanas de gestacion y continua, hasta lograr un
incremento neto de aproximadamente el 50% a las 34 semanas de gestacion (Aguree
& Gernand, 2019). Los cambios en la coagulacion llevan a un estado hipercoagulable
que facilita la coagulacion al momento de la separacion de la placenta y previene el

sangrado durante en el embarazo. Se presenta un incremento de hasta 10 veces el
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resigo de presentar una enfermedad trombo embolica durante el embarazo y hasta de
25 veges.en el postparto. Todos los factores de coagulacion estan incrementados
excepto-el”Xl y XIll. Se presenta una disminucion de los anticoagulantes naturales y
una reducciénen la actividad fibrinolitica(Thornton & Douglas, 2010). La produccién
plaquetaria incrementa, pero el conteo plaquetario disminuye debido a un incremento
en la destruccién y¢ala hemodilucién que ocurre sobre todo en el tercer trimestre. Los
cambios que ocurrensdsualmente no se reflejan en los estudios estandares de la
coagulacion. El conteo plaguetario en la mayoria de los casos se mantiene dentro de
los limites y los resultados del conteo plaquetario no se consideran esenciales para
una anestesia regional en la paciente embarazada sana. Sin embargo, en la paciente
con preeclampsia, el contee—plaquetario puede disminuir de manera rapida,
exponiendo a la paciente a un‘riesgorinerementado de presentar un hematoma
epidural. Por lo tanto, el grupo de“pacientes que se considere iniciar manejo con
Sulfato de magnesio (The Eclampsia Trial Collaborative Group, 1995), se requiere un
conteo plaquetario reciente, dentro de las ultimaS 6 horas, antes de realizar una
anestesia epidural o del retiro del catéter epidural. NO\.hay un conteo absoluto de
plaguetas que sea predictor de desarrollar un hematoma heuroaxial, tanto el nimero
como la funcion de las plaguetas es importante. Los estudios de laboratorio
estandares de la coagulacion tardan demasiado en procesarse para'ser de utilidad en
una situacion clinica aguda. La tromboelastografia es un estudio dinamico que provee
informacion acerca del estado global de la funcion hemostatica. La tromboelastografia
mide el proceso de la coagulacion desde la formacion inicial de fibrina” hasta la

interaccion plaquetaria con el coagulo y la fibrindlisis(De Lange et al., 2012).
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L maxima amplitud representa la funcion plaquetaria. La mayoria de los
anestesiologos no realizan una anestesia regional en la presencia de trombocitopenia
y un resultado de la tromboelastografia anormal (Douglas MJ, 2005). Las pacientes
embarazadas suelen presentar leucocitosis. Esta puede incrementar aun mas durante
el trabajo de parto.y el parto, pero esto no lo hace indicativo de sepsis. Las pacientes
sin embargo estancpredispuestas a desarrollar sepsis como un estado de alteracién
de la funcion inmunitaria, al permitir antigenos paternos en el tejido feto placentario).
Aparato respiratorio

La progesterona aumenta gradualmente durante el transcurso del embarazo, de 25
ng/mL a las 6 semanas a 150 ng/mkra las 37 semanas de gestacion. La progesterona
actla como desencadenante-zdel ‘céntro respiratorio primario aumentando la
sensibilidad del centro respirateriojal diéxido de carbono (Jensen et al., 2008). La
progesterona altera el tono del muscule.liso'de/las vias respiratorias, lo que resulta en
un efecto broncodilatador. También | media siperemia y edema de superficies
mucosas, causando congestion nasal. Los niveles circulantes de estrogenos
aumentan durante el embarazo, antes o en paralelofa/los de la progesterona. El
estrogeno es un mediador de los receptores de progesterona.”/Aumenta el nimero y la
sensibilidad de los receptores de progesterona dentro del hipotalamo y la médula, las
areas centrales neuronales relacionadas con las vias gespiratorias. Las
prostaglandinas estimulan el musculo liso uterino durante el trabajo 'de” parto y estan
presentes durante los tres trimestres del embarazo. La prostaglandinaF2 aumenta la
resistencia de las vias respiratorias por constriccion muscular lisa bronquial, mientras

que un efecto broncodilatador puede ser una consecuencia de las prostaglandinas E1

23



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Y E2 (Weinberger et al., 1980). La distension uterina progresiva es la principal causa
de cambios en el volumen pulmonar y la pared toracica durante el embarazo, que
comprenden la elevacion del diafragma y la configuracion toracica alterada. El Gtero
de mayor tamafio aumenta la presion abdominal, desplazando asi el diafragma hacia
arriba, con dos«€onsecuencias. En primer lugar, aumenta la presion pleural negativa,
lo que conduce a un _cierre mas temprano de las vias respiratorias pequefias con la
consiguiente reduccion“de la capacidad residual funcional y el volumen de reserva
espiratorio. En segundo ldgar, la altura del térax se vuelve més corto, pero las otras
dimensiones toracicas aumeéntan para mantener la capacidad pulmonar total
constante (CPT) (Contreras et al5=1991). A lo largo del embarazo, la espirometria
permanece dentro de los limites normales, con capacidad vital forzada (FVC),
volumen espiratorio forzado en“1's)(VEF1)yy flujo espiratorio maximo, no cambian o
aumentan modestamente, con el indiee VEF1/FVC inalterado. Por el contrario, los
volumenes pulmonares experimentan ‘cambios”importantes: el Volumen de reserva
espiratorio disminuye gradualmente durante la~ segunda mitad del embarazo
(reduccion del 8-40% a término) porque el volumen reSidual se reduce (entre un 7 y
un 22 %). A continuacién, la FRC disminuye (entre un 9,5ty un 25 %) mientras que la
capacidad inspiratoria aumenta a la misma velocidad con el fin de mantener una CPT
estable. La resistencia respiratoria aumenta mientras que la conduetancia respiratoria
disminuye durante el embarazo. Las resistencias totales pulmonares<y._de las vias
respiratorias tienden a disminuir al final del embarazo como consecuencia de la

