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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del desplazamiento uterino lateral en 15° versus 20° en
la atenuacion de la hipotension en pacientes embarazadas programadas para
cesarea segmentaria. Métodos: Se estudiaron 50 pacientes con embarazos a
término, gque se distribuyeron en dos grupos de estudio, se les aplico
desplazamiento uterino lateral en 15° versus 20° de inclinacion mediante cufias
subgluteas, de acuerdo a la secuencia de aleatorizacion segun el grupo de estudio y
se registraran los cambios hemodinamicos posterior a la anestesia espinal.
Resultados: Se determind que al grupo de pacientes a las que se le aplico
desplazamiento uterino de 15° registraron cifras de PAS mayores en comparacion al
grupo que se le colocé cufia de 20° sin embargo solo se registran diferencias
estadisticamente significativas en el minuto 2 (104,12+1,79 versus 98,32+2.19
mmHg), minuto 3 (98,2+1,44 versus 93,76+1,64 mmHg) y en el minuto 10 (116,62+
2,39 versus 110,06+ 1,56 mmHg) con P < 0,05. Similar comportamiento ocurre en el
indicador PAD y PAM, sin embargo solo se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre los promedios durante el minuto 5.Conclusién: El desplazamiento
uterino lateral izquierdo con una cufia de 15° de inclinacion logra mayor eficacia en la
atenuacion de la hipotension ocasionada por la compresion aortocava en pacientes
obstétricas sometidas a cesarea segmentaria bajo anestesia espinal, en comparacion

a desplazamiento uterino lateral con cuia de 20°
PALABRAS CLAVES: cufias subgluteas, cesareas segmentarias, desplazamiento

uterino, embarazadas.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of lateral uterine displacement in 15 ° versus 20 °
in the attenuation of hypotension in pregnant patients scheduled for cesarean
sections. Methods: Fifty patients with term pregnancies were studied, distributed in
two study groups, lateral uterine displacement was applied at 15 ° versus 20 ° of
inclination by subgluteal wedges, according to the randomization sequence according
to the study group And hemodynamic changes will be recorded following spinal
anesthesia. Results: It was determined that the group of patients with uterine
displacement of 15 ° showed higher SBP numbers compared to the group that was
placed wedge of 20 °, but only statistically significant differences were recorded at
minute 2 (104.12 + 1.79 versus 98.32 £ 2.19 mmHg), minute 3 (98.2 £ 1.44 versus
93.76 = 1.64 mmHg) and at minute 10 (116.62 + 2.39 Versus 110.06 + 1.56 mmHQ)
with P <0.05. Similar behavior occurs in the PAD and PAM indicator, however only a
statistically significant difference was found between the averages during the 5
minute. Conclusion: Left lateral uterine displacement with a 15 ° tilt wedge achieves
greater efficacy in the attenuation of the Hypotension caused by aortocave
compression in obstetric patients undergoing cesarean section under spinal
anesthesia, compared to lateral uterine displacement with wedge of 20 °.
KEYWORDS: subgluteas wedges, segmental cesarean, uterine displacement,

pregnant.



INTRODUCCION

El procedimiento de cesarea segmentaria ha tenido un incremento progresivo y
acentuado a medida que transcurre el paso de los afios en numerosos paises,
incluyendo a Venezuela. Para su realizacion, la anestesia regional se ha
popularizado entre los anestesiélogos debido a sus humerosos beneficios y ventajas

en comparacién con la técnica de anestesia general @,

La anestesia conductiva de tipo espinal (AE), es ampliamente utilizada a nivel
mundial desde hace mas de un siglo, y es sin duda una herramienta basica para el
anestesidlogo en el manejo de pacientes gestantes sometidas a ceséarea

segmentaria @2,

El efecto adverso mas comun de la anestesia espinal es la hipotension, aspecto
especialmente relevante en pacientes gestantes, donde a causa de la compresion
aortocava que se genera por efecto mecéanico del Utero gravido, suele ser mas
marcada la hipotension con los consecuentes efectos deletéreos para el binomio

materno fetal .

La hipotensibn materna depende de muchos factores a destacar, la dosis de
anestésicos locales empleada, la posicion en que se realiza la técnica, la velocidad
de administracion de la mezcla, el volumen de mezcla utlizada, el espacio

intervertebral seleccionado, el uso o no de precarga hidrica, entre otros .

El uso de una cufia debajo de la region glutea derecha para variar la inclinacion del
decubito supino en pacientes embarazadas posterior a anestesia espinal se ha
descrito como una estrategia valida para atenuar o evitar la hipotension materna
posterior a la simpatectomia creada por la anestesia espinal y agravada por la

compresion aortocava ejercida por efecto mecanico del Gtero gravido .



Al ser una estrategia econdémica, facil de reproducir, inocua para la paciente y el feto,
es una alternativa factible como medida preventiva y terapéutica para el manejo de la
hipotensién de la embarazada que va a ser sometida cesarea segmentaria con

anestesia espinal o raquidea.

Este trabajo de investigacion pretende plantear el uso de diferentes angulos de
inclinacion en decubito supino, posterior a la anestesia espinal para atenuar o evitar
los efectos de la compresion aortocava en pacientes obstétricas que seran sometidas
a cesarea segmentaria electiva, en aras de disminuir el riesgo de hipotension, asi
como de las consecuencias que de ésta derivan y brindar al binomio materno fetal la

mejor atencion posible con los minimos efectos adversos.



Planteamiento y delimitacion del problema

En los ultimos 20 afios, el indice de cesareas se ha incrementado en Venezuela y el
mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud de cada 100 partos, 85 deberian
ser por via vaginal, y s6lo 15 mediante cesarea, pero este nimero se parece poco a
la realidad . En américa latina la tasa de nacimientos por cesareas se sittia en 38%,

seglin los datos del informe sobre el estado mundial de la infancia 2012 de Unicef ®.

En las décadas de 1960-1970, la frecuencia de la cesérea tenia una variacion entre
4% y 10%. Actualmente en algunos hospitales privados, a nivel internacional,
alcanza hasta casi el 100%. Venezuela también ha tenido un gran incremento de la
frecuencia de la cesarea y, en hospitales privados de Caracas, tiene una variacion
del 60% a 90%.

Aun cuando en el pais no se conocen cifras oficiales nacionales, segun el hospital
Dr. José Gregorio Hernandez, ubicado en los Magallanes de Catia, Caracas; se
calcula que el porcentaje de ceséareas varia entre 25% (en instituciones publicas) y

90% (en centros privados) ®.

La anestesia regional es la técnica preferida para la realizacibn de cesarea
segmentaria. En comparacion con la anestesia general, la regional esta asociada con
una mortalidad materna reducida, la necesidad de menos farmacos, una experiencia
de parto mas directa, un vinculo neonatal-materno mas rapido, menor pérdida de
sangre y un excelente control del dolor postoperatorio a través del uso de un opiaceo

neuroaxial®.

De las técnicas regionales la anestesia espinal o subaracnoidea por su rapidez y
eficacia, es la mas utilizada. La anestesia subaracnoidea tiene la particularidad de
producir una anestesia extensa e intensa con una dosis pequefia de anestésico

local™®.



Si algun dia se pudiera bloquear la transmision dolorosa sensitiva, incluso la motora,
sin comprometer las fibras autonémicas, tendriamos una técnica anestésica casi
ideal, porque el problema fundamental del cual derivan otra serie de sintomas y
complicaciones tanto para la madre como para el feto, es la hipotension que de ésta

resulta®.

Por su parte, la compresion aortocava por efecto mecénico del Utero gravido
también juega papel importante en el cuadro de hipotension que puede presentar la
paciente obstétrica al realizarle una técnica anestésica espinal. Por lo tanto, los
anestesiologos deben estar preparados para manejar los riesgos y complicaciones
que conlleva este tipo de procedimiento ©.

