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RESUMEN

Obijetivo: Comparar la eficacia de dos dosis de efedrina profilactica para hipotension en cesarea
de emergencia en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo junio a diciembre
de 2016. Métodos: Estudio de tipo clinico, descriptivo, comparativo, unicéntrico, disefio
prospectivo y aleatorio; 3 grupos. Resultados: Grupo 1 (efedrina 5 mg), Grupo 2 (efedrina 10
mg) y Grupo 3 (Solucion 0,9 % 2 cc), las edades 26 +4; 25 +5 y 24 +4 afios (P=0,455). PAS
Grupo 1, 0-10 min, 0-30 min, 0-45 min (-14 %; -8,1 %; -11,7 %), Grupo 2 con -25,9 %, en los
dos altimos intervalos, Grupo 3 -23,8 %, -20,8 % respectivamente. PAD el Grupo 2 en los dos
primeros intervalos -38,9 %; -37,3 % a los 0-10 min, 0-30 min, el Grupo 3 -31,8% en el Gltimo
intervalo de 0-40 min. PAM intergrupal Grupo 3, en las mediciones 0-10 min, 0-30 min, 0-45
min -28,2 %; -38,2 %; -31,3 %. Dosis de rescate de efedrina grupo 3, 15+ 13 mg, grupos 1y 2
13+9y 12 + 7 mg (P=0,727). Conclusion: Las pacientes que no se les administra efedrina
profilactica hacen hipotensiébn mas acentuada, requiriendo mas de efedrina, produciendo
hipertension reactiva. La dosis méas optima de efedrina para evitar la hipotension es de 5 mg.

PALABRAS CLAVE: Efedrina profiléctica, hipotension materna, anestesia espinal, cesarea.
ABSTRACT

PROPHYLACTIC EPHEDRINE: PREVENTION OF HYPOTENSION IN EMERGENCY
SEGMENTAL CESAREAN DURING SPINAL ANESTHESIA

Objective: To compare the efficacy of different doses of prophylactic ephedrine for
hypotension in emergency caesarean section at the Military Hospital "Dr. Carlos Arvelo ",
during the period June to December 2016. Methods: Clinical, descriptive, comparative,
unicentric, prospective and randomized design; 3 groups Results: Group 1 (ephedrine 5 mg),
Group 2 (ephedrine 10 mg) and Group 3 (Solution 0.9% 2 cc), ages 26 + 4; 25+ 5and 24 + 4
years (P = 0.455). PAS Group 1, 0-10 min, 0-30 min, 0-45 min (-14%; -8.1%; -11.7%), Group
2 with -25.9%, in the last two intervals, Group 3 -23.8%, -20.8% respectively. PAD Group 2 in
the first two intervals -38.9%; -37.3% at 0-10 min, 0-30 min, Group 3 -31.8% in the last interval
of 0-40 min. Intergroup PAM Group 3, in the measurements 0-10 min, 0-30 min, 0-45 min -
28.2%); -38.2%; -31.3%. Rescue dose of ephedrine group 3, 15+ 13 mg, groups L and 2 13+ 9
and 12 £ 7 mg (P = 0.727). Conclusion: Patients who are not administered prophylactic
ephedrine do more accentuated episodes of hypotension, requiring higher doses of ephedrine,
producing reactive hypertension. The most optimal dose of ephedrine to avoid hypotension is 5
mg.

KEYWORDS: Prophylactic Ephedrine, maternal hypotension, spinal anesthesia, cesarean.
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INTRODUCCION

En la actualidad los procedimientos neuroaxiales constituyen la forma mas frecuente y
segura de proveer anestesia en la paciente embarazada cuando es sometida a cesarea
segmentaria. La complicacion mas comin de estas técnicas, es la hipotension arterial,
reportandose una incidencia que oscila entre 40 % y 90 %, correspondiendo a la anestesia

subaracnoidea o espinal los porcentajes mas altos (9,

La hipotensién materna, ha sido definida como una caida de la presion arterial sistolica
de un 20 a 30 % de su valor basal; sin embargo, otros autores toman cifras en donde esté la
presion arterial sistolica por debajo 100 mmHg. Esto trae como consecuencia efectos deletéreos
hacia el bienestar fetal y neonatal, los cuales son expresados como acidosis, lesion neuroldgica
o falla multiple de 6rganos, de alli la importancia de proveer una adecuada anestesia neuroaxial

con el mejor resultado neonatal .

Las estrategias para la prevencion y manejo de la hipotension materna, son diversas y
datan desde hace varias décadas, incluyen desde incrementar el retorno venoso evitando la
compresion aorto-cava, hidratacion previa con cristaloides o coloides, hasta empleo de agentes

vasoactivos que regresen de manera rapida y efectiva a valores de normotension @.