relajacion inducida hormonalmente de los musculos lisos del arbol traqueobronquial.
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L& distensibilidad estatica y dinAmica pulmonar, la capacidad de difusion y la presion
estatica de retroceso pulmonar no cambian durante el embarazo (Grindheim et al.,
2012). La“reduccion inducida por el embarazo de la capacidad residual funcional
(CRF) va acompafiada no s6lo de agrandamiento abdominal, sino también de
aumentos de lasdimension de la caja toracica. La caja toracica se expande, ya que su
diametro transversahyiel perimetro toracico inferior aumentan en el tercer trimestre en
comparacion con el posparto. Estos cambios en la dimension de la caja torécica
podrian ser una consecuencia de la acumulacién de tejido graso y liquido,
particularmente la sangre, ya‘que.el volumen de sangre pulmonar a menudo aumenta
en el embarazo. Sin embargo, parece mas probable que sea una compensacion del
acortamiento del torax debido-al>movimiento ascendente del diafragma, con el fin de
garantizar el espacio al pulmon.y presefvar la CPT. La distensibilidad de la pared
toracica disminuye al final del embarazo debido al aumento del contenido abdominal
(Lapinsky et al., 2014). El volumen minuto comienza a aumentar significativamente
(hasta un 48%) durante el primer trimestre de gestacién, debido a un mayor volumen
tidal (VT) con una frecuencia respiratoria inalterada.\ Este patrén ventilatorio se
mantiene a lo largo del embarazo. Las presiones inspiratorias’y espiratorias maximas
no cambian durante el embarazo o después del parto, lo queTindica que, aunque hay
alteracion de la geometria de la pared toracica, la fuerza muscular respiratoria se
conserva. Con la progresion del embarazo, la posicion de reposo del diafragma se
mueve 5 cm hacia arriba con el tamafio creciente del uGtero. Esto(provoca los
siguientes cambios en el diafragma: su capacidad para generar tension aumenta el

alargamiento secundario a la fibra muscular; su area de aposicién a la caja toracica
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inferior aumenta; y su radio de curvatura aumenta, debido al agrandamiento
progresive de la caja tor4cica inferior para dar espacio a los pulmones. Ademas, el
movimiento_ascendente del diafragma provoca la disminucién de la CRF. Los
movimientos” inspiratorios del diafragma son similares o se vuelven incluso mas
amplios que ensel.posparto, y los cambios de presion trans-diafragmaticos durante la
respiracion tidal mo_cambian. El trabajo diafragmatico puede aumentar como
consecuencia para contraerse contra una mayor carga representada por la presion
gastrica mayor al final dé la espiracion y el Gtero gravido agrandado. Durante el
embarazo, la expansion de la‘pated toracica se desplaza hacia la caja toracica debido
a un acoplamiento mejorado entre-la presion abdominal y la caja toracica inferior
(Lemos et al., 2010). El incremento progresivo de la dimension abdominal anterior
conduce a la adaptacion morfoldgica de” les musculos abdominales al alargar sus
fibras hasta un 115%, cambiando su’'linea de accidén, alterando su angulo de insercion
y reduciendo su grosor. Las consecuencias sonda-eapacidad funcional comprometida,
la mala produccién de par y la capacidad reducida’para estabilizar la pelvis contra la
resistencia. Este ultimo puede estar implicado en el dolor de espalda durante el
embarazo (Gilleard & Brown, 1996). El consumo de oxigeno y la tasa metabdlica
basal aumentan (hasta en un 21% y un 14%, respectivamente), pero en menor
medida que el aumento ventilatorio. La reduccion inducida por el embarazo en la CRF
combinada con un aumento en el consumo de oxigeno reduce la reserva de oxigeno
de la madre. Como consecuencia del incremento de volumen minuto, les niveles de
presion parcial de didxido de carbono alveolar y arterial (PCO2) disminuyenya un

alrededor de 27 y 32 mmhg, respectivamente. Durante el trabajo de parto, el PCO2
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arterial disminuye aun mas con cada contracciébn, mientras que en la dilatacion
completadisminuye incluso entre las contracciones. Después de la hiperventilacion y
la reduceién de los niveles de PCO2, la tensién arterial de oxigeno aumenta,
alcanzando#106-108 mmhg y 101-104 mmhg en el primer y tercer trimestre,
respectivamente. _A pesar de la hiperventilacion y la alcalosis respiratoria, el pH
sanguineo permanece casi constante en valores ligeramente alcalinos (7,40-7,47),
gracias a la compensacion renal al aumentar la excrecion de bicarbonato (LoMauro &
Aliverti, 2015). Se ha repartado que la escala de Mallampati tiene un valor predictivo
positivo muy bajo en las pacientes embarazadas. Puede ser de utilidad cuando se
utiliza junto con otras escalas wde* prediccion de la via aérea dificil. Durante el
transcurso del trabajo de parto-la escala de Mallampati puede cambiar (Boutonnet et
al., 2010). Esto junto con unos sengs desmayor tamafio y la frecuente obesidad en las
pacientes embarazadas, puede difictltar la laringoscopia.

Sistema nervioso central y periférico

Alteraciones anatomicas y en la respuesta al dolof y_los farmacos ocurren a medida
que el embarazo progresa. Incremento en la presion veEnosa central debajo del Gtero
gravido causa que flujo sea por los caminos de menor resistencia tales como el plexo
epidural venoso, la vena acigos y plexos vertebrales. La disminucion en el volumen de
liguido cefalorraquideo y el incremento en la susceptibilidad neural.a los anestésicos
locales resultan en una disminucion del requerimiento de anestésico loeal en un 25%,
con un inicio mas rapido y duracibn mas prolongada en comparacion con las

pacientes no embarazadas. Las parturientas también son mas susceptibleShya los
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fa&rmacos que actian a nivel de sistema nervioso central con una disminucién del
CAM de los anestésicos inhalados en un 30%(Walton & Melachuri, 2006)

