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CAPITULOs I: PLANTEAMIENTOs DEL PROBLEMAs

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La utilizacion de la anestesia subaracnoidea en obstetricia se ha
generalizado ya sea para cesareas electivas asi como en la gran
mayoria de cesareas por emergencia, esto porgue proporciona
seguridad tanto a la madre como al feto (1,2). No obstante, laanestesia
subaracnoidea plantea aun efectos indeseados tales como la
hipotension que se presenta en la gran mayoria de pacientes, esto a
pesar de las medidas profilacticas que algunos adoptan. Debido a ello,
en pro de extension del bloqueo espinal mediante la inyeccion de suero
salino en el espacio epidural(4,5) o el uso de opiaceos en combinacion
con anestésicos locales (6,7). Esto ha favorecido que se consiga un
menor grado de bloqueo motor intraoperatorio y, lo que es mas
relevante, una recuperacion mas efectiva del mismo, con lo que se logran

los criterios de altade la unidad de recuperacion postanestésica (URPA).

Por otra parte, hay un efecto volumen que hace que el bloqueo
pueda extenderse en altura pero que no prolongue su duracion. El
consecuencia el volumen puede cambiar cuando se admnstre la inyeccion,
ya que transcurrido 30 min de iniciado el blogueo subaracnoideo éste ha

iniciado su regresion, no so6lo no es eficaz, sino que puede acelerar su
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regresion (9).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la eficacia de la anestesia peridural con lidocaina 2%

con epinefrina frente a las dosis convencionales de bupivacaina

hiperbarica al 0.5% con fentanilo por via espinal en inyeccion Unica en

cesareas del servicio obstetricia del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren Octubre —Diciembre 20197

1.3 OBJETIVOS

Obijetivo general

Comparar la eficacia de la anestesia peridural con lidocaina 2% con
epinefrina frente a las dosis convencionales de bupivacaina hiperbarica
0,5% con fentanilo por via espinal en inyeccion Unica del servicio
obstetricia del Hospital Nacional AlbertoSabogal Sologuren Octubre —

Diciembre 2019
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Objetivos especificos

» Comparar la informacion demogréafica en los pacientesanestesia
peridural con lidocaina 2% con epinefrina frente a las dosis
habituales de bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via
espinal en inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

» Comparar la valoracion del dolor en los pacientes con anestesia
peridural con lidocaina 2% con epinefrina frente a las dosis
habituales de bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via
espinal en inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019..

» Comparar las variantes hemodinamicas respecto a la anestesia
anestesiaperidural con lidocaina 2% con epinefrina frente a las
dosis habituales de bupivacaina hiperbarica con fentanilo por
via espinal en inyeccion unica del servicio obstetricia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre -

Diciembre 2019.

» Comparar el bloqueo motor (escala de Bromage modificada) con
respecto a la anestesia peridural con lidocaina 2% peridural con

lidocaina 2% con epinefrina frente a las dosis habituales de
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bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via espinal en
inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Comparar Tiempos de recuperacion del nivel sensitivo anestesia
peridural con lidocaina 2% con epinefrina frente a las dosis
habituales de bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via
espinal en inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Determinar la satisfaccion de los pacientes respecto a la anestesia
peridural con lidocaina 2% con epinefrina frente a las dosis
habituales de bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via
espinal en inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Determinar la relajacion muscular anestesia peridural con lidoacina
2% con epinefrina frente alas dosis habituales de bupivacaina
hiperbarica con fentanilo por via espinal en inyeccion Unica del
servicio obstetricia del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Determinar las complicaciones en pacientes anestesia peridural con

lidoacina 2% con epinefrina frente a las dosis habituales de


https://sedarwp.pacifico-meetings.com/images/stories/documentos/fondosredar/volumen53/n1/orig.pdf
https://sedarwp.pacifico-meetings.com/images/stories/documentos/fondosredar/volumen53/n1/orig.pdf
https://sedarwp.pacifico-meetings.com/images/stories/documentos/fondosredar/volumen53/n1/orig.pdf

bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via espinal en
inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

1.4 JUSTIFICACION

Actualmente, tenemos conocimiento que la ED50 y ED95 (dosis
efectivas) subaracnoideas de bupivacaina hiperbarica con fentanilo
en las pacientes programadas para cesarea. La ED95 establecida
por Ginosar Et Al fue de 11,2mg por lo cual las dosis menores no
son recomendables ya que un porcentaje mayor del 5% podria tener
la percepciéon de dolor intraoperatorio lo que seria inaceptable (10).
En tal sentido el comprar la eficacia de la anestesia epidural con
lidocaina 2% con epinefrina con las dosis habituales de bupivacaina
hiperbarica asociado a fentanilo por la via espinal en inyeccion Unica
se obtendria un bloqueo sensitivo necesario para poder realizar una

cesarea.

Asimismo tener la el grado de bloqueo y la duracién comparando las
2 técnicas anestésicas. Se puede comprobar si existe una probable
menor duracion del bloqgueo motor puede permitir un alta precoz a

hospitalizacion y con ello la separacion medre nifio se acortaria y



esto puede conllevar a un mejor dinamismo de las camas de URPA.

1.5 VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD

Para el desarrollo de la investigacion existe factibilidad, ya que se cuentan
con los recursos Operativos, Técnicos y Econdmicos. Asimismo, es
viable debido a que no va en contrade la salud o laintegridad del paciente,
también se solicitara el permiso institucional para efectuar el desarrollo del
protocolo investigativo. De igual manera, el estudio es viable porque
cuenta con el apoyo del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren,
el cual otorgara los recursos e implementos necesarios para desarrollar
el mismo, ya sean los medios materiales o recursos humanos, Asimismo,
se cuentan con los recursos operativos, técnicos y econdomicos para

desarrollar la investigacion.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

De acuerdo con HERRERA Y Cols (2017). Actualmente se opta por
la utilizacion de dosis bajas de AL para lo que es anestesia obstétrica.
El objetivo del estudio fue la comparacion de 2 dosis minimas de
ropivacaina via espinal para las cesareas. Posterior a su aprobacion
por el comité de ética se procedio a estudiar 64 pacientes que fueron
programadas a ceséareas. Este grupo de paciente de dividié en 2
subgrupos, cada uno de 32 pacientes. 1 subgrupo recibié ropivacaina
7,5mg (ROP 0.75%) y el otro 10mg (ROP 1%), y ambos subgrupos
con fentanilo 25ug. Lo que se evalud fue el tiempo de duracién para
poder alcanzar el segmento T6 y el tiempo de duraciéon p ara poder
alcanzar el segmento mas alto, asi mismo ver los cambios
hemodinamicos, necesidad de atropina y efedrina, el tiempo de
recuperacion de la funcion motora, duraciéon analgésica, intensidad
de la relajacion muscular, grado de satisfaccién por parte de las
pacientes y la incidencia de efectos adversos.

El estudio no excluyd a ninguna paciente y tuvo como resultado hubo

la necesidad de un refuerzo anestésico en un 16% de los pacientes



del subgrupo ROP 0.75%; mientras que en el subgrupo ROP 1%
presentd un mayor niameros de casos de hipotension (60% vs 28%)
lo cual trajo un mayor grado de requerimiento de efedrina. Las
variables restantes no presentaron diferencias significativas.

Como conclusién del trabajo se vio que el subgrupo ROP 0.75%
presentd un mayor requerimiento de refuerzos anestésicos pero
menor probabilidad de hipotensidén; mientras que en el subgrupo
ROP 1% el nivel anestésico y grado de satisfaccién por el paciente

fue mas optimo.