Para el manejo de este tipo de complicaciones se han descrito numerosas
estrategias entre ellas, expansion del volumen intravascular, métodos fisicos para
aumentar el retorno venoso como la desviacion del Gtero a la izquierda, la posicion
de Trendelemburg, que ha sido descrita como peligrosa en la paciente obstétrica
sometida a anestesia regional, prevencion de la bradicardia usando anticolinérgicos,
de tipo cuaternario, que no atraviesen la barrera placentaria, como el glicopirrolato,
pero que producen boca seca y disminucion del tono en el esfinter esofagico inferior,
adicionalmente la mayoria de autores estd de acuerdo en el uso de
vasoconstrictores, y aunque la efedrina no es un vasoconstrictor periférico puro, es

junto a la fenilefrina, la droga que méas seguridad ha demostrado en obstetricia ¢"#9),

Para lateralizar el Gtero a la izquierda se han descrito numerosas estrategias como
desplazamiento manual del utero, inclinacion lateral de las mesas quirdrgicas en
diferentes grados, y la utilizacion de cufias o cojines. Estudios previos han
demostrado que se requieren al menos 15° de inclinacién para lograr desplazamiento
uterino lateral y atenuacion del efecto hipotensor posterior a la anestesia espinal, sin
embargo el grado de inclinacién optimo atn no ha sido dilucidado . En vista de lo

antes expuesto en este estudio, se plantea la siguiente interrogante:



¢Es mas eficaz el desplazamiento uterino lateral en 15° de inclinacion en
comparacién con 20° para atenuar el efecto hipotensor generado por la anestesia

espinal en pacientes embarazadas programadas para cesérea segmentaria?
Justificacion e importancia

El uso de anestesia subaracnoidea o espinal, tiene amplia aplicacion en la anestesia
obstétrica, dando muy buenos resultados transoperatorios con aceptables cambios
hemodindmicos. Sin embargo la hipotension arterial es la mas frecuente
complicacion posterior a los bloqueos neuroaxiales debido a los cambios en el

sistema nervioso auténomo y a una reducida respuesta vascular periférica ™.

En la paciente obstétrica esta hipotension es agravada por la compresion aortocava
ejercida por el utero gestante, que disminuye el gasto cardiaco asi como la precarga,
lo cual se traduce en menor perfusion uteroplacentaria con el consecuente dafio para
el binomio materno fetal. Se han descrito gran variedad de estrategias a fin de
disminuir los efectos deletéreos de esta complicacion, una herramienta eficaz, ha
resultado ser, la utilizacion del desplazamiento uterino lateral, sin embargo, aun no
se ha establecido el grado de inclinacién con el que consiga mayor eficacia en la
atenuacion de la hipotensiéon y he ahi el planteamiento de este trabajo de

investigacion 2.
Antecedentes

Un estudio denominado “Efectos hemodinamicos de la compresion aortocava en
diferentes angulos de inclinacion lateral en gestantes a término que no estan en
trabajo de parto” fue publicado en octubre del 2012 por Lee et al. Se estudiaron 157
parturientas a término, que no estaban en trabajo de parto. Se colocaron en orden
aleatorio en 0°, 7.5°, 15° vy totalmente en decubito lateral izquierdo, el estudio
concluyé que el gasto cardiaco fue un 5% mayor cuando los pacientes se inclina a =

15° en comparacion con <15°. En un subgrupo de pacientes, el gasto cardiaco



disminuy6 en més del 20%, sin cambios en la presion sistolica, cuando la inclinacion
era <15° lo cual se consider¢ atribuible a la severa compresion de la vena cava. Por
lo cual determinaron que la compresién aortocava puede efectivamente minimizarse

mediante el uso de una inclinacion lateral izquierda de 15° o mayor 9,

Hwang et al. realizaron en el afio 2012 un estudio llamado “Influencia de una posicion
lateral prolongada en induccién de anestesia espinal para parto por cesérea, un
estudio randomizado y controlado” incluyé 86 pacientes que serian sometidas a
cesarea segmentaria electiva con anestesia espinal en decubito lateral,
aleatorizados en 2 grupos uno que inmediatamente realizada la técnica se colocaba
a la paciente en decubito supino y otro que, posterior a la realizacion de la técnica
permanecian en posicion lateral durante 6 min, después de lo cual eran colocadas en
decubito supino, se registro variaciones hemodinamicas, incidencia de hipotension y
necesidad de rescate con bolos de efedrina. El estudio concluyéo que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a registro de
presion arterial mas baja, la dosis total de efedrina empleada y la incidencia de
hipotension o nauseas, pero demostré que la posicion lateral prolongada da lugar a
un bloqueo sensorial cefalico mas gradual y mas alto, sin un aumento en la

incidencia de hipotensién materna ™.

En un estudio realizado por Rees et al. llamado “Consecuencias cardiovasculares
maternas del posicionamiento después de la anestesia espinal para la cesarea”,
publicado en la revista Anaesthesia en enero del 2002. Se estudiaron 60 mujeres
sanas sometidas a cesarea electiva las cuales fueron asignadas al azar a uno de los
2 grupos de estudio, un grupo permaneciéo durante un periodo de 15 minutos
después del bloqueo espinal con lateralizacién a 15 grados a la izquierda y un grupo
en decubito lateral izquierdo completo. Se registraron la presion arterial, medidas en
brazos y piernas, los requisitos de efedrina, los sintomas, la frecuencia cardiaca fetal,
gasometria arterial de sangre del corddn y las puntuaciones de Apgar. Los resultados
fueron similares en los dos grupos. La presion arterial sistolica medida en el brazo

fue similar en ambos grupos, pero la presion arterial sistolica medida en la pierna fue


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

significativamente menor en el grupo de 15° de inclinacion. Las diferencias de
incidencia de nauseas y voOmitos en la madre y bradicardia fetal no fueron
estadisticamente significativas, por o que se demostré que después de la anestesia
espinal, 15° de lateralizacién uterina est& asociada con la compresién de la aorta .

En un estudio realizado por Kundra et al. publicado en mayo de 2007, titulado
“Desplazamiento manual del Gtero durante la cesarea” se estudiaron 90 mujeres con
embarazos a término simples y sin complicaciones maternas y fetales, programadas
para cesarea electiva o de emergencia, se asignaron al azar a 2 grupos, un grupo
cuyas pacientes permanecieron 15° lateralizadas a la izquierda y un grupo al que se
le realiz6 desplazamiento manual izquierdo del Utero, posterior al bloqueo
subaracnoideo. Se observéd un nivel de bloqueo sensorial de T6 en ambos grupos,
pero la incidencia de hipotension fue marcadamente menor en el grupo de
desplazamiento manual en comparacion con grupo lateralizacion en 15° (4,4% vs
40%, p <0,001) con una reduccion significativa en la necesidad de rescate con
efedrina. EI momento de maxima caida de la presion arterial sistolica fue similar en
ambos grupos (4,5 min). Concluyeron que el desplazamiento manual del Utero
reduce eficazmente la incidencia de hipotension y requerimientos de efedrina en
comparacion con lateralizacion a 15 grados a la izquierda en embarazadas

sometidas a cesarea *°.

S. Alahuhta et al. elaboraron una investigacion titulada “Hemodinamica utero-
placentaria durante la anestesia espinal para la cesarea con dos tipos de
desplazamiento uterino” se estudio los efectos de dos tipos de desplazamiento
uterino, fueron investigadas 22 parturientas sanas sometidas a cesarea electiva. El
desplazamiento se lleva a cabo, ya sea con una cufia bajo la cadera derecha o un
desplazador mecanico, mas de 5° de inclinacidon lateral izquierda de la mesa de
operaciones, se registraron las formas de onda de flujo de sangre en la arteria
umbilical y la uterina izquierda (subyacente). Concluyeron que no hubo cambios
significativos en las grabaciones de velocimetria doppler después de la precarga en

ambos grupos, pero los indices de velocidad del flujo de sangre y forma de onda de



la arteria uterina izquierda principal aumentaron significativamente después de la
anestesia espinal cuando se utilizé el dispositivo mecanico. Este hallazgo indica
aumento de la resistencia vascular en la arteria uterina izquierda y es probablemente
debido a la compresion mecénica. Una cufia como un método para desplazar el Gtero
gravido parece preferible ya que su uso no tuvo ningun efecto sobre los indices de

flujo de sangre ®©.