Hepético

En lo que respecta a las pruebas de funcion hepatica, albumina sérica, transaminasas
y niveles de bilirrubina, generalmente se encuentran bajos en comparacion de los
niveles antes delembarazo. Los niveles de fosfatasa alcalina (FA) se pueden
encontrar elevados desmanera fisiologica, en especial en el tercer trimestre, debido a
la produccion placentaria de FA. En la paciente embarazada, los niveles elevados de
enzimas hepéticas pueden “estar causados por el sindrome HELLP (Hemolisis,
enzimas hepéticas elevadas, y plaguetopenia), colestasis intrahepatica, malignidad y
enfermedad hepatica (Jamjute» et ali, 2009). Los niveles de actividad de la
colinesterasa plasmatica se encuentran”reducidos a partir de la semana 10 del
embarazo con una maxima reduccion-en el tercer dia del postparto. Esto se debe
principalmente al feto de la hemodilucidn_y a la réduccion de la sintesis hepatica. Esto
usualmente no tiene relevancia clinica, excepto “en’la paciente con sindrome de
HELLP, donde se ha encontrado una reduccién del 60%’de la actividad(Lurie et al.,
2007).

Gastrointestinal

El estbmago se encuentra desplazado hacia arriba y a la izguierda durante el
embarazo y su eje se encuentra rotado aproximadamente 45 grados.a‘la derecha de
su posicion vertical normal. Esta posicion alterada desplaza el segmento
intraabdominal del es6fago dentro de la cavidad toracica, causando una redueCién del

tono del esfinter esofagico inferior. Aproximadamente del 30 al 50% de las mujeres
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experimentan enfermedad por reflujo gastroesofagico durante el embarazo (Richter,
2005)+En la paciente embarazada sin trabajo de parto el vaciamiento gastrico, por si
mismo, ‘(he”se encuentra retardado. En la paciente con trabajo de parto en la cual
puede haber efectos aditivos por la ansiedad y el dolor del trabajo de parto, el
vaciamiento gastrico se encuentra retardado. El vaciamiento gastrico también esta
también retardado €n mujeres que han recibido opioides, incluyendo la via epidural o
subaracnoidea. Esto reSulta en un incremento en el riesgo de aspiracion. Durante el
embarazo, se producen cambios anatémicos y fisiolégicos que pueden conducir a un
manejo dificil de las vias respiratorias y un mayor riesgo de aspiracion, lo que puede
conducir a neumonitis quimica.«€asi todos los parturientas tienen un pH géstrico
inferior a 2,5, y mas del 60%.de-ellos\tienen volimenes gastricos superiores a 25 ml
(Hoefnagel et al., 2016). La manera mas“efectiva y segura de prevenir la aspiracion,
es una adecuada anestesia regional.~-Para_todas las pacientes, a partir de las 16
semanas de gestacion, la premedicacion antiacida se debe considerar. Los
antagonistas de receptor H2 de histamina en combinacién con citrato de sodio,
incrementan el pH gastrico, asi reduciendo la incidéncia de neumonitis quimica,
aunque haya aspiracion del contenido gastrico. De requerirse anestesia general,
después de la pre-oxigenacion, una induccion en secuencia rapida:debe de ser usada
para asegurar la via aérea. El sistema gastrointestinal regresa a.loynormal 24 a 48
horas después del parto.

Sistema Renal

Se presenta un incremento en el flujo sanguineo renal del 50% que llevaya un

incremento del tamano renal y un aumento de la tasa de filtrado glomerular (TFG) de
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100 a 150 ml/min para el segundo trimestre del embarazo, resultando en in
incremento en el aclaramiento de urea, creatinina y farmacos. Los niveles séricos de
urea y credtinina se encuentran reducidos en un 40% en comparacion con la paciente
no embarazada; por lo tanto, un nivel de creatinina en el limite superior de los
parametros normales indica una disminucién de la funcion renal. El incremento en la
TFG sobrepasa la €apacidad renal de reabsorcion en los tdbulos distales, llevando a
un incremento en loswniveles urinarios de glucosa y proteina. El limite superior de
proteina urinaria es de 300mg/dia, el doble de lo aceptado en la paciente no
embarazada (Higby et al., 1994).La accién de la aldosterona se encuentra elevada, lo
que causa un incremento en la absorcién de agua, con un incremento en el volumen
de distribucion y la vida media-de ciertos farmacos. La enfermedad renal primaria es
poco comun, pero el deterioro~de)la funcion renal se ve de manera frecuente en
patologias tales como la preeclampsia=~El fallo'renal requiere un abordaje anestésico
con cuidado con un manejo estricto de/liquidesscontrol glicémico y ajuste de los
farmacos.

Sistema Endécrino

La glandula tiroides puede incrementar en tamafio al menos un 10-15% durante el
embarazo, lo que puede afectar a las pacientes con un" bocio preexistente. El
incremento en los niveles de la gonadotrofina corionica humana (HE€G) estimula los
receptores estimulantes de tiroides (TSH) en la hipofisis anterior, .ya que las
subunidades de TSH y HCG son idénticas. Esto lleva a un hipertiroidisma transitorio y
una hiperémesis gravida. La mayoria de los casos de hipertiroidismo en el embarazo

son debido a la enfermedad de Graves(Bennet & Fairlie, 2015). Una parturienta con

30



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

tirotoxicosis requiere una valoracion adecuada de la via aérea, ECG, monitoreo
cardigvascular invasivo, adecuada reposicion de liquidos, electrolitos y anormalidades
de la glucosa y evitar cualquier estimulacion simpatica. Los cambios metabdlicos
ocurren en €l embarazo en respuesta al aumento de las necesidades de nutrientes
del feto y la madre. Hay dos cambios principales que se observan durante el
embarazo, la resistencia progresiva a la insulina que comienza cerca de la mitad del
embarazo y progresa a‘través del tercer trimestre hasta el nivel que se aproxima a la
resistencia a la insulina ©bservada en individuos con diabetes mellitus tipo 2. La
resistencia a la insulina parece ser el resultado de una combinacién de aumento de la
adiposidad materna y la secrecién-placentaria de hormonas (progesterona, cortisol,
lactégeno placentario, prolactinazy hormona de crecimiento).