DULY y Cols (2017): El objetivo fue investigar los efectos de la
anestesia general, epidural y espinal en los Recién Nacidos por
cesarea; tomaron como variable al APGAR y Analisis de Gases
Arteriales umbilical. La muestra fue de 105 gestantes que fueron
parto por cesarea, se dividid en 3 grupos a los cuales se aplicd un
tipo de anestesia diferente ya descrito anteriormente.

Se realiz6 una monitorizacién de la presion arterial, saturacion de O2
de la madre y la frecuencia cardiaca, también el APGAR y AGA de la
arterial umbilical. El estudio fue realizado en el hospital Central DR.
URQUINAONA en Maracaibo y lo que se encontr¢ fue los RN nacidos
mediante anestesia espinal y epidural tuvieron una puntuacién

APGAR mayor a los de anestesia general al 1er minuto, sin embargo



no hubo diferencias significativos en la puntuacion APGAR a los 5
minutos. Al compara el AGA se evidencié que el PH y Po2 fueron
superiores en los grupos de anestesia regional en comparaciéon al de
anestesia general, pero sin mayor trascendencia en caso del PCO2.
Por todo ello se llegé a la conclusion que la anestesia espinal y
epidural no altera de manera significativa el APGAR y el AGA del RN

en comparacion con la anestesia general.

MORALES Y COLS (2016), realizaron un ensayo clinico controlado
y fue desarrollado con 327 pacientes catalogados como ASA Ill que
fueron sometidos a cesareas, posteriormente de forma aleatorizada
de formaron 2 grupos en el cual se trato de identificar las alteraciones
hemodinamicas y el nivel metameérico tras la aplicacion de lidocaina
isobarica al 2% comparandola con lidocaina hiperbérica al 5%, en el
caso de la dos fueron con una dosis total de 80 mg. Como resultado
se obtuvo que la concentracion de 2% tuvo un comportamiento
contrario a la concentracién de 5% respecto a la distribucion en
determinadas metameras. Por otro lado no se encontraron mayor
diferencias en lo que respecta a la variables hemodinamicas. Se
presento casos de bloqueo espinal alto, 4 pacientes con la isobarica
y 3 pacientes con la hiperbérica; en ninguno de ellos hubo

alteraciones ventilatorias. Con todo ello se llego a la conclusion que



la concentracion isobérica genera un bloqueo mas predecible que la
hiperbarica, asi mismo e encontrd una similitud en lo que respecta a

los efectos no deseados y variables hemodinamicas.

VICENTE y Cols (2015), este estudio habla sobre la disminucién de
dosis de anestésico local para las cesareas ya sea por medio de la
via espinal o epidural (combinada) lo que permitiria el uso de catéter
para poder complementar el bloqueo en caso de un efecto anestésico
insuficiente. El principal objetivo fue el de ver la eficacia de la
bupivacaina hiperbarica al 0.5% con 20ug de fentanilo via raquidea;
esto se comparo con una anestesia epidural que consto de
bupivacaina al 0.25% mas 20ug de fentanilo a lo cual se agrego una
extension delo bloqueo con 6ml de suero salino. El tipo de estudio
fue un prospectivo aleatorizado cuyas pacientes fueron cesareas
electivas. Se obtuvo como resultado 2 grupos de 31 pacientes cada
uno en el cual uno se trabajé con bupivacaina entre 10,5 - 12mg. Los
resultados llevaron a la conclusion que la adicién de fentanilo

permitia reducir la dosis de anestésico local.

2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 Anestesia en la cesarea

En las ultimas décadas el nimero de ceséareas ha ido ganando



mucho mas terreno respecto al parto vaginal, que en caso de EEUU
paso de 5% en 1965 a un 24% en 1987. Caso muy similar en caso
de la Unién Europea pero no llegando a pasar del 15%. En caso de
esta instituciéon hubo una tasa del 25% registrado en el afio 2004,
todo esto influenciado por gestantes con antecedente de cesareas y
embarazos multiples. Pero al mismo tiempo se vio que con el
aumento de la incidencia de cesara se trajo abajo la tasa de
mortalidad perinatal llegando a ser menor de 20 por 1000 nacidos
vivos. A través de los afios la indicacion del parto por cesarea ha ido
variando, lo cual se refleja en el aumento de la incidencia a través de
este tiempo; asi en caso de EEUU s6lo un 10% de presentaciones
de nalgas llegaban a cesareas, mientras que ahora un 95% de ellos
son las que se programan para cesarea. Como se puede ver se
intuye que las variables mas comunes que llevan a un parto por
cesarea son las distocias ya sea de progresion y dilatacion, afiadido
también las pacientes con cesareas previas, todo ello engloba un
total de aproximadamente 60% dejando un 5% para los casos de
sufrimiento fetal. Para Phelan la seguridad por parte del obstetra a
las ceséareas radica en los avances de banco de sangre, técnicas
anestésicas, demandas y mejora del tratamiento antibiotico; pero
esto no contrasta con los resultados obtenidos por LILFORD que en

la década del 90 comparo la mortalidad de materna por via vaginal y



cesareas (descarto pacientes con antecedentes patolégicos) y
observo que existe un riesgo de hasta 5 veces mayor de muerte en
pacientes sometidas a cesarea. Con la introduccion de la anestesia
regional se ha visto una disminucion en la mortalidad materna, lo cual
va contrastando con nuestros tiempos ya que la incidencia de
anestesia regional para este tipo de procedimiento va en esa linea,

en aumento.

2.2.2 Premedicacion

Existe hiperclorhidria en las pacientes obstétricas, disminucion del
transito intestinal y un aumento de toda la presion abdominal debido
al embarazo lo que hace que se asocie a una mayor taza de
incidencia de regurgitacion acida. Por todo ello es que a una mujer
embarazada se |le debe considerar como estdémago lleno; es por ello
gue siempre se debe ser riguroso con todas las pacientes con

respecto a la profilaxis de regurgitacion y aspiracion acida.

GUIA DE PREMEDICACION EN PACIENTES SOMETIDAS A
CESAREA

PROCEDIMIENTO ELECTIVO

e Iniciar con metoclopramida con ranitidina y en su defecto



Omeprazol con Metoclopramida.

e La ranitidina lo que hara es disminuir el volumen gastrico y
aumentar el Ph gastrico. Se aplica una dosis oral y otra
endovenosa; de 1 a 1.5 mg/kg via oral la noche anterior a la
cirugia y la misma dosificacion endovenosa entre 45 a 60
minutos antes de la cirugia.

e El Omeprazol como se sabe va a bloquear la bomba de
protones que se encuentra en las células parietales, el efecto
es similar al de la ranitidina, ya que también va a aumentar el
Ph gastrico y de la misma manera disminuir el volumen
gastrico. En este caso la dosis a usar es de 40 mg endovenoso
unos 45 minutos antes de la intervencion quirurgica.

e La Metoclopramida al actuar en el EEI, esta va a aumentar el
transito intestinal y de estar manera acelerar el vaciado
gastrico. En caso de la metoclopramida la dosis a usar es de

10mg endovenoso previo a la intervencion quirdrgica.

PROCEDIMIENTO DE EMERGENCIA

e A la ranitidina y metoclopramida se afiade Citrato Sodico, el
cual tiene un efecto antiacido.

e Este antiacido inicia su efecto a los 15 minutos por lo cuél debe



ser administrado antes de la cirugia a una dosis de 30 ml.

e La metoclopramida al igual que en el caso anterior de
administra 10mg endovenoso antes de la cirugia.

e Los mismo con la ranitidina que se debe administrar de 1 a 1.5

mg/kg 45 minutos antes de la cirugia.