En vista que estudios previos de investigacion no han dejado claro el grado 6ptimo
de desplazamiento uterino lateral para lograr mayor atenuacion del efecto hipotensor
de la anestesia espinal en embarazadas sometidas a cesarea segmentaria, resulta

de gran importancia la realizacién de este estudio.
Marco tedrico
Técnicas neuroaxiales

Los procedimientos neuroaxiales constituyen la forma mas frecuente y segura de
proveer anestesia en la paciente embarazada cuando es sometida a ceséarea
segmentaria. La anestesia espinal, la epidural y el bloqueo caudal son conocidos
como bloqueos centrales, porque incluyen la inyeccidn de anestésicos locales sobre
la médula espinal o zona adyacente. Estos bloqueos comparten algunos aspectos
anatémicos y fisiologicos, aunque cada uno tiene su cuadro clinico especifico y

requieren equipos diferentes para su realizaciéon "

Son reconocidas las ventajas de la anestesia regional frente a la anestesia general,
estas son evidentes ante determinadas condiciones como:

v Alteraciones endocrino-metabdlicas.

v" Ahorro de sangre cuando se esperan pérdidas notables.
v' Complicaciones trombo embolicas.

v' Complicaciones cardiopulmonares.

v

Anestesia obstétrica y otras.



Antes de hablar de la técnica anestésica propiamente y para una buena préactica en
la realizacion de blogueos centrales es muy importante tener en cuenta algunos

aspectos anatémicos “9.

Anatomia

La estructura de la columna vertebral posibilita la estabilidad, proteccion de la médula
espinal, movimientos que soportan peso y la posicion erecta. La columna no es recta,
consta de una doble curvatura, a nivel cervical y a nivel lumbar es convexa en
direccién ventral y a nivel toracico y sacro, la convexidad es en direccion dorsal. Esto
tiene una significacion practica al predecir el efecto de la gravedad, la posicion del

paciente y el movimiento de las soluciones anestésicas inyectadas .

La estructura y anatomia de la region dorsal es particularmente importante, cuando
se trata de bloquear neuroaxialmente con fines anestésicos o analgésicos. Las
vértebras son 33 y se dividen por su similitud estructural en cinco regiones a conocer

cervical, torécica, lumbar, sacra y coccigea ®®.

Referencias importantes.

El proceso espinoso de C2 cae justo debajo de la protuberancia occipital. La unién
cérvico toracica se identifica por las prominencias vertebrales o el proceso espinoso
de C7, y las vértebras toracicas se identifican por su correspondencia con los arcos
costales. Una linea trazada entre las dos crestas iliacas normalmente pasa entre los
procesos espinosos de L4 y L5. Es importante familiarizarse con las estructuras de
las vértebras, cada grupo vertebral tiene particularidades, cada una presenta un
cuerpo como base, y estan mantenidos juntos por los discos intervertebrales. Los
ligamentos fibrosos longitudinales anteriores y posteriores mantienen la estabilidad
de la columna. El canal espinal formado mantiene la estabilidad dorsal esta rodeado

de huesos y una red de ligamentos ®®,



En pares y atados directamente a los cuerpos vertebrales dorsales se encuentran los
pediculos laterales, los cuales se unen a la lamina y se funden en la linea media. El
espacio oval creado por los pediculos y laminas forma el foramen vertebral. La
confluencia de los foramenes vertebrales adyacentes crea el canal espinal, que
abriga y protege la médula espinal, ademas de proveerla de vascularizacion. El
foramen intervertebral a través del cual pasan los correspondientes nervios
espinales, se forma de la muesca que se crea entre la superficie inferior de dos
pediculos adyacentes. Los procesos transversales se articulan con los procesos
articulares superiores e inferiores, lateralmente a cada cuerpo vertebral, los cuales
acomodan inserciones musculares. Los procesos espinosos marcan el medio de la
anatomia de la superficie espinal que esta provista de inserciones ligamentosas que
contribuyen con la estabilidad posterior. El ligamento supraespinoso es el mas
posterior y superficial, el cual se une a los otros procesos dorsalmente. El ligamento
inter espinoso une los procesos dorsales sobre sus superficies horizontales. Mas
profundamente en aproximacion al canal espinal esta el ligamento amarillo, el cual
une las laminas adyacentes y es la cubierta inmediata de la duramadre. El espacio
potencial entre el ligamento amarillo y la duramadre, es el espacio epidural, el cual
confluye lateralmente con los manguitos durales que rodean los nervios espinales y

termina en el foramen magno ®.

Entre la duramadre y la membrana aracnoides hay otro espacio potencial, el espacio
subdural, que confluye con el espacio subdural craneal. Las diferencias regionales de
las vértebras son importantes, particularmente en relacién con el angulo de sus
procesos espinosos, al insertar la aguja y al escoger la via media o paramediana.
Las vértebras cervicales tienen un foramen en sus procesos transversos por los que
pasan las arterias vertebrales y el canal espinal es mas ancho, el cuerpo vertebral es
el mas pequefio de toda la region espinal. Los procesos espinosos son

marcadamente horizontales @9,



Las vértebras toracicas son identificadas por la articulacion de sus procesos
transversales con los arcos costales, los procesos espinosos son oblicuos y sobre
plegados. Los cuerpos vertebrales lumbares son los mas grandes y tienen los
procesos espinosos casi horizontales. Las cinco vértebras sacras estdn mas o
menos fusionadas con el sacro, se mantiene un foramen dorsal y ventral para salida
de los nervios, se observa como un defecto al final de la regiébn caudal que es
denominada como hiatos sacros. El céccix representa la fusién de tres o cuatro

vértebras rudimentarias que no tienen significacién anestésica ®®.

Los nervios espinales salen desde los foramenes intervertebrales a nivel de los
cuerpos vertebrales correspondientes, como la médula espinal es mas corta que la
columna y los segmentos progresan caudalmente, hay una distancia a recorrer por
los nervios que es progresivamente mayor para alcanzar su foramen intervertebral. A

nivel sacro pueden recorrer de 10 a 12 cms 9.

Aspectos técnicos.

Via medial. Las referencias anatomicas mas importantes para realizar una anestesia
espinal por via media, son los procesos espinales vertebrales (determinan la linea
media) y las crestas iliacas que determinan el nivel mas facil de realizacion de la
puncion lumbar (L4-L5), trazando una linea imaginaria entre ellas, lo que identifica el

espacio normalmente seleccionado para insertar la aguja espinal 2.

La anestesia espinal se realiza en posicion lateral o sentada, normalmente se utiliza
la linea media, se recomienda utilizar agujas namero 25 a 27 con puntas no
traumaticas (punta de Ilapiz), puesto que reducen la incidencia de cefalea
postpuncion raquidea. La aguja es insertada con el bisel paralelo a las fibras de la
duramadre y a los procesos espinosos y se avanza en ligera direccion cefalica, hasta
alojarla en el ligamento interespinoso, donde ya no es posible cambiar la direccién,
se siente una sensacioén de chasquido al pasar a través de la duramadre. Si no se

obtiene liquido cefalorraquideo o se obtiene sangre, se presenta parestesia 0 se



encuentra hueso, la aguja debe ser extraida a nivel subcutdneo y redirigida. La
entrada al espacio subdural se confirma por el flujo libre de liquido cefalorraquideo
(LCR). El dorso de la mano izquierda se pone contra la espalda del paciente y se fija
la aguja entre los dedos indice y el pulgar para colocar la jeringuilla con la solucién
anestésica sin cambiar la posicion de la aguja, se aspira gentilmente una pequefa
cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR), para verificar nuevamente la correcta
posicion del trocar y la ubicacién de la solucién inyectada™®.