El hecho de que la resistencia a.la insulina.disminuye rapidamente después del parto
sugiere que los principales contribuyentes a este estado de resistencia son las
hormonas placentarias. EI segundo cambio €S~el aumento compensatorio de la
secrecion de insulina por las células beta pancreatiCas para superar la resistencia a la
insulina del embarazo. Como resultado, los niveleS\ circulantes de glucosa se
mantienen dentro de lo normal. Si hay defectos maternos én la’secrecion de insulina 'y
en el uso de glucosa, entonces la Diabetes Mellitus Gestacional ocurrira a medida que
las hormonas diabetogénicas suben a sus niveles maximos(Abourawi; 2006).
Liguidos intravenosos
El uso adecuado y seguro de los liquidos intravenosos requiere un entendimiento de
la fisiologia de los liquidos y electrolitos, la respuesta a las lesiones y enfermédades,

asi como las propiedades de los liquidos intravenosos (Lobo et al., 2001).
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Rroblemas iatrogénicos surgen de una inadecuada terapia con liquidos, lo cual
incrementa la morbilidad y puede prolongar la estancia intrahospitalaria.
Fisiologiabasica de los liquidos

Los niveles#de los liquidos y electrolitos corporales se mantienen relativamente
constantes porsmultiples mecanismos. Normalmente los liquidos se obtienen del
consumo de alimentos y bebidas y se pierden via urinaria, sudor y heces, asi como
por las pérdidas insensibles por los pulmones y la piel. Dentro del agua, el agua se
distribuye en los compartimentos intracelulares y extracelulares. EI compartimento
extracelular incluye tanto el compartimento intersticial y el plasma. El agua se mueve
libremente a través de estas membranas que separa los compartimientos para
mantener un equilibrio osmoticez?En los’pacientes sanos, la homeostasis de volumen
es regulada de manera prinCipal per yla hormona antidiurética (ADH). Los
osmorreceptores y los baroreceptores.detectan pequeiios cambios en la osmolaridad
y la presion sanguinea respectivamente,saccionando la liberaciéon de la ADH. Esto
ocasiona una sensacion de sed y disminuye la excrecién renal de agua. Los
mecanismos renales también juegan un papel importante en la homeostasis del
volumen, el mecanismo renina-angiotensina se activa al habef una disminucién de la
presion de perfusion renal(Campbell, 2009). Es importante wrecordar que los
mecanismos homeostaticos normales no funcionan de manera adecuada durante el
trauma o cirugia o durante episodios de sepsis 0 alguna otra enfermedad_severa.
Indicaciones de terapia con liquidos intravenosos

La terapia con liquidos intravenosos se usa para mantener la homeostasis cuando la

toma por via oral es insuficiente, y para reponer alguna perdida adicional. Estas
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pérdidas pueden ocurrir por el tracto gastrointestinal o urinario, o pueden ser
causadas.por pérdidas sanguineas por trauma o cirugia. Esto sumado a las pérdidas
insensibles® que puede aumentar durante la fiebre o después de sufrir quemaduras,
porque la funcién de barrera de la piel se pierde. Los liquidos se pueden acumular en
espacios que noermalmente contienen cantidades minimas durante cirugia, anestesia
0 como resultado (de) condiciones inflamatorias. Esto es conocido como el “tercer
espacio” y esta causado por la vasodilataciébn y fuga de las paredes vasculares
epiteliales. La ruptura de {a integridad normal de los compartimentos puede resultar
en una pérdida del volumen intravascular circulante.

Tiempo de administracion

El tiempo de la administracién-de la terapia con liquidos es tan importante como el
volumen administrado. Estd demostrado-que-los pacientes con enfermedades criticas
a los que se les trato con reposicion_temprana e intensiva con liquidos intravenosos
mostraron un mejor pronostico que aquellos a<os.que se les administro de manera
tardia (Ford et al., 2001).

Tipo de liquidos intravenosos disponibles

Los liquidos IV pueden clasificarse de acuerdo con (su/”composicién fisica en
cristaloides, que contienen moléculas pequefias en agua, tales como cloruro de sodio,
glucosa y Hartmann, y coloides, que contiene moléculas organicas grandes. Los
liguidos también pueden clasificarse de acuerdo con su mecanismo de.distribucion en
el cuerpo o por su carga de electrolitos. Los diferentes tipos de liquidos se'distribuyen

en los diferentes compartimentos de liquidos de manera diferentes. En general, los
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coloides permanecen por mas tiempo en el espacio intravascular, mientras que los
cristaloides se distribuyen de manera mas rapida hacia otros tejidos.

Soluciones Cristaloides

Son solucienes de pequefias moléculas solubles en agua que pueden difundirse
facilmente a través de membranas semipermeables. Las propiedades de estas
soluciones estan determinadas en gran medida por su tonicidad (osmolalidad en
relacion con el plasma)’y su contenido de sodio (que afecta a su distribucién dentro
de los compartimentos del cuerpo).

Soluciones Coloides.

Los coloides se pueden definir cometliquidos con moléculas mas grandes e insolubles
que no cruzan facilmente membranas semipermeables. Su movimiento fuera del
espacio intravascular depende-de suwpeso molecular, forma, carga ionica y la
permeabilidad capilar(Cook & Brown; 2009).

Coloides vs Cristaloides

Los coloides permiten una reposicion rapida del volumen intravascular, pero ha
habido mucho debate acerca de su seguridad y superiaridad sobre los cristaloides. Un
reciente meta andlisis en la base de datos de Cochrane no_mostro diferencia alguna
en la mortalidad entre los pacientes tratados con coloides de aquellos con cristaloides
en la reanimacion con liquidos IV (Lewis et al., 2018). Se ha comparado los efectos
del uso de hidroxietilalmidon al 6% y la solucion salina al 0.9%, no 'demostr6é alguna
diferencia en el pronostico de los pacientes en la unidad de, 'cuidados
intensivos(Myburgh et al., 2012).Al ser las soluciones coloides significativamente mas

caras que las soluciones cristaloides, presentan un menor costo-beneficio. En
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condiciones tales como sepsis, 0 estados inflamatorios, las infusiones con colides
pueden ser mas efectivas al reducir la fuga de liquidos al espacio intersticial al
incrementar la presion oncética. Los coloides estan asociados a diversos efectos
adversos, los cuales deben de tomarse en cuenta de manera individual.