2.2.3 Equipamiento A Utilizar

2.2.3.1 Monitorizacion

Segun los minimos estandares al monitorizar a un paciente
debemos contar con un ECG continuo e ideal de 5 derivadas,
Presion arterial y Saturacion de Oxigeno. También se puede
utilizar capnégrafo el cual seria indispensable en caso de aplicar
anestesia general, esto con el fin tener una idea de la funcion

respiratoria.

2.2.3.2 Punto De Oxigeno

Como se sabe en las gestante se va a producir un aumento del
consumo de oxigeno asi como alteraciones a nivel ventilatorio
como la disminucion de la capacidad residual funcional, por ello el
tiempo de apnea segura en estas paciente va a ser menor por lo
gue vamos a tener menos tiempo al momento de intentar realizar

una intubacion endotraqueal. Es por todo lo expuesto que en las



pacientes sometidas a anestesia general la preoxigenacion es de
vital importancia ya que nos va a brindar un mayor margen de
seguridad como lo es el tiempo de apnea seguro. Lo ideal es tener
un tiempo de preoxigenacion de 3 minutos al fio 100% pero si no
contamos con ese tiempo se podria intentar 4 inspiraciones
profundas que equivaldrian a 4 capacidades vitales, todo con fio
100%. A pesar se sus beneficio notorios siempre existe la
controversia ya que una de las complicaciones del fio 100% es

gue puede generar atelectasias y radicales libres en el RN.

2.2.3.3 Materiales Para Anestesia General

Asi escojamos como técnica anestésica el método regional,
siempre debemos tener los insumos necesarios para una
anestesia general y debemos tener en cuenta que existe una
mayor incidencia de intubacién dificil en este tipo de pacientes. En
el afio 2000 un gran estudio aleman realizado en 449
departamentos de anestesiologia, indicd que el area de obstetricia
es el departamento con menor material alternativo para asegurar
la via aérea.

El equipamiento necesario para poder realizar una intubacion

endotraqueal seria el siguiente:



e Hojas de laringoscopia

e Magnos de laringoscopia estandar y corto.
e TOT de diferentes calibres.

e Tubos de Mayo de diferente numeracion

e Guiaparael TOT

e Pinza Magill

e Mascarilla facial de adulto

e Mascara laringea

e Equipo de cricotomia

e Videolaringoscopio

Los dispositivos supragléticos se han venido utilizado ampliamente
en pacientes sometidos a procedimientos que no tienes riesgo de
aspiracion. Su uso es una opcion de ITD en obstetricia a pesar que
al inicio fue muy controversial; sin embargo es una muy opcién en
casos de no intubacion y no ventilacion con mascara facial, teniendo
como ultima opcion la cricotomia como alternativa para asegurar la
via aérea (27).

Dependiendo del tipo de DSG, se puede realizar la colocacion de
TOT o intubacién con fibroscopio, esto no llevaria a un 100% de
seguridad. Estos dispositivos supragléticos como el FASTRACH o

PROSEAL, que nos permite la colocacion de una sonda para poder



realizar un vaciado gastrico, hace que sean indispensable en nuestro
kit de intubacién en todo tipo de cirugia (28).
El mago corto del laringoscopio no ayuda a no chocar con el torax o

las mamas debido a su gran tamano.

2.2.3.4 Coche de Reanimacion

En toda sala de operaciones siempre debe haber y estar disponible
de manera inmediata un coche de reanimacion en la cual, a parte de
tener los insumos farmacologicos, también de tener un

DESFIBRILADOR.

2.2.3.5 Aspirador
El aspirador siempre tiene que estar habilitado y es muy importante
contar con canulas de aspiracion de gran calibre para poder disminuir

la probabilidad de una broncoaspiracion.

2.2.3.6 Maquina de anestesia

La maquina de anestesia cuenta con el vaporizador de halogenados,
respiradores volumétricos de O2 y nitroso. Diferentes autores (29)
han recomendado que durante la induccién anestésica deberian
estar 2 anestesiologos, especialmente durante la anestesia general
para una cesarea, esto ayudaria en caso de una intubacion fallida en

las gestantes.



2.2.4 Anestesia General

Este tipo de anestesia se emplea principalmente cuando existe
contraindicacion para aplicar una anestesia regional, como por
ejemplo alteraciones en los examenes de coagulacion, neuropatia
degenerativa, etc. Asi mismo, por el tiempo o por la inestabilidad
hemodindmica generada por una inyeccién intratecal o en casos de
suma emergencia, la anestesia general se ha convertido en una muy
buena alternativa; esto porque la emergencia obstétrica va a limitar
nuestro rango de accidén y aumenta el stress en el equipo de sala ante
el limite de tiempo para actuar. Es por ello que siempre debemos
tener disponible el kit para una anestesia general, sin olvidar los
implementos necesarios para una intubacion dificil, como dicen
algunos, adelantarnos a los hechos.

Implementacion de la mesa quirurgica para la adecuada
colocacion del paciente

e Tronco elevado a 20°. Asi vamos a reducir la probabilidad de
regurgitacion y descenderan las mamas lo que nos va a facilitar
la colocacion de la hoja del laringoscopio.

e Posicion de olfateo, por medio de la cual podemos obtener una

vision mas directa de la glotis al momento de realizar una



laringoscopia directa, esto por un mejor lineamiento de los ejes
oral, faringeo y laringeo. Esto se logra elevando la cabeza unos
10 cm aproximadamente a lo cual anadimos una leve
hiperextension cervical.

e Lateralizacion uterina a la izquierda, esto con el fin de disminuir
la compresién aorto-cava y asi disminuir las variaciones
hemodindmicas que conllevaria, como disminucion del gasto
cardiaco, retorno venoso, mayor acentuacion de la hipotension
arterial y menor flujo sanguineo uterino lo que traeria

repercusiones maternas y fetales.

Preoxigenacion

Hace referencia a la desnitrogenizacion alveolar de tal manera que
dicho espacio seria ocupado por oxigeno con lo que estariamos
aumentando nuestra reserva intrapulmonar de oxigeno, dandonos un
mayor tiempo de apnea segura, aproximadamente entre 6 a 10
minutos manteniendo una saturacion mayor de 90%. Pero tenemos
gue tener en cuenta que la gestante tiene una disminucién de la
capacidad residual funcional y por otro lado generan un mayor
consumo de oxigeno con loo que estarian acelerando la disminucion
de Pao2 y saturacion de oxigeno durante el apnea. Realizando la

maniobra de 4 capacidad vitales con oxigeno al 100% o una



Preoxigenacion de 3 minutos con oxigeno al 100% lograremos
nuestro objetivo. Aungue esta técnica es recomendable y deberia ser
aplicable en todos los pacientes previa anestesia general siempre
existe la probabilidad de generar atelectasias. Las principales
indicaciones son prevision de dificultad ventilatoria o intubacion,
intubacién de paciente con estdmago lleno. Estas indicaciones son
compatibles con una paciente embarazada por lo cual la

monitorizacion debe ser rigida desde un inicio.