Via paramedial o lateral. La aguja es insertada a 1,5-2 cm lateral a la linea media,

opuesto al centro del espacio seleccionado. Esta via evita los ligamentos
interespinosos y supraespinosos, calcificados normalmente en pacientes ancianos.
Es la via seleccionada cuando la linea media es particularmente dificil (artritis severa,
cifoscoliosis o cirugia lumbar previa). La aguja es dirigida 10-15 grados hacia la linea
media y entonces se avanza. La masa de los musculos paraespinosos continia por
encima del ligamento amarillo, entonces se sentirdn solo dos chasquidos, del

ligamento amarillo y de la dura madre, hasta alcanzar el espacio subdural 9,

Complicaciones de la técnica subaracnoidea o espinal

Trastornos hemodinamicos

Cefalea post puncion dural

Infecciosas: ( meningitis, absceso epidural, empiema subdural)
Hematoma epidural

Toxicidad por anestésicos locales

Dolor de espalda

N o g b~ wDd e

Lesion neural: (pardlisis del nervio peroné comun, meralgia parestésica, paralisis
del nervio femoral, pardlisis del nervio obturador)

8. Anestesia masiva.

9. Neumoencéfalo

10. Sintomas neuroldgicos transitorios.



La complicacion mas comun de estas técnicas, es la hipotension arterial,
correspondiendo a la anestesia subaracnoidea (AS) o espinal los porcentajes mas
altos de incidencia, asi como la intensidad con que se presenta. Sus mayores
implicaciones se relacionan con el bienestar fetal y neonatal, los cuales son
expresados como acidosis, lesién neuroldgica o falla multiple de 6rganos y para la
madre (inconsciencia, aspiracion pulmonar, apnea o incluso paro cardiaco, de alli la
importancia de proveer una adecuada anestesia neuroaxial con el mejor resultado

neonatal ?9.

Hipotensién Arterial

Existe mucha discordancia en las definiciones del tema, debido a que no se relaciona
con un valor absoluto, sino que se asocia a un contexto clinico y fisiolégico individual.
Se realiz6 una revision sistematica que incluyé a mas de 7.000 pacientes de estudios
realizados entre 1999 y 2009, hallando un total de 15 definiciones de hipotension
diferentes®. En ellas, el descenso del 20% del valor basal, y la combinacién de
presion arterial sistélica (PAS) menor de 100 mmHg y el descenso del 20% de la cifra
basal eran los de mayor predominio en dichos estudios (25 y 20% respectivamente).
Posteriormente aplicaron dichos criterios a un estudio de cohortes prospectivo con
107 pacientes, hallando una incidencia de hipotension desde 7 hasta 74%
dependiendo la definicidén utilizada. Lo anterior denota la falta de unanimidad de la
definicion y, por ende, de la forma y rapidez en que se emplean las medidas
correctivas de la hipotension. Por otro lado, es discordante la oportunidad de la
medicién basal: algunos autores se regian por aquella tomada al entrar en el
qguiréfano, mientras otros grupos se orientaban por una media de 3 tomas realizadas
de forma previa a la anestesia raquidea. Ademas, no solo se debe tener control de la
variacion de presion arterial (PA) basal o de un valor absoluto, sino que se debe
tener en cuenta el tiempo transcurrido en dicho episodio de hipotension, que es el
principal causante de disminucion del pH arterial fetal y del exceso de bases,

posteriores a esta forma de anestesia V.



Por ultimo, se deberian orientar el trata-miento y los limites establecidos de PA a
algunas situaciones maternas especificas como por ejemplo las enfermedades cardio
y cerebrovasculares, que tornan mas complejo el panorama al tratar de encontrar
una definicion universal. El consenso actual de hipotension arterial es un valor de
PAS menor de 100 mmHg o un descenso mayor a 20% de los valores basales en
reposo, asociados a sintomas clinicos como nauseas, vomitos, mareos o malestar

toracico. Hipotension arterial grave se define como PAS menor a 80 mmHg. Y.

Fisiopatologia de la hipotensién materna y compresion aortocava

Multiples son los cambios fisiologicos que se desarrollan al progresar el embarazo.
Entre ellos cabe resaltar el aumento del gasto cardiaco en 30-40% con un maximo a
las 32 semanas y un posterior descenso al final del embarazo, ligado a una
disminuciéon de la resistencia periférica por vasodilatacion generalizada, lo cual se
correlaciona con el descenso de la PA media, a la mitad y final de embarazo 2.
Agregado a lo anterior, dado el crecimiento uterino, puede producirse una
disminucién del retorno venoso al comprimirse la vena cava inferior por el Gtero
gravido, ocasionando el sindrome de hipotension supina en un 2,5 a 20% de las
gestantes a término, exacerbandose cuando la compresion es sobre el nivel de las
venas renales®®?%. Por otro lado, y en compensacién a la disminucién del llenado
ventricular, se produce un aumento del tono simpatico con su respectivo aumento de
la resistencia vascular, el cual es abolido por la anestesia espinal para alcanzar un
nivel sensitivo suficiente para poder realizar apropiadamente el acto quirdrgico. Esto
genera una simpaticoplejia, pudiendo incluso comprometer las fibras
cardioaceleradoras, al ser el bloqueo simpatico al menos 2 dermatomas superior al

sensitivo ?¢ 2729,

Manejo Anestésico

Las estrategias para la prevencion y manejo de la hipotensién materna, son diversas

y datan desde hace varias décadas. Incluyen desde incrementar el retorno venoso



evitando la compresion aortocava o por compresion gradual de miembros inferiores,
hidratacion previa con cristaloides o coloides, hasta empleo de agentes vasoactivos

gue regresen de manera rapida y efectiva a valores de normotension.

Sin bien en el transcurso de los afios, las evaluaciones de dichas técnicas se han
realizado con mejores metodologias, mostrando que algunas de ellas fallan en
proveer una adecuada efectividad, tanto de manera profilactica como terapéutica,
algunas de ellas reportando alteracion metabdlica fetal. Por otra parte, muchos
investigadores apuntan a diferenciar mejor tanto los mecanismos de hipotensién
como también los posibles factores predictivos que conllevan a desarrollarla que por

nombrar algunos encontramos #:

1. La compresion aortocava, la cual disminuye el retorno venoso.
Mayor sensibilidad a los anestésicos locales.

3. Incremento de la actividad simpatica sobre la parasimpatica, o que eleva el
riesgo de hipotension.

4. Respuesta disminuida a los vasopresores, posiblemente por el aumento tanto de
la sensibilidad de los barorreceptores como de la actividad de la 6xido nitrico

sintetasa.

No es dificil pensar que al evitar o abolir la hipotension van a disminuir las
complicaciones inherentes a la misma. Por lo tanto, son mdltiples las medidas
encaminadas a dicho fin, las cuales distribuiremos en 2 grupos: farmacolégicas entre
las que destaca el uso de vasopresores y no farmacolégicas como la fluidoterapia y

el desplazamiento uterino a la izquierda utilizando una cufia 0 mesa basculante ©®.
Vasopresores
Un avance clave en el uso de vasopresores ha sido el incremento en el uso y la

aceptacion de los agonistas alfa como la fenilefrina. Su eficacia para el

mantenimiento de la resistencia vascular sistémica la hacen de gran utilidad para



mantener la presion arterial y prevenir los sintomas maternos tales como nauseas,
voémitos y mareos, originados por la hipotensién. Ademas datos en casos electivos
han demostrado que la fenilefrina no parece ser perjudicial para el feto cuando se
administra en dosis requeridas para prevenir la hipotension. La evidencia de esto
proviene de la observacion que la fenilefrina tiene menos propension a deprimir el pH
fetal y el exceso de base que la efedrina. Sin embargo, una serie de controversias
permanecen. EI método éptimo de administracién y régimen de dosificacion para
fenilefrina se debate. Infusiones tituladas en el rango de 25-100mcg/min son muy
eficaces para el mantenimiento de presién arterial materna. La administracion por

bolo es simple, pero la dosis dptima es desconocida ©.