Respuestas fisioldgicas durante la fase perioperatoria

La respuesta al estrés a la cirugia y el trauma implica una serie de reacciones
fisiologicas diferentes¥” Es importante destacar que se estimula el sistema de
angiotensina - aldosterona renina, lo que conduce a un aumento de la retenciéon de
sodio y liquidos, disminucion“de_la produccion urinaria y alteracion del equilibrio de
liguidos. Adema4s, la respuesta inflamatoria activada causa vasodilatacion y mayor
permeabilidad de la pared capilar: Estoafecta la duracién intravascular de los liquidos
administrados, con una mayor\fuga capilarede liquidos en los tejidos intersticiales.
Como resultado, el periodo perioperaterio ‘es.un momento en el que el manejo del
cuerpo de fluidos se altera draméticamente y debe, ser considerado cuidadosamente
al prescribir y administrar liquidos.

Complicaciones de la administracién inadecuada dé€ liguidos intravenosos

Una cantidad importante de complicaciones puede resultar“de una administracion
inadecuada con liquidos intravenosos. La administracion excesivazde liquidos puede
llevar a que el corazon sea incapaz de bombear los excesos del yvelumen circulatorio
incrementado de manera efectiva. La sobre distension del ventriculo.zquierdo puede
causar falla cardiaca y consecuente mente, edema pulmonar. La presencia de falla
renal y una disfuncién ventricular preexistente puede exacerbar esta condiCion. El

sindrome compartimental abdominal y el sindrome de dificultad respiratoria aguda son
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consecuencias conocidas de una reanimacion hidrica excesiva y sobrecarga de
liguidos(Grocott et al., 2005).

2-~ANTECEDENTES
La anestesia espinal es la técnica més utilizada para la cesarea electiva en el mundo
desarrollado, prevista para aproximadamente el 78% de los procedimientos (Traynor
et al., 2016). Minimizar los efectos secundarios del bloqueo neuroaxial puede ser algo
dificil, ya que la distribucion del bloqueo en sentido cefélico hasta el nivel T4 son
necesarias para la administracion operativa y las pacientes embarazadas muestran
una mayor susceptibilidad aos_efectos de los anestésicos locales. Es bien sabido
que el bloqueo simpatico iatrogénice*causa vasodilatacion arterial y venosa y conduce
a una disminucién de la reSistencia\yascular sistémica con una reduccion de la
precarga y la carga posterior-'Los altosyniveles de distribucién pueden causar
bradicardia y disminucion del volumen.sistolico’al bloquear la aceleracion de las fibras
cardiacas simpaticas. La disminucion del/llenado-ventricular derecho también puede
desencadenar mecanorreceptores en la pared cardiaca, lo que resulta en reflejo
vasovagal Bezold-Jarisch, asociado con bradiCardia profunda repentina,
vasodilatacién y un posible colapso cardiovascular (Massoth etal., 2020).
Historia de la anestesia espinal
La anestesia espinal vio el inicio de su practica a finales del siglo-X{X y con el paso
del tiempo se ha implementado mejoras en la técnica y en los medicamentos para asi
lograr una adecuada anestesia quirargica en diversos procedimientos. ‘Durante el
embarazo se producen diversos cambios fisiologicos y adaptativos en Ta"madre

conforme este progresa y es de vital importancia que el anestesidlogo este
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familiarizado con ellos para asi poder brindar la técnica anestésica mas adecuada
para la paciente. La anestesia espinal para la paciente embarazada que va a ser
sometida=a_cesarea ha demostrado ser una técnica segura, proporcionando una
adecuada anestesia quirdrgica, menor tasa de complicaciones y una analgesia
postoperatoria de_calidad cuando se complementa con opioides intratecales. Aunque
con la mejora de larteenica han disminuido las complicaciones y los efectos adversos,
no se esta exento de ellos. Una de las preocupaciones mas importantes tanto para el
anestesiologo como el ginecélogo-obstetra y el pediatra, es la hipotension que se
produce secundario a la administracion de la anestesia espinal en la paciente
embarazada; la prevencién o el manejo inadecuado de esta pueden ocasionar efectos
deletéreos no solo en la madreszsino también en él producto de la gestacion. El Gtero
no presenta una autorregulacion“de susfluje uteroplacentario, de tal manera que la
hipotensiébn materna se ve reflejada”cen una disminucion del flujo sanguineo a nivel
placentario, la cual, si es prolongada, puede cadsar efectos adversos en él bebe. Un
estudio comparo la eficacia de la precarga vs la cacarga en la prevencion de la
hipotensién arterial en las pacientes sometidas a ceSarea electiva bajo anestesia
espinal, en el cual se encontré que los episodios de hipotensién ocurrieron en un 31.6
% de pacientes del grupo de precarga, en comparacion con'un 25% en el grupo de
cocarga, pero la diferencia no fue significativa(Sharma et al., 2016)."Pero un numero
menor de pacientes desarrollaron hipotension y requirieron medicamento vasopresor
en el grupo de cocarga antes del parto del bebe. Ellos concluyen que la
administracion rapida de soluciones cristaloides después de la induccion de la