Maniobra de SELLICK

De por si una profilaxis farmacoldgica va a disminuir la incidencia de
regurgitacion con lo que favorece el vaciado gastrico y volumen
gastrico, acidez y por tanto la morbimortalidad en caso estemos
frente a una regurgitacion o aspiracion. No siempre vamos a tener el
tiempo necesario para poder administrar estos farmacos profilacticos
y a pesar que asi sea, esta administracion no nos asegurar la
prevencion completa de la aspiracién; por lo que la maniobra de
SELLICK se convierte en un elemento basico. Esta maniobra consta
en generar una presion sobre el cricoides con lo que estriamos
ocluyendo la luz esofagica. EI momento indicado de realizar esta
maniobra es cuando el paciente pierde la conciencia y debe estar en

constante presion hasta que tengamos asegurada la via aérea,, y en



aguellos casos en los cuales no sea posible asegurar la via aérea, la
presion deberia estar presente hasta que tengamos al paciente
despierto y tenga los reflejos presentes (32) siempre tenemos que
tener a un ayudante el cual puede ser un residente, un enfermero el
cual nos va a ayudar a realizar la maniobra de SELLICK y también
realizar una induccidn en secuencia rapida (33). Esta induccién en
secuencia rapida que se asocia a la anestesia general es un
argumento que justifica la eleccidn de esta técnica en una cesarea
de emergencia. Pero por otro lado, para MORGAN (34), hay un 87
% de cesaras de emergencia que pueden preverse, con lo cual
aproximadamente un 70% de estas pacientes podrian ser candidatas
para una anestesia regional. En caso de un paciente gestante que
tenga un cuadro de hemorragia, se requiere una induccion rapida asi
como la técnica anestésica que garantice una estabilidad del cuadro
hemodinamico y una adecuada oxigenacion del paciente. Es por eso
gue estas circunstancias, las premisas descritas solo se van a
alcanzar con el empleo de una anestesia general.

Ya se sabe que el principal inconveniente de la anestesia general
esta ligado a la probabilidad de una intubacién dificil que de por si en
las gestantes es superior a la poblacién en general. También es bien
sabido que en obstetricia la morbimortalidad es hasta 3 veces mayor

en comparacion con el resto de la poblacién (36), esto porque en este



tipo de paciente por presentar cambios anatomofisiologicos propios
del embarazo va a acarrear problemas para poder mantener una via
aérea permeable, asi como wuna mayor probabilidad de
broncoaspiracion (siempre considerar a una gestante como
estbmago lleno). Por todos estos detalles, en el momento es que
estemos frente a un probable caso de intubacién dificil deberiamos
intentar como primera opcion la anestesia regional, a menos que
existan escenarios que hagan dificil su aplicacion ya tendriamos que
proceder a una anestesia general donde un tipo de induccion seria la
topicalizacion de cuerdas vocales y traqueal para poder realizar una
intubacion despierta, y tener a la mano todo el equipo de intubacion
difici. Como ayuda tenemos diferentes algoritmos, entre ellos es de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) el cual no simplifica

los pasos que debemos tomar para poder asegurar la via area (37).

Existe una discusiéon acerca del traspaso de los farmacos inductores
a través de la barrera placentaria, asi y segun DICK (38), tras la
administracion de los farmacos inductores se puede observar una
ligera afectacion en los test de valoracion fetal durante un corto
periodo de tiempo, por estos detalles y siempre y cuando sea factible
es preferible realizar una anestesia regional. Pero viendo el otro lado

de la moneda, si nos enfrentamos una gestante que se encuentra en



una hipovolemia franca o hemorragia masiva, la técnica anestésica
gue menos efectos adversos nos daria seria la anestesia general.

En caso de una cesarea de emergencia, se utilizaria el mismo
algoritmo, pero siguiendo la misma linea de sufrimiento fetal. Ante la
posibilidad de estar frente a una intubacién dificil en una gestante
programada para una cesarea de emergencia y se realice una
intubacién esofagica, una buena opcion es dejar el tubo en el eséfago
con el cuff inflado para realizar un taponamiento y asi estariamos
disminuyendo la probabilidad de una broncoaspiracién, el
mantenimiento de la anestesia la podemos continuar realizando con
una mascarilla facial. Si la opcion anestésica es la general, entonces
tener una adecuada comunicacion con el obstetra para valorar
riesgos que esta conlleva. Estudios realizados en los ultimos afios en
USA y el Reino Unido arrojaron la conclusion que en los
departamentos de obstetricia el indice de mortalidad ha disminuido
en un promedio del 70%, esto yendo de la mano con la mayor
aplicacion de anestesia regional en las gestantes. En las gestantes
la causa de morbimortalidad que se asocian con mayor frecuencia a
la anestesia son la dificultad de poder mantener una via aérea

permeable al momento de realizar una anestesia general.

Caracteristicas de la Ventilacion




Es importante mantener la normocapnea, por lo tanto no debemos de
hiperventilar, ya que la disminucion del co2 sanguineo no puede
llevar a provocar una vasoconstriccion y asi disminuir el flujo
sanguineo uterino y todo ello traeria como resultado una acidosis y
una hipoxia fetal. Por eso la recomendacion de mantener la PaCO2
entre 35 -45 mmHg al menos hasta que se realice la extraccion del

producto y clampaje del corddén umbilical.

¢.Cudles son los efectos de la anestesia general en el RN?

Es muy importante tener un lapso de tiempo corto entre la induccion
anestésica y la extraccion del producto, esto para tener una menor
transferencia anestésica de los farmacos anestésicos. A pesar de ello
el lapso de tiempo existente entre la incision uterina hasta el clampaje
del cordon umbilical es el principal factor que va a afectar al recién
nacido; este factor va a ser independiente del tipo de anestesia a
elegir. Es por todo que ello que si elegimos anestesia general la
recomendacion es mantener una hipnosis con un fio 50% y dosis
bajas de hipnéticos hasta que el cirujano realice la incision uterina,
posterior a ello y tras la extraccion del producto podemos mantener
el 02 afio 100% y tras el clampaje del cordén umbilical se procederia

a la administracion de los opiaceos.



Estado de conciencia de la gestante

La dosis anestésica administrada antes de la incision uterina es poca,
por lo tanto nos va a dar un estado de inconciencia poco profunda.
Estudios realizados con administracion de N20 < 70% hasta el
clampaje del cordén umbilical trajo como resultado una incidencia de
recuerdos entre el 12 y 26%. Por esto para WARREN (23) la mejor
combinacion anestésica para poder conseguir una inconciencia total
es la administracion de un agente halogenado con un CAM 1y N20
al 50% y también disminuir el tiempo en esta induccion y la extraccion
del feto, tiempo que deberia ser menor a los 10 minutos. Como se
dijo anteriormente, tras el clampaje del cordon umbilical, es el
momento en el que se administran los opiaceos para poder dar una
buena analgesia, también es el momento de poder administrar
benzodiacepinas en casos sospechemos de un inadecuado nivel de

inconciencia.

Despertar de la paciente

Debemos tener presente que la aspiracion de del contenido gastrico
la podemos realizar en 2 momentos, al intubar y al extubar a la

gestante. Por otro lado también siempre deberiamos revertir el



bloqueo neuromuscular, siempre y cuando no exista contraindicacion
alguna, hasta recuperar al 100% los reflejos y asi proceder con la

extubacion.

2.2.5 Anestesia Regional

La debemos realizar con una técnica muy minuciosa y conociendo el
posible tratamiento a los efectos indeseados que puedan surgir;
también debemos evitar las concentraciones toxicas y evitar los
cambios hemodindmicos bruscos para asi evitar un deterioro del flujo

sanguineo utero placentario asi como la hipoxia fetal.

2.2.5.1 Anestsia Epidural - Espinal
Este tipo de anestesia la realizamos de manera meticulosa
resultando en una técnica ideal para las gestantes programadas a

cesarea.