Las combinaciones de fenilefrina y efedrina se han defendido, aunque el régimen
optimo no se ha determinado. En un estudio previo se investigo las combinaciones
de la fenilefrina y efedrina en diferentes proporciones administradas por infusion.
Ellos encontraron que las combinaciones de vasopresores no parecia tener ninguna
ventaja en comparacion con la fenilefrina sola. La razon por la efedrina deprime el
estado acido-base fetal mas que fenilefrina es controversial. Estudios anteriores se
centraron en los efectos diferenciales de vasopresores en la circulacion
uteroplacentaria y mostraron que la efedrina atraviesa la placenta mas facilmente
gue la fenilefrina, lo que se asocié con concentraciones fetales mayores de lactato,
glucosa y catecolaminas, y por lo tanto apoya la hipotesis de que la depresion de pH
fetal y el exceso de base con la efedrina es causada por los efectos metabdlicos
secundarios a la estimulacién de receptores beta-adrenérgicos fetales ©°3Y.

Sin embargo se ha comprobado que la fenilefrina y efedrina son ambos vasopresores

adecuados para su uso en la cesarea no electiva ©?.
Terapia con fluidos endovenosos

La evidencia actual ha demostrado que la prehidratacién con cristaloides (precarga)

resulta eficaz para prevenir la hipotension, investigaciones recientes se han centrado



en el tipo de fluido y el momento de administracion. Y han vuelto a confirmar que los

coloides son mas efectivos que los cristaloides ©%.

En un estudio se compar6 la prehidratacion 1 litro de solucién de Ringer lactato
versus 500 ml de hidroxietil almidon (HES). En el grupo de coloide, la incidencia de
hipotension fue menor, la presion sistélica minima registrada fue mas alta y la

frecuencia cardiaca maxima registrada fue inferior %,

Investigaciones recientes han comparado prehidratacion frente cohidratacién con
coloides y demostrado que los cambios hemodindmicos y el requisito de vasopresor

son similares ©%%9,

¢,Cuadles son las implicaciones clinicas de estos estudios?

En primer lugar, aunque coloides parecen ser mas efectivos que los cristaloides, la
decision de utilizarlos dependera de la evaluacion individual de beneficios en
comparacion con las posibles desventajas de los coloides, en este ultimo incluido el
costo, la sobrecarga de liquidos, alergia y prurito. En segundo lugar,
independientemente del tipo de liquido y el momento de administrarlo, la mayoria de
los estudios han demostrado que la incidencia de hipotension se mantiene
relativamente alta y por lo tanto todavia se tiene que estar preparado para
administrar un vasopresor. En tercer lugar, como la prehidratacion no ha demostrado
ser superior a la cohidratacion, no deberia ser considerado necesario retrasar la
cirugia con el fin de administrar un volumen predeterminado de liquido antes de

proceder con la anestesia espinal, sobre todo en casos de urgencia “®.
Lateralizacion del utero

La compresion aortocava ha sido considerada de fundamental importancia, y la

aplicacion de desplazamiento uterino lateral utilizando una cufia 0 mesa basculante



se considera generalmente obligatoria, aunque esto no impide en un 100% que

ocurra hipotensién 7.

La cufia de Crawford es un dispositivo que proporciona diferentes grados de
inclinacion lateral, ideado con el fin, que al colocarlo debajo de la pelvis derecha de la
paciente obstétrica, se produzca desplazamiento del Utero gravido hacia la izquierda
evitando la compresion de estructuras vasculares abdominales durante las
reanimaciones cardiopulmonares, posteriormente, se indic6 su uso para atenuar la
respuesta hipotensora ante la simpatectomia de la anestesia espinal durante cesarea

segmentaria 839

El grado optimo de inclinacion es aun desconocida y los anestesidlogos suelen
sobreestimar la cantidad de inclinacion que aplican. Un estudio previo informé de que
una cufia debajo de la region lumbar derecha fue mas eficaz en la prevencion de
hipotension que una cufia debajo de la pelvis derecha, sin embargo contindan las

investigaciones en torno a este punto “%.
Objetivos
Objetivo General

Evaluar la eficacia del desplazamiento uterino lateral en 15° versus 20° en
embarazadas programadas para cesarea segmentaria sometidas a anestesia espinal

en el Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.

Objetivos Especificos

1. Conocer los valores de presion arterial no invasiva (PANI), presiéon arterial
media (PAM), frecuencia cardiaca (FC) posterior a la anestesia espinal en las
pacientes sometidas a cesarea segmentaria y que se les aplicd

desplazamiento uterino izquierdo con cufia de 15°.



2. Conocer los valores de PANI, PAM, FC posterior a la anestesia espinal en las
pacientes sometidas a cesarea segmentaria y que se les aplicd
desplazamiento uterino izquierdo con cufia de 20°.

3. Comparar los cambios en las variables hemodindmicas registradas en ambos
grupos de estudio.

4. Determinar incidencia de efectos adversos como hipotensién, bradicardia,

nauseas, vomitos.



METODOS

Tipo de estudio

El tipo de estudio es comparativo, cuasi-experimental, prospectivo, doble ciego.
Poblacién y muestra

La poblacion consté de pacientes que ingresaron al servicio de obstetricia del
Hospital “Dr Miguel Pérez Carrefio” para cesarea segmentaria, en un periodo de 3
meses. La muestra estuvo comprendida por 50 pacientes, que ingresaron a quiréfano

de obstetricia y posean los siguientes criterios.

Criterios de inclusion

1. Pacientes obstétricas con embarazos a término
2. Programadas para cesarea segmentaria electiva
3. Pacientes que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio

Criterios de exclusion

1. Madres con fetos de mas de 4 kilos de peso, estimado por ecografia de ultimo
trimestre
Polihidramnios
Embarazo gemelar o maltiple
Hipersensibilidad conocida a algunos de los medicamentos que serian
administrados como anestésicos locales.

5. Alteracion mental o limitacion sensorial que impida la correcta compresion de
las instrucciones que se le fueran dadas

6. Presencia de pre eclampsia o hipertension previa al embarazo

Contraindicacion para la realizacién de anestesia espinal o subaracnoidea



Procedimientos

Una vez obtenida la aprobacion del comité académico del Departamento De
Anestesiologia y Medicina Perioperatoria del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio;
comité de ética de la misma sede hospitalaria y de la comisiébn de estudios de
postgrado de la Universidad Central de Venezuela, se procedi6 a seleccionar
pacientes que cumplian con los criterios de inclusibn mencionados anteriormente, y

se procedié a dar inicio al estudio.

La técnica anestésica fue llevada a cabo por un anestesiélogo adjunto o por

residentes de 2do o 3er nivel de postgrado.

El dia programado para la cirugia, se garantizd que cada paciente ingresara con 8 a
10 horas de ayuno, un acceso venoso periférico jelco 18 6 20 permeable, se le
administré una precarga hidrica de 500 cc de cristaloides 30 minutos previo a la
técnica anestésica y profilaxis para nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)
consistente en 4 mg de Dexametasona mas 4mg de Ondansetron, a cada paciente
se le asignd un sobre cerrado con el tipo de intervencion a realizar de acuerdo a los
dos grupos de estudio, se monitorizé PANI, EKG, pulsioximetria, y se registraron los
datos bases. Se inicid la técnica conductiva subaracnoidea en posicion sentada,
previa asepsia, colocacion de campos estériles e infiltracién local, se realizo la
puncion lumbar con aguja Quincke n° 27 6 25y en los espacios L3-L4 6 L4-L5
segun las preferencias del operador, una vez alcanzado el espacio subaracnoideo
objetivamente demostrado por la salida de liquido cefalorraquideo (LCR), se
procedid a colocar la mezcla la cual constdé de Bupivacaina al 0,5% 7,5 mg mas
Fentanyl 25mcg, en un tiempo estimado de 20 segundos, los cuales fueron
cronometrados, inmediatamente, se coloco a la paciente en decubito supino y un
operador que conocia el contenido del sobre, colocdé debajo de la region glutea
derecha la cufia de 15° o 20° de inclinacion, de acuerdo al grupo de estudio, las
cuales fueron confeccionadas por un ingeniero para lograr exactitud de medidas en

grados.