anestesia espinal para las pacientes sometidas a cesarea electiva previene la
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hipotensién antes del parto y disminuye los requerimientos de vasopresor. De igual
manera se demostr6 que la cocarga con cristaloides reduce la incidencia de
hipotensiérnt_en comparacion con la precarga con cristaloides en las pacientes
sometidas a‘cesarea bajo anestesia espinal (Ni et al., 2017). En su estudio reporto
que la incidencia_de hipotensién era significativamente alta en el grupo de precarga
en comparacion caomel grupo de cocarga, un 57.8% vs 47.1%, respectivamente. Mas
pacientes requirierons"apoyo vasopresor cuando se administré precarga con
cristaloides. Afiadido a esto la incidencia de nausea y vomito posoperatorio fue mayor
en el gripo de precarga. Se realizo un estudio prospectivo aleatorizado y controlado
en el cual evaluaron los efectos-de la precarga y cocarga con cristaloides en la
prevencion de la hipotensiéngn-a cesarea electiva bajo anestesia espinal. Estudiaron
pacientes ASA | y ASA I, en las guales”encontraron una incidencia de un 70% de
hipotensién en las pacientes del grape-precarga y solo un 44% en las pacientes del
grupo cocarga. De igual manera el grupo coeCarga requirieron dosis menores de
vasopresor(Khan et al., 2013). Se han buscado diferentes métodos para prevenir y
manejar la hipotensibn materna secundaria a la anestesia espinal, uno de los
principales es la administracion de cristaloides a nivel intravaseular.
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipotension secundaria al bloqueo subaracnoideo es una.Situacion que se
presenta de manera constante en diferentes tipos de procedimientos donde se
administra este tipo de anestesia (Mercier, 2013). Es de vital importancia sus efectos
en la paciente embarazada por que los efectos de la hipotension no solo afectan a la

madre sino al binomio e influye de manera importante en la vitalidad del producto.
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Rrevio a un procedimiento anestésico neuroaxial para el parto por cesarea se debe
precargar. con liquidos cristaloides a la paciente embarazada con el motivo de
prevenir-la”hipotension secundaria al bloqueo neuroaxial, la cual se presenta en un
15-33% de pacientes (Tubog, et.al., 2017), esto debido a la difusion del anestésico
local a nivel superior de T4, lo que conlleva a una disminucion de las resistencias
vasculares debido ahbloqueo simpético ocasionado por la bupivacaina hiperbarica.

En los ultimos afios sesha demostrado mediante el estudio de la cinética de los fluidos
a nivel intravascular que debido a la tonicidad de los cristaloides su estancia a este
nivel es reducida, solo un®20% aproximadamente del liquido administrado se
encuentra presente en el espacio-intravascular a los 60 min, por lo que resulta
inadecuado la administracion-temprana’de los cristaloides debido a que al momento
de presentarse el bloqueo simpatico suzdisponibilidad es minima lo que aumenta el
requerimiento de estos, asi como la_extravasacion de liquidos y edema. Todo esto
sumado al estado de la paciente embarazada” cen una disminucion de la presion
oncética intravascular, conlleva a un mayor numero de complicaciones Trans y
postoperatorias. Debido al gran nUmero de cesareas uée se realizan en el Hospital
regional de alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”’se busca poder estudiar
el efecto tanto de la precarga como de la cocarga en estas pacientes para asi poder
evaluar el efecto de la cocarga, disminuir el volumen de solucienes intravenosas
administradas y el numero de complicaciones, tales como hipatension arterial,
taquicardia, presion arterial media, nauseas y vomitos, disminucion del'APGAR, y

evitar el uso de un vasopresor como la efedrina.
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¢Cudles son los efectos hemodinamicos de la administracién de precarga vs cocarga
de solucién cristaloide en pacientes sometidas a cesarea de urgencia en el HRA “Dr.

Gustave-ATRovirosa Pérez?
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4. JUSTIFICACION
La administracion de una precarga de liquidos intravenosos previo a la administracion
de una‘@anestesia espinal ha sido una practica habitual, esto debido al conocimiento
del bloquearsimpético ocasionado y la disminucion de las resistencias vasculares
periféricas, lo que.conlleva a presentar episodios de hipotension arterial y por ello se
tenia la creencia deque una adecuada precarga de liquidos podia prevenir este
efecto, la cual fue la practica durante muchos afos. Pero con el paso del tiempo se ha
ido comprendiendo de (manera mas adecuada, la cinética de los liquidos
administrados, su duracion en el espacio intravascular y su eficacia para prevenir la
hipotensién secundaria a la anestesia espinal. Un estudio publicado en el afio 1993
demostré6 que no habia diferencia en/la incidencia de hipotensién arterial en las
pacientes sometidas a cesarea guejrecibi€ron precarga vs las que no recibieron (C.C.
Rout, D.A. Rocke, J. Levin, E. Gouws;,1993). Posteriormente se han ido realizando
estudios donde se ha demostrado ‘mayor efectividad en la prevencion de la
hipotension materna secundaria a la anestesia espinal cuando se administra una
carga de liquidos durante la aplicacion de la anestesia, termino referido como
cocarga(Oh et al., 2014). Aun con diversos estudios demostrando el beneficio de la
cocarga, la precarga sigue siendo una practica habitual en [a institucion del estudio,
por lo cual el objetivo de realizarlo es seguir acumulando evidencia-del beneficio en la
cocarga de liquidos en la paciente embarazada sometida a cesarea.y evitar a toda
costa la precarga y la administracion excesiva de liquidos a la paciente,y con ello

disminuir la tasa de complicaciones de esta y obtener un mejor perfil hemodinamico.
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5. HIPOTESIS

La administracion de cristaloides intravenosos como cocarga tiene mejor efecto

hemodinamico en las pacientes sometidas a cesarea de urgencia.

6. OBJETIVOS
OBJETWO-GENERAL
Evaluar los efectos._hemodinamicos de la precarga y cocarga en pacientes
embarazadas sometidas~a cesarea de urgencia secundario a un bloqueo
subaracnoideo en el hospital regional de alta especialidad “DR. Gustavo A. Rovirosa

Pérez” en el periodo marzo-septiembre 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el efecto hemodindamic@ de la administracion de cristaloides
intravenosos previo al bloquee subaracnoideo

e Evaluar el efecto hemodinamico de( la administracion de cristaloides
intravenosos durante la instauracion del bloqueo subaracnoideo

e Comparar el perfil hemodinAmico mediantesla) evaluacion de la tension

arterial no invasiva entre ambos grupos
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MATERIAL Y METODOS

Tipodeestudio

Para abarear el objetivo en la presente investigacion se disefié un estudio de tipo
cuasi experimental, cuantitativo, longitudinal, prospectivo, ciego simple.