Ventajas e inconvenientes

e Hay que resaltar que entre las ventajas de este tipo de
anestesia se encuentra la colocacién de un catéter en el
espacio epidural lo que nos ayudaria a extender de manera
gradual nuestro bloqueo y de esta manera podemos evitar
grandes trastornos hemodinamicos y por otro lado nos da

mayor seguridad en caso la cirugia sea muy prolongada vy



también nos facilitaria el manejo del dolor postoperatorio. En
caso de la anestesia espinal va a constituir una técnica mas
sencilla a realizar esto porque su principal objetivo es la salida
de LCR a través de la aguja y con ello podriamos proceder a
la introduccion del anestésico local. Por otro lado tiene la
ventaja de tener un menor tiempo de latencia que conlleva a
un bloqueo motor mas rapido. Con la anestesia espinal vamos
a conseguir una analgesia mas potente, por lo que tendriamos
una mayor relajacidbn muscular, to esto se logra con una baja
dosis de AL lo que tendriamos un mayor margen hasta una
dosis toxica y asi menor probabilidad de repercusiones en el

feto.

Por otro lado el mayor tiempo de latencia (30 min
aproximadamente) constituye una de las principales
desventajas de este tipo de anestesia. También se ha visto que
hay un mayor numero de fracasos y dado que presenta un
mayor numero de bloqueo inadecuado de la raices sacras,
esto trae un mayor numero de episodios de dolor intra sop; asi
mismo también es un tipo de anestesia que nos demanda
mayor dosis de administracion de anestésico local. En caso de

la espinal, vamos a ver una mayor incidencia de hipotension



arterial.

Por todo lo explicado es el por qué para muchos la anestesia regional
es la técnica anestésica de eleccidn para las gestantes programadas
a cesarea, siempre y cuando no exista una contraindicacion para su

utilizacion.

ANESTESICOS LOCALES: BUPIVACAINA 0-5%, LIDOCAINA
2%, ROPIVACAINA 0.75%

La aplicacion de cada una va a depender de ante qué escenario nos
enfrentamos, hay que tener encuentra la urgencia, si existe o no una
analgesia de parto y la pericia del médico anestesiélogo. Como
hemos visto anteriormente, la anestesia epidural posee un mayor
tiempo de latencia para lograr un bloqueo eficaz, esto va a variar de
acuerdo al anestésico local que escojamos; pero hay agentes
coadyuvantes como el bicarbonato o la epinefrina que pueden hacer
disminuir este tiempo de latencia, lo cual seria de un gran beneficio
ya que el éxito de la anestesia epidural es principalmente

dependiente del tiempo de latencia.

MORFICOS: Tenemos al Fentanilo, Meperidina, Morfina. Estos
farmacos van a ayudar a mejorar la analgesia de la anestesia

regional, a la vez vana ayudar a disminuir la dosificaciéon de los



anestésicos locales, también disminuyendo el tiempo de latencia y

generando un menor bloqueo motor.

DOSIFICACION

Al término de la gestacion existe una dilatacion de la red vascular del
espacio epidural lo cual va a disminuir el volumen sanguineo en un
30%  aproximadamente. Aparte de las modificaciones
anatofisiologicas, existe una mayor respuesta a los anestésicos
locales esto por una alteracion con los niveles plasmaticos de
progesterona (40). Por todo esto, se explicaria el por qué de las bajas
dosis de los anestésicos en las gestantes, ya se a para anestesia

general o para regional.

GUIA DE ANESTRSIA EPIDURAL PARA CESAREA (41)

e Permeabilizar una via periférica con catéter 16G O 18G

e Administrar un volumen aproximado de 1000 ml en lactato de
Ringer durante unos 15 minutos para lograr compensar la
vasodilatacién del bloqueo simpatico.

e Revisar y preparar todos los insumos necesarios para
anestesia general y regional, asi mismo un equipo para RCP
neonatal.

e Monitorizacion de signos vitales.

e Tenemos que colocar al paciente en decubito lateral izquierdo



con la cabeza y las piernas flexionadas sobre el abdomen.

e Realizar una asepsia al nivel del lugar de puncion (entre L2 y
L4). Se puede realizar la técnica de perdida de resistencia.

e Posteriormente se coloca a la paciente en decubito supino,
inclinando el lado izquierdo de la cadera a unos 15° sobre la
mesa.

e Se puede realizar una administracién de oxigeno con mascara
facial.

e También en vital la monitorizacion fetal de la FC

e Se deberia realizar la administracion de una dosis de prueba
de lidocaina con epinefrina de 3ml, y ver si en los préximos 5
minutos existe 0 no alguna reaccién no deseada.

e Eleccion del anestésico local y la dosis a utilizar segun sea una
cesarea electiva o de emergencia.

e Debemos realizar una monitorizacion de la Presion Arterial con
intervalos de cada 2 minutos y cada 5 minutos después del
nacimiento.

e Se puede administrar bolos de efedrina cuando la presion

arterial sistolica es menor de 100 mmHg.

En general en la anestesia regional es mejor evitar la hipotension

arterial, por lo cual es imprescindible de mantener el desplazamiento



uterino a la izquierda desde un inicio.

2.2.5.2 Bloqueo Espinal Para Cesarea

Los efectos adversos de este tipo de anestesia y en especial la
cefalea post puncién dural (CPPD)ha influido durante afios que el tipo
de anestesia regional de eleccion sea la epidural. Pero en los ultimos
afilos con la introduccion de agujas con un menor calibre y
modificaciones en la punta (punta de lapiz) ha generado un impulso
a la eleccion de la anestesia espinal como principal arma para las

cesareas.

CONTRAINDICACIONES

Esencialmente son muy similares a la de la anestesia epidural.

DOSIS RECOMENDAD PARA ANESTSIA ESPINAL

A. LOCAL DOSIS (MG.) DURACION

(MINUTQOS)

Lidocaina hiperbéarica | 60 a 80 45a 75
5%
Lidocaina isobarica 50 a 60 120 a 130
2%
Bupivacaina 0.5% 7.5a10 90 a 120

Si afladimos de 100 a 200 ug de epinefrina a la lidocaina, esto
puede prolongar la duracion del efecto hasta en un 50% (28); efecto
gue no se ve reflejado en caso de la bupivacaina.



OPIACEOS INTRADURALES EN LA CESAREA: DOSIS
RECOMENDADAS
T. Duracion
OPIOIDE Dosis Latencia
(min.) (h)
Morfina 02-03me 3040 12-27
Meperidina(tnico agente) 1 mg'kg. 3-4 1
6.25-15ug
Fentanilo 3 2-4
3-5pg

Sufentanilo 3 3.5

Extension y Dosificacion

Cuando un bloqueo espinal no alcanza D4 entonces hay una alta
probabilidad que este bloqueo sea frustro, esto fruto de una menor
dosificacion que se da en las gestantes. La talla de la paciente
influiria en la dosis y ponemos como ejemplo una dosificacion de

bupivacaina 0.5 % hiperbéarica via espinal para ceséareas:

> 170 CIMN covrvrerernrssasssessesssnsssnssnesssnsasasanssnasans 9 mg

Talla 160 - 170 €M auvcevvieersnissarnasinsssssssnessnssancnssnnees 8,3 Mg Talla 160-
155 M ccviiiiiiiisnisisssssiessnsississssssssns o0 8 mg

TallalS0-155 €M «enneniericiicrrrecra e e 7.5 mg

También en la extension del bloqueo influye el orificio de la aguja, ya
que si esta orientada en direccion cefalica se obtendria un mayor

nivel sensitivo (42). Pero en conclusion se llega en que es mucho



mas importante la dosis total de AL administrado que la

concentracion de la solucion.