Se realizaron mediciones de PANI durante los primeros 10 min a la colocacion de la
cufia y se registraron los datos. Se tom6 como hipotension arterial una presion
arterial sistolica PAS< 90mm Hg o la disminucioén de >20% de la PANI basal. Cuando
hubo hipotension severa objetivamente demostrable por cifras de presion arterial
media (PAM) < 60mm Hg entonces se colocaron dosis rescate de 5 mg de efedrina

por via intravenosa (1V).

Se registré la incidencia de hipotensién y bradicardia, necesidad de rescate con
efedrina e incidencia de efectos adversos como nauseas y vomitos. Se administré
una dosis e 100mg de ketoprofeno como analgesia posterior al pinzamiento del
cordon. Una vez realizado el procedimiento quirdrgico, los pacientes se trasladaron a

la sala de recuperacion.

Tratamiento estadistico

Los datos fueron procesados a través de las técnicas estadisticas descriptivas y
expresadas en tablas de medias y de asociacion. Se verifico la tendencia a la
normalidad de las variables cuantitativas estudiadas con la prueba Kolmorov-
Smirnov. A las variables se les calculé6 media * error tipico y se compararon tales
promedios por cada grupo en los diferentes momentos del estudio mediante el
Andlisis de Varianzas (ANOVA).

Se compararon los promedios de los indicadores hemodindmicos segun los grupos
de estudio en los diferentes momentos a través de la prueba de hipotesis para
diferencia entre medias. También se asocio la presencia de hipotension segun el tipo
de cufa utilizada mediante el andlisis no paramétrico de Chi cuadrado para
independencia de variables. Para todo se utiliz6 el procesador estadistico
Statgraphics Plus 5.1 adoptandose como nivel de significancia estadistica P valores
inferiores a 0,05 (P < 0,05).



ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos Humanos

En el presente trabajo de investigaciébn se cont6é con la participacion de un grupo

multidisciplinario constituido por:

Tutor clinico y metodoldgico:

v Dra. Royisbel Farias

<

Director de postgrado Dr. Mohamed Sanchez

v" Personal médico anestesidlogos del servicio de anestesiologia del Hospital
Central Dr. Miguel Pérez Carrefio

v' Personal médico del sevicio de obstetricia del Hospital Central Dr. Miguel Pérez

Carrefio

v' Enfermeras del area quirlrgica.
Recursos Institucionales
Durante la realizacibn de esta investigacion se contd con la colaboracion de

instituciones como:

v" Novartis de Venezuela, laboratorio clinico
v" Universidad Central De Venezuela

v" Hospital Central Dr. Miguel Pérez Carrefio

Recursos Materiales

v Agujas Quincke n° 27y 25

v Jeringas de 5cc y 3cc



Equipos de anestesia raquidea
Gasas estériles

Bupivacaina isobara al 0,5%
Fentanyl

Lidocaina al 1%

Solucion antiséptica

Campos estériles

AN NN N N NN

Material de papeleria como: hojas, borradores, lapices, boligrafos, clips,

carpetas, engrapadoras, etc.

<

Un PC para la trascripcion del trabajo de investigacion.

<

Impresora y cartuchos de tinta negra y de colores.

v Fotocopias y encuadernaciones.

Financiamiento
Para la realizacion de este trabajo de investigacion se contd con el apoyo econémico
de:

v Hospital Central Dr. Miguel Pérez Carrefio

v’ Instituto Venezolano de los Seguros Sociales



RESULTADOS

Los grupos de estudio resultaron ser estadisticamente comparables (Tabla 1).
Posterior a la realizacion de la anestesia espinal, se evidencié que en el grupo de
pacientes que se les aplicé desplazamiento uterino izquierdo con cufia de 15° la
presion arterial sistélica (PAS) disminuye hasta el minuto 3, cuando se registra el
menor promedio (98,2+1,44 mmHg), luego éste va aumentando progresivamente
hasta el minuto 10 (116,52+2,39 mmHg). Similar comportamiento ocurre en la
presion arterial diastélica y media (PAD y PAM). En el caso de la frecuencia
cardiaca, ésta registra su mayor promedio (90,32+2,30 Ipm) en el segundo minuto,
sin embargo el mismo va disminuyendo hasta el minuto 10 (79,92+1,62 Ipm), tales

diferencias estadisticamente significativas segun los diferentes momentos. (Tabla 2)

En el grupo de pacientes que se les aplicé desplazamiento uterino izquierdo con
cufia de 20°, disminuye hasta el minuto 3 posterior a la técnica espinal que es
cuando se registra el menor promedio (93,76+1,64 mmHg), luego éste va
aumentando progresivamente hasta el minuto 10 (110,04+1,56 mmHg). Similar
comportamiento ocurre en PAD y PAM. En el caso de la frecuencia cardiaca, ésta
registra su mayor promedio (93,96+3,87 Ipm) en el minuto 3 posterior a la técnica
espinal, sin embargo el mismo va disminuyendo hasta el minuto 10 (82,96+1,76 lpm),
tales diferencias estadisticamente significativas segun los diferentes momentos.
(Tabla 3)

Se determind que al grupo de pacientes a las que se le aplico desplazamiento uterino
de 15° registraron cifras de PAS mayores en comparacion al grupo que se le colocé
cufia de 20°, sin embargo sdlo se registran diferencias estadisticamente significativas
en el minuto 2 (104,12+1,79 versus 98,32+2.19 mmHg), minuto 3 (98,2+1,44 versus
93,76+1,64 mmHg) y en el minuto 10 (116,62+ 2,39 versus 110,06+ 1,56 mmHg) con
P <0,05. (Tabla 4)



Similar comportamiento ocurre en el indicador PAD, sin embargo so6lo se encontro
una diferencia estadisticamente significativa entre los promedios durante el minuto 5
(59,88+ 1,51 versus 55,96+ 1,02 mmHg) con P < 0,05. (Tabla 4)

Con respecto a la PAM los mayores promedios en los diferentes momentos
posteriores a la anestesia espinal los registra el grupo que se les aplicd
desplazamiento uterino izquierdo con cufia de 15°, sin embargo sélo se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre los promedios durante el minuto 5
(75,64« 1,34 versus 71,76+ 1,08 mmHg) con P < 0,05. (Tabla 4)

En la frecuencia cardiaca el grupo de pacientes que se les aplico desplazamiento
uterino izquierdo con cuia de 20° registraron mayores promedios en los diferentes
momentos del estudio, sin embargo tales diferencias no fueron estadisticamente

significativas con P > 0,05. (Tabla 4)

Se encontré presencia de hipotension en un 32% de las pacientes estudiadas (16
casos), lo cual fue mas frecuente en el grupo que se les aplicd desplazamiento
uterino izquierdo con cufia de 20° (24%= 12 casos). Ademas se determind una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de hipotension y el tipo
de cufia utilizada (X?= 4,50; 1; P= 0,0322 < 0,05).