Cuantitativo. Sé gonsidera cuantitativo ya que las variables seran evaluadas mediante
el monitoreo no invasivo transoperatorio de la paciente (PANI, PAM, FC) Cuasi
experimental. Se detallardnJos datos obtenidos de los pacientes que se le realizaran
anestesia subaracnoidea

Prospectivo. El tiempo en el~que se realizan son actuales con las fechas
correspondientes en el mes de.marzo 2020- septiembre 20120.

Longitudinal Las variables que’se mengionan y la informacion sera recogida en varios
tiempos.

Universo de estudio

Pacientes embarazadas que acuden al"Hospital regional de alta especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo de marzo a.septiembre 2020.

Poblacion de estudio

Pacientes embarazadas sometidas a cesarea de urgenciag/atendidas por el servicio
de ginecologia y obstetricia en el hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez en el periodo de marzo a septiembre 2020.

Muestra

La muestra se compone de 30 pacientes embarazadas sometidas a‘cesarea de
urgencia que fueron valorados por el servicio de ginecologia y obstetricia y que

ingresaron a quiréfano para procedimiento bajo bloqueo neuroaxial subaracnoideo, a

43



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

las cuales se administrara bupivacaina 5% (150 mcg/kg) mas buprenorfina (1
mcg/kg). Al grupo A (precarga) se le administraron 15 ml/kg de solucién cristaloide
intravenoesa_15 minutos previo al bloqueo subaracnoideo. Al grupo B (Cocarga) se le
administro 5 'ml/kg de solucion cristaloide intravenosa durante la instauracion del
blogueo subaracnoideo. La hipotensién arterial se defini6 como una disminucion del
20% de la presion sistblica basal o una presion sistélica menor a 90 mmhg

Criterios de inclusion

Pacientes de 18 a 40 afios

Pacientes sometidos a cesarea'de urgencia bajo bloqueo neuroaxial subaracnoideo
Firma de consentimiento informado previo a formar parte del estudio.

Pacientes ASA Il

Exclusion

Contraindicacion para la anestesia neuroaxial.

Alergia a alguno de los farmacos empleados en el estudio.
Ausencia de la firma del paciente en el consentimiento informado.
Criterios de eliminacion

Complementar técnica neuroaxial con anestesia general.
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Disefio metodologico

Gréfice 1+ Disefio metodoldgico

Reclutamiento

Pacientes que cumplieron con criterios de
inclusion sin criterios de exclusién y/o
eliminacion (n = 30)

Asigracion aleatoria consecutiva

[ |
(PiIEgAPgGﬁ)- GRUPO B (COCARGA):
n15 n15

Carga de soluciones
cristaloides a 15 ml/kg
durante la administracion
del bloqueo
subaracnoideo.

Carga de solucienes
cristaloides a/45'ml/kg
15 minutos antes.del
bloqueo
subaracnoideos

ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de los datos se utilizaran los softwares Microsoft Excel 10 y el
Stata version 16. En una primera intervencion se realiz6 la“recoleccion de los datos
mediante el instrumento de recoleccién de datos, el cual contiene las variables de
relevancia para el estudio (ver anexo 2). Posteriormente se fealizd la limpieza y
validacion de la base de datos acorde a los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién, asi como transformacion de las variables para disminuir sesgos de
informacion. Se realizara la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad de

los datos.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo con las normas contempladas en la Ley
General desSalud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 _enmendada en 2000, con version actual del 2004. De acuerdo al
articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud correspondiente al Titulo
Quinto en materia de Investigacidon para la Salud, el presente protocolo de
investigacion en seres humanos se adaptd a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médica en donde hay seguridad de que no se expone a
riesgos innecesarios al sujeto investigado, el cual una vez informado y aceptado,
debio firmar el consentimientezinformado correspondiente (Anexos). Con base al
articulo 103, el investigador pude hacer usa:de recursos terapéuticos y/o diagnosticos
para salvar la vida del paciente, restablecer, la/salud o disminuir el dolor. De acuerdo
con el Articulo 17 del reglamento de la.ley Géneral de Salud, se consider6 como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que”el’sujeto de investigacion sufriera
algun dafio como consecuencia inmediata o tardia dehestudio. De acuerdo con lo
anterior se clasifico en la categoria tipo Ill, investigacién con.riesgo mayor al minimo,
empleando medicamentos de amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas. Siendo esta
propuesta, un estudio descriptivo, los aspectos éticos estaran relacionados con
mantener absoluta discrecion del paciente y de la informacion de su historia clinica.
Asimismo, se tuvo en cuenta los principios de la bioética: respeto, #justicia,
beneficencia y no maleficencia, durante todo el desarrollo de la investigacion.
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RESULTADOS

En la medicion de la presion arterial prebloqueo de acuerdo con la T de Student se

reporta una-P de 0.134487466861782, la cual no tiene significancia estadistica.

Grafica 2.- Distribucion de Precarga en Prebloqueo
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Grafica 3.- Distribucion de Cocarga en Rrebloqueo
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En_la_medicion de la presion arterial a los 3 minutos de acuerdo con la T de
Student _se reporta una P de 0.00820371, la cual representa una significancia

estadistiCa.entre las presiones arteriales de la carga y cocarga respectivamente.

Gréfica 4.- Distribucion a los 3 minutos de la precarga

Distribucidon 3 min Precarga
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Gréfica 5.- Distribucion a los 3 minutos de la'cocarga
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En este sentido, la presion arterial mostro una p de 0.002 con respecto’ a las
diferencias de la presion arterial a los 5 minutos en la precarga como se aprecia

en la grafica 6.
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Gréfica 6.- distribucion a los 5 minutos de la cocarga
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Gréfica 7.- distribucion a los 5’ minutos . de la cocarga
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Con respecto a los cambios presentados en la presion arterial a los 10 minutes no
existe diferencia significativa entre los dos grupos estudiados como se aprecia’eén

los gréaficos 8 y 9. (p=0.3)
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Gréficas8.- distribucion a los 10 minutos de la precarga
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Gréfica 9.- distribucion a los 10“minutos de la cocarga
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Como se observa en los gréaficos presentados, a continuacion (10, 11,12,13 y 14)

las pacientes del grupo cocarga tuvieron una menor tendencia a la hipotension
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|, menor elevacion de la frecuencia cardiaca y requirieron en menos

. L 3 . . . . -, . e

ocas dosis de efedrina para corregir la hipotension arterial. No se encontro
diferenma@ el APGAR de los recién nacidos.