PROTOCOLO DE ANESTESIA ESPINAL PARA CESAREA
RPOGRAMADA (42)

Realiza la premedicacion la noche anterior o hasta 2 horas
antes de la cirugia. Administracion de ranitidina 150mg mas
metoclopramida 10mg.

e Realizar desplazamiento uterino hacia la izquierda.

e Monitorizacion de los signos vitales.

e Permeabilizar una via periférica con catéter 16G O 18G

e Revisar y preparar todos los insumos necesarios para
anestesia general y regional, asi mismo un equipo para RCP
neonatal.

e Administrar un volumen aproximado de 1000 ml en lactato de
Ringer durante unos 15 minutos para lograr compensar la
vasodilatacion del bloqueo simpatico.

e Tenemos que colocar al paciente en decubito lateral izquierdo
con la cabeza y las piernas flexionadas sobre el abdomen.

e Realizar una asepsia al nivel del lugar de puncion (entre L2 y

L4). Se puede realizar la técnica de perdida de resistencia.

e Posteriormente se coloca a la paciente en decubito supino,



inclinando el lado izquierdo de la cadera a unos 15° sobre la
mesa.

e Se puede realizar una administraciéon de oxigeno con mascara
facial.

e También en vital la monitorizacion fetal de la FC

e Realizar la puncién entre los espacios de L3y L4 con una aguja
de calibre 26 0 27 y que tenga punta de lapiz.

e Corroborar y aspirar LCR antes de inyectar el AL.

e Se recomienda 8 a 10mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5% vy
10ug de fentanilo, los cuales deberian ser administrados en 10
seg en promedio.

e Se puede administrar bolos de efedrina cuando la presion
arterial sistolica es menor de 100 mmHg.

e Durante los primeros 20 minutos se debe realizar una medicion
de la presion arterial cada minuto, y pasado los 20 minutos la
medicion deberia ser en lapsos de 5 minutos.

e También debemos evaluar el nivel metamérico del bloqueo

cada 2 minutos, cuya meta seria entre D3 y D4.

2.2.5.3 Técnica Continua Con Cateter

A traves de la aguja 24G 0 25G se puede realizar la introduccion de



un microcatéter en el espacio raquideo; esto nos va a traer una serie
de ventajas como permitir administrar de manera fraccionada dosis
de AL logrando un bloqueo gradual y asi disminuir la incidencia de
hipotension arterial. Las variaciones hemodinamicas que son
resultado de la inyeccion unica de bupi al 0.5% son claramente mayor
gue con una administracién fraccionada a través del microcateter. Es
por esto que vamos a lograr una mayor estabilidad hemodindmica
con la administracion continua, y el resultado lo veremos en los AGAs
satisfactorios del RN (45). Pero siempre debemos estar atentos a los
posibles efectos adversos que se puedan presentar, y en este caso
serian las complicaciones neurologicas. Una de las tantas que se han
descrito en el sindrome de cola de caballoque se relaciona a una
mala redistribucion del anestésico local administrado por un
microcateter (46) y también probablemente a los efectos osmaoticos

gue se asocian al anestésico local (47).

2.2.5.4 Técnica Combinada.

Con la finalidad de poder opacar los efectos no deseados de las
técnicas anestésicas, ya sea epidural o espinal, BROWNRIDGE
introdujo en el afio de 1981 una técnica que combina a ambas (48),

y que desde sus inicios ha sufrido varias modificaciones. Cuando



realizamos una anestesia espinal puede existir la probabilidad de una
hipotension arterial subita, efecto duradero no deseado, CPPD y una
extension insegura del bloqueo. En caso de la anestesia epidural
siempre hay el riesgo de toxicidad por anestésicos locales tanto para
la madre como para el feto; también existe la probabilidad de un
inadecuado bloqueo de las raices sacras lo que conllevaria a la
paricion de dolor visceral durante el acto quirdrgico. Explicado todo
esto, la técnica combinada intenta imitar la fiabilidad y rapidez de una
anestesia espinal y ofrecer la posibilidad de prolongar la duracién del
efecto anestésico si es que la cirugia se prolonga, y también ayudaria
para calmar el dolor post operatorio. Entonces el principal objetivo de
esta técnica es lograr un efecto deseado con una baja dosificacion y
complementarla con dosis adicionales por via epidural; de esta
manera podriamos disminuir los efectos no deseados de ambas
técnicas anestésicas por separado. Importante sefialar que la
incidencia de hipotension arterial no desaparece por completo y es
de vital importancia evidenciarla de manera precoz ya que un

tratamiento oportuno va a evitar alteraciones en el recién nacido.



ANALISIS COMPARATIVO DE LAS TECNICAS ANESTESICAS EN LA CESAREA

GENERAL PERIDURAL INTRADURAL
Rapidez induccion et + 4
Estabilidad hemodinamica et 4+ +
Relajacion muscular +++ + ++
Repercusion fetal ++ (1) + o (4)

En conclusion, cual sea la técnica anestésica que elijamos, sera
valida para una cesarea. Los problemas suscitados con una
intubacion endotraqual dificil en la gestante van a contrarrestar las
ventajas de la anestesia general, mientras que en caso de la
anestesia regional seria contrarrestada por una mala dosificaciéon y

una técnica defectuosa.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e Analgésicos adyuvantes: son aquellos farmacos que van a
disminuir los sintomas que gatillan el dolor.

e Dolor Postoperatorio: es la sensacion desagradable que se
presenta luego de un acto quirargico.

e Analgesia post quirdrgica: Es el manejo multidisciplinario que

nos va a ayudar a calmar la percepcion de dolor post cirugia.



CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

GENERAL.:

La existencia de la eficacia de la bupivacaina en bajas dosis en
combinacion con fentanilo y extendiendo con suero salino via
epidural, frente a dosis convencionales de bupi hiperbarica con

fentanilo via espinal en una sola inyeccion.

ESPECIFICAS:

» Evidenciar diferencias importantes en la informacién demografica

en los pacientesanestesia peridural con lido al 2% con epinefrina
frente a las dosis habituales de bupi hiperbarica con fentanilo via
espinal en una sola inyeccion del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Evidenciar diferencias importantes en la valoracion del dolor en los
pacientes con anestesiaperidural con lido al 2% con epinefrina
frente a las dosis habituales de bupi hiperbarica con fentanilo via
espinal en una sola inyeccién del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Evidenciar  diferencias importantes en las variantes

hemodinamicas respecto a la anestesia anestesiaperidural con
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lido 2% con epinefrina frente a las dosis habituales de bupi
hiperbarica con fentanilo via espinal en una sola inyeccion del
servicio obstetricia del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Evidenciar diferencias importantes en el bloqueo motor (escala
de Bromage modificada) con respecto a la anestesia peridural
con lido 2% con epinefrina frente a las dosis habituales de bupi
hiperbarica con fentanilo via espinal en una sola inyeccion del
servicio obstetricia del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Evidenciar diferencias importantes en los Tiempos de recuperacion
del nivel sensitivo anestesiaperidural con lido 2% con epinefrina
frente a las dosis habituales de bupi hiperbéarica con fentanilo via
espinal en una sola inyeccion del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

Evidenciar diferencias importantes en la satisfaccion de los
pacientes respecto a la anestesia peridural con lido 2% con
epinefrina frente a las dosis habituales de bupi hiperbéarica con
fentanilo via espinal en una sola inyeccion del servicio obstetricia
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre —

Diciembre 2019.
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» Evidenciar la diferencias significativas en la relajacion muscular
anestesia peridural con lidoacina 2% con epinefrina frente alas
dosis habituales de bupi hiperbarica con fentanilo via espinal en
una sola inyeccion del servicio obstetricia del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

» Evidenciar diferencias importantes en las complicaciones en
pacientes anestesia peridural con lido 2% con epinefrina frente
a las dosis habituales de bupi hiperbarica con fentanilo via
espinal en inyeccion Unica del servicio obstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren Octubre — Diciembre 2019.