La dosis de efedrina que se emple6é con mas frecuencia fue la de 5 mg (16%= 8
casos) en ambos grupos de estudio. Las dosis mas alta de efedrina (15 mg) las
recibieron aquellas pacientes a las que se les aplicé desplazamiento uterino
izquierdo con cufia de 20° 6%= 3 casos. No hubo efectos adversos como nauseas y

vomitos en ninguno de los casos. (Tabla5y 6)



DISCUSION

Es conocido que la comprensién aortocava por efecto mecanico del Utero gravido es
una de las complicaciones méas esperadas durante la anestesia espinal obstétrica ©
para manejar estas complicaciones se han creado multiples métodos tanto fisicos
como farmacolégicos, se han realizado multiples estudios acerca del desplazamiento
lateral uterino como medida eficaz para atenuar la compresion aortocava en
pacientes obstétricas sometidas a anestesia espinal, estos estudios no han logrado
establecer los grados Optimos de desplazamiento uterino lateral para conseguir
atenuar la hipotension por dicha causa 319,

Este estudio buscdé comprobar la eficacia del desplazamiento uterino lateral en 15°
versus 20°. Se demostré que hay menor compresion aortocava evidenciado por cifras
tensionales mayores (menor hipotension) en pacientes pertenecientes al grupo cufia
de 15°. Lo cual concuerda con el estudio de Lee™ en el que se comparé
desplazamiento uterino en 0°, 7.5°, 15°, y totalmente en decubito lateral izquierdo. Se
midi6 gasto cardiaco (GC), volumen sistolico (VS) y resistencias vasculares
sistémicas (RVS), para lo cual mantuvieron a los pacientes en la posicion de estudio
durante 5 minutos, hallaron que los pacientes del grupo de 15° tuvieron el gasto
cardiaco 5% superiores a los otros grupos, hubo mayor hipotensién (PAS y PAM) en
el grupo de 0°y 7.5° las RVS fueron menores con mayores grados de inclinacion, lo
gue puede indicar disminucion del tono simpatico, esperable con la simpatectomia

propia de la anestesia subaracnoidea .

Existen estudios que han concluido que el desplazamiento uterino izquierdo manual
tiene mayor eficacia para atenuar la compresion aortocava que el uso de cufas,
Kundra y colaboradores probaron que se presenta mayor hipotension en el grupo de
cufia de 15° de inclinacion (40%) en comparacion al grupo de desplazamiento
manual izquierdo (4,4%) con P<0,0001 *® lo cual a pesar de haber sido probado

mas eficaz no resulta ser practico puesto que el anestesiélogo no puede realizar



desplazamiento manual una vez colocados los campos estériles para iniciar la
intervencion quirdrgica, ventaja que da el uso de la cufia que una vez colocada no

requiere de la intervencion activa del anestesiologo para ejercer su funcion.

Rees y col. en su estudio “Consecuencias cardiovasculares maternas del
posicionamiento después de la anestesia espinal para cesareas”, evidencié que las
pacientes del grupo de 15° presentaban cifras tensionales menores (mayor
compresién aortocava) en comparacion a los pacientes del grupo de cubito lateral
izquierdo completo®, lo cual difiere de los resultados de este estudio,
probablemente esta diferencia puede explicarse por factores relacionados a la
técnica, como la mezcla anestésica, pues Rees utilizd6 bupivacaina hiperbarica al
0,5% 12,5mg (2,5ml) + morfina 0,3mg (0,3ml) para un volumen total de 2,8ml en
contraste con este estudio en el que se utilizé una mezcla consistente en 7,5mg de
bupivacaina isobarica al 0,5% (1,5ml) + fentanyl 25mcg para un volumen total de 2ml.
Es conocido que el volumen de mezcla interviene directamente con el nivel
anestésico y por lo tanto la incidencia de efectos adversos, en este caso

hipotension®.

Cuando la hipotensién es severa y no se consigue mejoria con los métodos
mecanicos para atenuar la compresion aortocava, se deben emplear métodos
farmacolégicos como el uso de vasopresores ?°32 . En este trabajo de investigacion,
de las 50 pacientes estudiadas, 16 (32%) requirieron uso de efedrina, solo 3 casos
requirieron 15mg como dosis maxima, por su parte Rees y col. Demostraron un
consumo de efedrina superior en ambos grupos de estudio, en promedio 15,3 mg
para el grupo de desplazamiento uterino en 15°, y 14,9mg para el grupo decubito
lateral izquierdo completo, lo cual coincide con mayores cifras de hipotension
halladas en ese estudio en comparacion al nuestro. En el caso de Hwang y col. el
promedio de efedrina utilizada fue de 6 mg para el grupo supino y 7mg para el grupo

decubito lateral, resultados similares a nuestro estudio %,



El tiempo transcurrido desde la anestesia espinal hasta ocurrida la mayor hipotensién
fue de 5 minutos, otros estudios arrojaron resultados similares *°*® con excepcién
del estudio de Kundra y col. donde la mayor hipotension se presenté a los 4,5
minutos y Rees que ocurrio a los 7 minutos, lo cual esta directamente relacionada a

la profundidad del bloqueo logrado en ese tiempo %?2),

Otros efectos adversos derivados de la anestesia espinal en pacientes obstétricas,
como las nauseas y vOmitos no estuvieron presentes en este estudio, al igual que el
estudio de Lee y col. y en contraparte al estudio de Rees y col. en el que hubo
incidencia de nauseas en 17 pacientes y vomitos en 3 de ellas, Hwang y col. en el

que se presentd nauseas en 16 pacientes, sin vomitos {0314,

Se podria suponer que una cufia subglutea con inclinaciéon de 20° realizaria una
descompresion aortocava mas eficaz lo cual se traduciria en mayor retorno venoso
con la consecuente respuesta hemodinamica esperada en cuanto a PAS, PAD y
PAM, sin embargo nuestros resultados fueron contradictorios, lo cual pudo deberse
en gran parte a la falta del control de la altura uterina en las pacientes que
participaron en el estudio, Uteros mas pesados y con mayor contenido causan mayor
compresion aortocava lo que se traduce en mayor hipotension, si se controla la altura
uterina los resultados podrian ser mas certeros y se probaria que a mayor grado de
inclinacion de desplazamiento uterino mas eficaz es la maniobra de descompresion

en pacientes gestantes bajo anestesia espinal.



LIMITACIONES

Las limitaciones de la investigacion se circunscriben:

1. Muestra pequefia, por ser integrada por pacientes embarazadas a término que
fuesen programadas para cesarea electiva en vista que la mayoria de las
pacientes ingresadas al servicio de obstetricia del Hospital “Dr. Miguel Pérez
Carrefo” son de emergencia.

2. Escasez de publicacion de trabajos de investigacion que estudien el topico
tratado.

RECOMENDACIONES

1. Realizar nuevos estudios de investigacion relacionadas al uso de cufas
subgluteas para desplazamiento uterino izquierdo a fin de atenuar la
compresion aortocava que ocurre en posicion supina en pacientes obstétricas
sometidas a cesarea segmentarias bajo anestesia espinal.

2. Incentivar a las instituciones médicas publicas al uso de cufias subgluteas
para desplazamiento uterino izquierdo a fin de atenuar la compresion
aortocava que ocurre en posicion supina en pacientes obstétricas sometidas a
cesarea segmentarias bajo anestesia espinal.

3. Promover el uso de terapias no farmacoldogicas a fin de disminuir la
hipotensidn posterior a anestesia espinal en pacientes obstétricas, con la
consecuente disminucién de los costos que acarrea el uso de medicamentos

COMO vasopresores.