Gréfica 10.- P\rgsic’)n arterial media en pacientes Precarga
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Grafica 11.- Promedio presion arterial r@a en ientes Precarga
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Gré@f.- Presion arterial media en pacientes Cocarga
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Cgfo 16.- Frecuencia cardiaca a los 3 minutos del bloqueo
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Céfo 18.- Frecuencia cardiaca a los 10 minutos del bloqueo
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En_la Tabla 1 se muestra el promedio de edad de las pacientes embarazadas
sometidas a cesarea de urgencia, la cual muestra un promedio similar de edad en
ambos grupos, algo esperado debido a lo que se conoce como el periodo de
fertilidad femenino, aunque ocasionalmente puede suceder en edades menores a
18 afios y mayores a-35 afos.

Tabla 1.- Promedio'de edad de las pacientes

Paciente Grupo A Grupo B

1 27 7 28
2 26 ~020
3 19 18
4 32 24
5 19 197
6 24 731
7 21 ~24
8 31 48)
9 19 2.
10 23 22
11 19 27
12 18 18
13 25 21
14 18 32
15 20 24

22.7333333 23.3333333

En la tabla 2 se muestra el promedio de indice de masa corporal en las pacientes
embarazadas sometidas a cesarea de urgencia, tanto en el grup0 precarga como
en el cocarga se encuentra en la mayoria de los casos un IMC compatible con
sobrepeso u obesidad, lo que es esperado en las pacientes de embarazadas

debido al producto de la gestacion y todos los cambios asociados a su desarrollo.
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Tabla 2.- IMC promedio de las pacientes

Paciente Grupo A Grupo B

VAl 33 28.8
\) 27.3 20
3 v 22 23.7
4 (1377 22
5 30 25.3
6 333 31.2
7 364 28.8
8 36.4( ) 22
9 3127 5 25
10 304 27308
11 33.3 276
12 32.4 27.3
13 31.2 338
14 31.1 34.14
15 32.4 92

31.8066667 2754’

DISCUSION

Los hallazgos principales que se encentraron<en el estudio fueron que la cocarga
con cristaloides durante la instauracion de la‘“anestesia espinal disminuye la
aparicion de hipotension arterial, atenda la elevacion«de_ la frecuencia cardiaca y
disminuye el uso de efedrina en comparacion con la precarga de liquidos 15
minutos antes de la anestesia espinal. El objetivo de la Carga de liquidos es
incrementar el volumen sanguineo para proporcionar un adecuado retorno venoso.
La precarga ha sido considerada previamente, pero ha fallado en<disminuir la
incidencia de hipotension. En nuestro estudio se encontr6 mayor incidencia de
hipotension arterial en el grupo precarga en comparacion con el grupo cocarga

(60% vs 33.3%), esto es similar a lo encontrado por Khan y colaboradores en el
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afio~2013 donde se reporté una mayor incidencia de hipotensiéon en el grupo
precarga en comparacion con el grupo cocarga (70% vs 4%). Asociado a esto, los
episodiosde hipotension arterial se asociaron a un incremento en la frecuencia
cardiaca y en, elrequerimiento de vasopresor, similar a lo reportado en el afio 2014
por Sharma y colaboradores. En el afio 2017 Hai-Fang y colaboradores realizaron
un metaandlisis donde.revisaron un total de 824 casos en donde se reporta una
mayor incidencia de hipotension arterial en las pacientes que recibieron precarga
en comparacion con la cecCarga (57.8% vs 47.1%), asi como en el uso de
vasopresor. Estos hallazgos son consistentes con los reportados en nuestro
estudio

CONCLUSION

De acuerdo con los resultados presentados’en el trabajo se determina lo siguiente.
Con respecto a los objetivos especificos “encel trabajo, se evalué el efecto
hemodinamico de la administracion de cristaloides intravenosos previo al bloqueo
subaracnoideo, donde se encontr6 una mayor incidéncia de hipotension arterial,
aumento en la frecuencia cardiaca y uso de efedrina. Ajcontinuacion, se evalué el
efecto hemodinamico de la administracion de cristaloides durante la instauracion
del bloqueo subaracnoideo donde se reportaron un menor niumere de casos de
hipotension arterial, aumento en la frecuencia cardiaca y usoyde efedrina.
Comparando los dos grupos, el grupo cocarga tuvo una menor ingidencia de
hipotension arterial, aumento en la frecuencia cardiaca y uso de efedrina en
comparacion con el grupo precarga. Por lo tanto, se concluye que la cocarga.de

cristaloides intravenosos durante la aplicacién del bloqueo espinal disminuye la
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incidencia de hipotension arterial, el aumento de la frecuencia cardiaca y uso de

efedrinat
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Evaluationide los efectos hemodinamicos de la precarga vs cocarga de solucién cristaloide en pacientes sometidas
a cesarea de urgencia

Cirugia 'TJ Sexo Edad Peso (kg) Talla (mts) IMC ASA
Posicion para bloqueo Nivel de acceso Tipo de aguja Peso ideal (kg)
Dosis Bupivacaina (150 mcg/kg) Burpenorfina Voumen Total (ml)

Carga de liquidos (15 ml/Kkg) en 15 minutos

Precarga Cocarga Volumen administrado (ml)

Variable Prebloqueo |3 min 5 min 10 min APGAR
Tension arterial (mmhg)

Presidn arterial media (mmhg) Efedrina (mg)
Frecuencia cardiaca (lpm)

Precarga: Administrar 15 ml/kg de solucién'cristaloide al ingresar la paciente a sala durante 15 minutos
)
Cocarga: Administrar 15 ml/kg de solucién cristaloide al administrar dosis de anestésico local subaracnoideo durante

15 minutos |
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