3.2 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

Indicador Escala
de
variable categoria medicion

anestesia peridural con
Tipo de anestesia | lidocaina 2% con epinefrina
Anestesia
bupivacaina hiperbarica con
fentanilo por via espinal

Nominal

Informacion demografica

Edad (anos) Numérico Razon

Peso (Kg) Numérico Razdn




Talla (cm) Numérico Razon
Edad gestacional
(semanas) Numérico Razon
Duracion cirugia
(min) Numérico Razon
Numérico Razon
Apgar |° minuto | Numérico Razon
Apgar 5° minuto | Numérico Razon
Datos neonatales pH arterial Numérico Razon
valoracion del dolor (ENV) (0a8
Numérico ordinal
TAS (mm Hg) Numérico Razon
TAD (mm Hg) Numérico Razon
TAM (mm Hg) Numérico Razon
FC (Lp.m.) Numérico Razon
Valores hemodinamicas SpO2 (%) Numérico Razon
0
1
Bloqueo motor (escala de 2
Bromage modificada) 3
4
Numeérico Ordinal
Fiempo hasta T10
minimo( min Numérico Razon
Tiempos de recuperacion | Tiempo hasta
del nivel sensitivo Bromage=0 (min | Numérico Razon
grado de relajacion | Excelente
muscular Bueno
Regular
relajacion muscular Malo Ordinal
Grado de Excelente
satisfaccion de las | Bueno
pacientes Regular
satisfaccion de las pacientes Malo Ordinal
tipoComplicaciones ' nauseas
Purito
Ansiedad
Complicaciones No Nominal




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO

e TIPO: EI estudio realizado es descriptivo — observacional —
comparativo. Observacional porque busca especificar las
propiedades, caracteristicas y los principales perfiles.
Descriptivo porgue detalla las caracteristicas de todas las
variables en su momento dado. Y por ultimo, es Comparativo
porque vamos a establecer las diferencias significativas entre

los 2 grupos de estudio.

e DISENO: Es uno no experimental y prospectivo. No
experimental debido a que impide la manipulaciéon de las
variables y permite la observacion en un ambienta natural para
ellos, para posteriormente analizar los datos. Prospectivo ya

gue vamos a partir de una causa con direccion a un efecto.

Cuando esquematizamos esta investigacibn vamos a obtener el

siguiente diagrama:



M1 = 0X

M2 = OY

Donde:

M1: Muestra 1

OX: anestesia peridural con lidocaina 2% con epinefrina
M1: Muestra 2

OY: bupivacaina hiperbarica con fentanilo por via espinal

4.2 DISENO MUESTRAL
e POBLACION DE ESTUDIO
Esta va a estar constituida por 135 gestantes que son
programadas para un parto por cesarea por emergencia en el
departamento de obstetricia del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren Octubre -Diciembre 20109.

e TAMANO DE MUESTRA
Para ello se ha considerado un nivel de confianza de 95% con

un error estandar de 0.05 y una proporcion de paciente (p = 0,5)



N*Z2*p*y
n= ) 5
e *(N-D+Z.*p*q

Donde:

n =Tamafo muestral.

N = 135 pacientes operados atendidos.

Zo = valor de z=1.96, para el intervalo de confianza 95%.

p = (0,50) Proporcién de pacientes con anestesia peridural con lidocaina 2% con

epinefrina

q = 1-0,5 = 0,5; Proporcion de pacientes bupivacaina hiperbarica con fentanilo por
via espinal

e = Error estandar; 0,2% de precision

e Muestra:

Se va a seleccionar un total de 50 gestantes catalogadas como
ASA | y Il que son programadas para un parto por cesarea
electiva. Estas pacientes van a ser divididas en 2 grupos, en el
gue a un grupo de 25 pacientes se le ird a administrar anestesia
epidural con lidocaina al 2% con epinefrina y a las 25 restantes
sera con bupivacaina hiperbarica al 0.5% con fentanilo por via

espinal.



Muestreo

En el presente estudio para realizar la seleccién de la muestra
a trabajar, se aplicara el Muestro Irrestricto Aleatorio (MIA) de
tal manera que todos los pacientes van a tener igual

oportunidad para ser elegibles.

Criterios de Seleccidn

Criterios de Inclusion:

» Gestantes que se encuentren entre los 18 y 60 afos de
edad.

» Que estén catalogadas como ASA | 0 ASA I

> El paciente puede leer y comprender la hoja de
informacion del consentimiento informado para luego
pasar a firmarla.

» Gestante programada para parto por cesarea electiva.

» Tener un estatura entre 150 — 175cm.

» Tener una edad gestacional que sea mayor de 36 sem.

Criterios de Exclusion:

> Parto eutocico



» Menores de edad

» Pacientes que se nieguen a firmar la hoja de
consentimiento informado.

» Pacientes que cursen con hipertension arterial, esté o no
asociada al embarazo.

» Diabetes pregestacional.

» Cesareada en mas de 3 ocasiones.

» Que presente signos sugestivos de RCI.

» Malformaciones fetales conocidas.

4.3 TECNICAS Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Absolutamente todas las gestantes deben ser premedicadas con 25
ml de citrato no particulado por via oral y también 50mg de ranitidina
por via endovenosa. A nuestras pacientes se les canalizard una via
venosa de calibre 16G o 18G por donde se deberia administrar al
menos 10ml/kg de solucién coloide. Esta monitorizacion tiene que
consistir en el registro de manera continua de la presion arterial no
invasiva, saturacion de oxigeno y electrocardiografia en la 2da
derivacion (DII).

Una vez tengamos el permiso del comité de investigacion hospitalario

y el consentimiento informado, las gestantes pasaran a ser divididas



en 2 grupos de manera aleatoria, esto se realizard mediante la
utilizacion de una tabla de numeros al azar controlada por una
computadora. Las gestantes del primer grupo van a ser sometidas a
una anestesia regional espinal en donde van a recibir una inyeccion
Unica durante un lapso de 20 seg, no se realizara borbotaje y se
utilizara una aguja WHITACRE 25G a nivel del espacio entre L4-L5
O L5-S1 en posicion sentada, el farmaco a utilizar es la bupivacaina
0.5% hiperbarica con 20ug de fentanilo a una razén de 0.05mg por
cm de altura de la gestante.

Por dltimo al poner a la paciente en decubito supino debemos elevar

la cadera derecha unos 15°.