CONCLUSION

De este estudio se puede concluir, que al realizar desplazamiento uterino lateral
izquierdo con una cufia de 15° de inclinacion se logra mayor eficacia en la
atenuacion de la hipotension ocasionada por la compresion aortocava en pacientes
obstétricas sometidas a cesarea segmentaria bajo anestesia espinal, en comparacion

a desplazamiento uterino lateral con cuia de 20°.
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ANEXOS

EFICACIA DEL DESPLAZAMIENTO UTERINO LATERAL EN 15° VERSUS 20° EN
PACIENTES PROGRAMADAS PARA CESAREA SEGMENTARIA BAJO
ANESTESIA ESPINAL
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS BASALES

EG: Edad: Peso: Talla: IMC:
Precarga hidrica S| NO

PANI

FC

Saturacion 02

DATOS DE LA TECNICA ANESTESICA
Quincke #27 Quincke #25__

Espacio de la puncién

Mezcla

Cufia Subglutea 15° Cuiia subglutea 20°

DATOS POSTERIORES A LA TECNICA ANESTESICA

MINUTOS | PANI (s/d/m) mmHg FC lpm sat02 %

1

2

3

5

10




Uso de efedrina SI NO

Dosis total de efedrina utilizada mg

Uso de profilaxis para nduseas y vémitos

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, C.

de anos de edad, acepto voluntariamente participar en el estudio de
investigacion titulado: EFICACIA DEL DESPLAZAMIENTO UTERINO LATERAL EN
15° VERSUS 20° EN PACIENTES PROGRAMADAS PARA CESAREA
SEGMENTARIA BAJO ANESTESIA ESPINAL realizado por la investigadora Jennith
Gimeno. A usted se le ha solicitado que participe en un estudio que incluye 60 pacientes el
cual pretende determinar La eficacia del desplazamiento uterino lateral en 15° versus
20° en pacientes programadas para cesarea segmentaria bajo anestesia espinal. Esto
permitird al anestesiélogo utilizar un dispositivo llamado cufia subglitea que tiene una
inclinacién determinada en 15° o 20° de acuerdo al grupo de estudio, a fin de disminuir la
incidencia de hipotensién posterior a la realizacion de la técnica de anestesia espinal y asi
comprobar cudl de las dos inclinaciones laterales es mas efectiva, representando este hecho
una ventaja para usted ya que se espera que con la misma mejore la incidencia de
hipotension.

Acepto que al firmar este consentimiento no renuncio a mis derechos legales como
participante en un estudio de investigacion, y, estoy consciente que puedo interrumpir mi
participacién en cualquier momento sin que esta decisién me perjudique.

Ademas, los datos que me identifican no podran ser divulgados por los investigadores, al
menos que la ley lo exija y sélo se utilizardn con fines cientificos.

Expreso que he leido el protocolo de investigacidn que se me ha suministrado y he recibido
respuestas a todas mis preguntas y dudas, por parte del equipo médico.

Firma del paciente: Testigo:

Jennith Gimeno:

Teléfono: 0412-8362754



Fecha:

TABLAN° 1
DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO

Cufia 15° Cufia 20° P
Edad (Afos) 29,01 (1,06) 27,8(2,03) 0,1973
Peso (Kilos) 70,8 (2,30) 72,3 (1,09) 0,2028
Talla (Metros) 1,64 (2,39) 1,66 (2,68) 0,4910
IMC 26,11 (1,37) 27,69 (1,43) 0,4962
EG (Semanas) 38,32 (2,11) 38,69 (2,35) 0,9727

Fuente: Datos Propios de la Investigacién (Gimeno; 2015)
*Denota diferencias estadisticamente significativas (P < 0,05)

TABLA N° 2
INDICADORES HEMODINAMICOS DEL GRUPO SE LES APLICO DESPLAZAMIENTO UTERINO
IZQUIERDO CON CUNA DE 15° EN LOS DIFERENTES MOMENTOS.
PA Sistolica  PA Diastélica PA Media Frecuencia
mmHg mmHg mmHg cardiaca lpm

Indicadores

Momento

Pre 129,92+1,80 77,04+1,72 94,4 +1,35 81,16 + 1,86
1 min 115,12+1,89 67,24+1,69 82,48 + 1,47 88,48 + 2,26
2 min 104,12+1,79 60,56 + 1,62 75,08 +1,43 90,32 + 2,30
3 min 98,2+1,44 55,48 + 1,67 69,72 + 1,36 90,2 + 2,68
5 min 107,36 + 1,64 59,88 + 1,51 75,64 +1,34 83,48 + 2,11
10 min 116,52+ 2,39 63,96 + 1,49 81,44 +1,53 79,92 + 1,62

F 36,63 21,44 36,26 4,60
P valor 0,0000 0,0000 0,0000 0,0006

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)

TABLA N° 3
INDICADORES HEMODINAMICOS DEL GRUPO SE LES APLICO DESPLAZAMIENTO UTERINO
IZQUIERDO CON CUNA DE 20° EN LOS DIFERENTES MOMENTOS.
PA Sistolica PA Diastélica PA Media Frecuencia
mmHg mmHg mmHg cardiaca lpm

Indicadores

Momento

Pre 133,12 +£ 1,65
1 min 109,52 + 2,30

78,48 + 1,91
64,24 £ 2,26

96,44 + 1,43
79,28 +£2,0

81,76 + 1,57
84,72 £ 2,74



2 min 98,32+ 2,19 55,48 + 2,10 69,68 + 1,89 90,48 + 4,05

3 min 93,76 + 1,64 53,68 + 1,82 67,08 + 1,56 93,96 + 3,87

5 min 103,4 £ 1,74 55,96 + 1,02 71,76 + 1,08 88,68 + 2,35

10 min 110,04 + 1,56 63,08 £ 1,41 78,64 + 1,24 82,96 + 1,76
F 54,54 26,23 45,90 2,69

P valor 0,0000 0,0000 0,0000 0,0235

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)

TABLAN° 4

LOS DIFERENTES MOMENTOS.

COMPARACION DE LOS INDICADORES HEMODINAMICOS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS EN

GRUPOS

Pre
1 min
2 min
3 min
5 min
10 min

Pre
1 min
2 min
3 min
5 min
10 min

Pre
1 min
2 min
3 min
5 min

Cufa 15°

Cuia 20°

129,92 + 1,80 133,12 + 1,65 0,1973
115,12+ 1,89 109,52 + 2,30 0,0659
104,12 + 1,79 98,32 £ 2,19 0,0459*
98,2+1,44 93,76 + 1,64 0,0478*
107,36 + 1,64 1034+ 1,74 0,1048
116,52 + 2,39 110,04 + 1,56 0,0277*
77,04 +1,72 78,48 +1,91 0,5785
67, 24 + 1,69 64,24 + 2,26 0,2928
60,56 + 1,62 55,48 + 2,10 0,0616
55,48 + 1,67 53,68 + 1,82 0,4692
59,88 + 1,51 55,96 + 1,02 0,0369*
63,96 + 1,49 63,08 + 1,41 0,6699

94,4 +1,35 96,44 + 1,43 0,3058
82,48 + 1,47 79,28 +2,0 0,2028
75,08 +1,43 69,68 + 1,89 0,0274
69,72 + 1,36 67,08 + 1,56 0,2084
75,64 +1,34 71,76 +1,08 0,0286*
81,44 +1,53 78,64 +1,24 0,1618

10 min

Pre
1 min
2 min
3 min
5 min
10 min

81,16 + 1,86
88,48 + 2,26
90,32 + 2,30
90,2 + 2,68
83,48 +2,11
79,92 + 1,62

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)
*Denota diferencias estadisticamente significativas (P < 0,05)

81,76 + 1,57
84,72+ 2,74
90,48 + 4,05
93,96 + 3,87
88,68 + 2,35
82,96 + 1,76

0,8068
0,2962
0,9727
0,4291
0,1066
0,2110






COMPORTAMIENTO DE LA PAS EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO
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Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)

COMPORTAMIENTO DE LA PAD EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO
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Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)

COMPORTAMIENTO DE LA PAM EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO
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COMPORTAMIENTO DE LA FC EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO
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Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)

TABLA N° 5
USO DE EFEDRINA

Grupos Cufa 15° Cuifia 20° Total
DHoEls g F % F % f %
efedrina

No 21 42 13 26 34 68

5 3 6 5 10 8 16

10 1 4 4 8 5 10

15 0 0 3 6 3 6

Total 25 50 25 50 50 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)

TABLA N° 6
PRESENCIA DE EFECTOS ADVERSOS EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO
Grupos Cufa 15° Cufa 20° Total

Presencia

de f % F % f %
hipotension

No 21 42 13 26 34 68

Si 4 8 12 24 16 32

Total 25 50 25 50 50 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Gimeno; 2015)