En el segundo grupo, las gestantes seran sometidas a una anestesia
epidural con lidocaina 2% mas epinefrina. El nivel de la puncién se
realizara entre el espacio vertebral L4-L5 6 L5-S1 con una aguja
tuhoy 18G, la identificacion del espacio dural se realizara mediante la
técnica de la pérdida de resistencia y que tras su identificacion se
procedera a la administracion del anestésico local mas epinefrina en
un volumen de 3ml. Posteriormente si no hay ninguna variacion se
colocara la dosis completa del anestésico local para finalmente
colocar a la paciente en decubito supino y realizar una desviacion

lateral izquierda de unos 15°. Dentro de los primeros 10 minutos se



administrara via catéter epidural un volumen de 6ml de suero
fisiolégico durante unos 30 seg. Al finalizar el procedimiento se debe
procesar la toma de las funciones vitales cada 3 minutos y ya
posteriormente se puede hacer una toma cada 5 minutos. Las tomas
de estas funciones vitales, vamos a considerar los valores de la
media para poder hacer una comparacién. La valoracion del bloqueo
motor la haremos mediante la escala de BROMAGE MODIFICADA
gue consiste en: blogueo motor: 0 / Limitado a la cadera: 1 / Sélo
puede mover el tobillo: 2 / Bloqueo de toda la extremidad: 3 (11). La
medicion del dolor se realizar4 mediante la Escala Numérica Verbal
(ENV) en la cual 0 hace referencia a que no existe dolor alguno y 10
a un dolor jamas imaginable. Se coordinara con el cirujano para que
la cirugia recién inicie cuando el bloqueo sensitivo alcance el nivel de
T5 0 en su defecto iniciar a los 10 minutos de haber colocado la
anestesia. En el grupo 2 se podré colocar dosis complementaria de
8ml de lidocaina 2% via catéter siempre y cuando la gestante tenga
un ENV mayor de 3. En ambos grupos, si el ENV es mayor de 3 se
podria colocar fentanilo 75ug. En el caso que ninguna de estas
opciones nos lleve a un buen estado anestésico, se procedera a una
anestesia general.

La hipotension arterial es definida como la presion arterial sistolica

menor de 100 mmHg la disminucion de del 20% del valor previo. Se



va a registrar la presencia de vémitos y nduseas, hipotension arterial,
asi como también el tratamiento que fue administrado. Otras de las
variables a registrar es el tiempo quirdrgico, puntuacion APGAR al
primer y al quinto minuto, gasometria de la vena umbilical, sangrado
intrasop o cualquier otra incidencia. En URPA tenemos que
contabilizar el tiempo transcurrido que tome hasta la reversion del
bloqueo sensitivo hasta T10, asi como hasta que tenga una Bromage
de 0. A las 24 horas de post operada debemos indagar la presencia
0 no de cefalea, retencion urinaria, dolor en la espalda, o alguna ona
molestia que manifieste la paciente que pueda estar relacionada a la

anestesia.

INTRUMENTOS DE RECOLECCION: El instrumento sera la hoja de

recoleccion de datos.

4.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se va a utilizar el programa SPSS 0.0 Windows para el andlisis de
los datos. Las variables que tenemos son la edad, talla, peso,
semana gestacional y paridad, estos se van a analizar con el tete de
Mann-Whitney. Con el T-test se realizan las variables cuantitativas
como lo son la presion arterial sistolica media, pH, PAM, presion
arterial diastélica media, frecuencia cardiaca, tiempo hasta T10 y

bromage 0. Con chi cuadrado vamos a analizar las variables



dicotomicas que son las nauseas y vomitos, vasopresores y dolor de
espalda. En caso de las variables cualitativas se usaran los test no
paramétricos como el teste de Kruskal-Waliis que analizara en
sangrado, la puntuacién APGAR al minuto y a los 5 minutos, la media
de la saturacién de oxigeno, ENV maximo, nivel del bloque sensitivo,
bloqueo motor y el grado de satisfaccion por parte del paciente. Se
va a asumir una significancia estadistica cuando p<0.05. el tamafio
muestral se va a determinar tras estudiar los primeros 8 a 10 casos
de cada grupo teniendo como determinado la necesidad de 30

paciente en cada grupo.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Este punto hace referencia a la busqueda del beneficio de la persona
a participar en el estudio, proteccion de sus derechos, la obligacion
al socorro, y decisiones que lleven a una disyuntiva entre un riesgo
beneficio respecto a la salud; este principio tiene como fin el no hacer
dafo, llegando a aplicar procedimientos adecuados y técnicos para
proteger al paciente contra el dafio fisico y psicolégico. Vamos a
desarrollar un cuestionario con preguntas sencillas y claras sin
lastimar la integridad de las personas que formaran parte del estudio,

todo ello con el fin de poder recabar una informacion real.



a) Principio de respeto a la integridad humana
Vemos que la dignidad humana hace referencia a que los seres
humanos merecemos estima y respeto. Aqui viene a la mente
palabras como el “valor”, “valia”, “importancia” o “significado”.
Este concepto va a comprender el derecho de Ia
autodeterminacion y el conocimiento irrestricto de informacion.
Todos los participantes van a tener el derecho a poder decidir
de manera voluntaria si participan o no del estudio y van a tener
el derecho de dar por culminada su participacion en dicho
estudio en cualquier momento. Los investigadores van a tener
la obligacion de respetar y de proteger a todos los participantes

ante cualquier contencion.

b) El Principio De Justicia
Este concepto hace referencia al uso de manera racional de los
recursos gue estan a la mano y que van a permitir el ejercicio
pleno del derecho a la salud, asi mismo no solo apunta a los
cuidados que son necesarios y que tiene como base la dignidad
humana, sino que va a obligar al entendimiento justo de la
responsabilidad frente a la vida y derechos de prontas

generaciones.



Las gestantes que van a formar parte de nuestro estudio van a
tener un trato justo e igualitario y que van a tener el derecho a
esperar a que toda la informacion obtenida durante este estudio
se va a mantener es suma reserva, ademas de salvaguardar

los datos personales.



CRONOGRAMA

PASOS

2020

Enero

Febrero

Marxo

Abril

Mayo
Junio

Julio

Agosto

Satiembre

Octubre

Redaccion
final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion
del proyecto
de
investigacion

Recoleccion
de datos

Procesamient
o y analisis de
datos

Elaboracion
del informe

Correcciones
del trabajo de
investigacion

Aprobacion
del trabajo de
investigacion

Publicacidn
del articulo
cientifico




PRESUPUESTO

Para poder realizar el presente estudio de investigacion va a
ser necesario la implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 1000.00

TOTAL 3300.00
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2. Instrumento de recoleccion de datos

Fecha:

- DATOS GENERALES:

- 1D pacientes (iniciales ):

- Historia Clinica:

v & W e

o W N o

10.
11
12.
13.
14,

15.

variable
Informacion demogrifica

valoracion del dolor (ENV)
0()

)

2A)

)

)

)

6 )

1)

8()

Valores hemodindmicas

PC{LpaLY. i
SPO2 RN ivsisaianiviien

Blogueo motor (escala de Bromage modificada)
00)



I0)

2)
3)
4)
Tiempos de recuperacion del nivel sensitivo
16. Tiempo hasta T1O minimol mink, . coveeivviiieviinn
17, Tiempo hasta Bromage=0 (min)........ccovvrimeinn
18. grado de relajacion muscular Excelente ()
Buenol )
Regular( )
Mala( )
19. satisfaccion de las pacientes Excelente( )
Buenol )
Regular( )
Malo( )
20. Complicaciones nauseas( )
Puritof )
Ansiedad( )
Nol )

1. Informacion demografica.

Bdad: ..o eiiiiiiioen afos

Sexo : a) Masculino( ) b) Femenino( )

ASA za)l () b)() ) ()

2. Valoracion EVA

a)leve( )

b) Moderado ( )



¢) Severo( )

3. Uso do rescates
a) 0adrecates( )
b) Masded ()
4. Tiempo de analgesia Sn rescate: .................... horas
5. Blogueodemator: 012 34
6. Complicaciones
a) Nauseas( ) b) Pudto( ) c)Hipotension ( ) d) Ansiedad ()
7. Geupo: a) Lidocaina endovenosa b) Cateter epidural