Si bien en el transcurso de los afos, las evaluaciones de dichas técnicas, se han realizado
con diferentes metodologias, mostrando que algunas de ellas fallan en proveer una adecuada
eficacia, tanto de manera profilactica como terapéutica, algunas de ellas han reportado alteracion
metabolica fetal. Por otra parte, muchos investigadores apuntan a diferenciar mejor tanto los
mecanismos de hipotension como también los posibles factores predictivos que conllevan a

desarrollarla @.
Planteamiento y delimitacion del problema

La cesarea segmentaria corresponde del 25 % al 30 % de los partos instrumentales
realizados a nivel mundial. La mortalidad materna, secundaria a las técnicas anestésicas, han
descendido en los ultimos decenios, no obstante, aln hay un porcentaje nada despreciable de
estas que va de un 3 % a 12 %, correspondiendo la mayor parte a la anestesia general, por fallas
en la intubacion endotraqueal, ventilacion y oxigenacion. Por lo tanto, actualmente se prefiere

la utilizacion de técnicas neuroaxiales @,



Las técnicas neuroaxiales tienen una serie de complicaciones, entre ellas se encuentra la
hipotensidn, esta se define como el descenso del 20 al 30 % de la presion sistdlica basal; del 20
al 100 % de las mujeres embarazadas la presentan debido al bloqueo vasomotor simpatico
derivada de la técnica per se. Si no se corrige, la hipotensién puede provocar hipoperfusion
uteroplacentaria, hipoxia fetal, acidosis @, hipoperfusion e isquemia cerebral ®). Es por esta
razon, que se hace necesaria la aplicacion de medidas que prevengan la hipotension en

embarazadas que van a ser sometidas a cesarea sobretodo de emergencia.

Entre las medidas preventivas se encuentran: la expansion del volumen intravascular
materno con 500 ml de coloide o 1000 ml de cristaloide en los primeros 15 minutos después del
bloqueo neuroaxial y colocar a la paciente en posicion decUbito lateral izquierdo con una
inclinacion de 15° para evitar la compresion uterina aortocava. Asi mismo, se puede administrar
vasopresores por via IV como la efedrina o la fenilefrina, sin embargo, a pesar de la
administracion de estos, es impredecible evitar la hipotension con el objeto de mejorar asi el

flujo sanguineo uteroplacentario @.

La anestesia obstétrica representa un gran reto para todo anestesiélogo en vista de que
no solo se encuentra ante la procura del bienestar de la madre sino también del feto y es por ello
que es tan importante tomar las medidas necesarias para disminuir las complicaciones inherentes

a la anestesia suministrada a la embarazada @,

Fundamentandonos en los planteamientos antes expuestos surgié la necesidad e
inquietud, de realizar un trabajo de investigacion, que permitiera comparar las dosis de efedrina
profilactica en la prevencidn de hipotension en cesarea segmentaria de emergencia con anestesia
espinal, durante el periodo enero - julio de 2016, en las pacientes sometidas a cesarea de
emergencia, en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, de la ciudad de Caracas; permitiendo
de este modo establecer la dosis efectiva de efedrina para prevenir la hipotension materna y sus

efectos deletéreos.
Justificacion e importancia

Dentro de los efectos adversos mas comunes de la anestesia espinal para cesarea se
encuentra la hipotension, esta reportado una incidencia mayor al 80 % ©). Es por esto necesaria
la realizacion de investigaciones que permitan desarrollar estrategias para prevenir la

hipotensidn en vista que esta va en detrimento del bienestar materno y fetal.



Se demostré que la administracion profilactica de efedrina endovenosa durante la
anestesia espinal para cesarea segmentaria puede prevenir la hipotension sin un aumento
significativo de taquicardia materna e hipertension y también aumento del tiempo de la primera
dosis de rescate y disminuye la tasa de nauseas y vomitos. El pH de la arteria umbilical y la

escala de Apgar no son influenciados por la efedrina ©).

Asi mismo, la efedrina entre los vasopresores es la mas comunmente utilizada. La
administracion por via endovenosa puede ser mas eficaz y controlada en comparacion con otras
vias de administracion ©). A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes rangos dosis de
efedrina que van desde 0,25 mg/kg hasta 0,5 mg/kg, sin embargo; resulta relevante determinar
cudl es la dosis menor, que sea capaz de producir el efecto deseado, esto es beneficioso para la

madre y el feto ©).

Este es un farmaco disponible, en todos los centros asistenciales, que permite mejorar
una complicacién de la anestesia espinal con poca repercusion negativa sobre la madre y el feto
permitiendo brindar estabilidad hemodindmica a la paciente obstétrica. Actualmente, no se
encuentran muchos estudios disponibles acerca este tema y es por ello que surge el interés de
estudiar e investigar la eficacia de diferentes dosis de efedrina capaces de prevenir la hipotension

materna y con ella evitar las complicaciones que esta acarrea sobre la madre y el feto.
Antecedentes

En el afio 2003, Lee et al, realizaron un estudio sobre la dosis de efedrina intravenosa
profilactica para la prevencion de la hipotension durante la anestesia espinal para cesarea de
electiva, concluyeron que la eficacia de efedrina para prevencién de hipotension era minima al
usar, grandes dosis, la probabilidad de causar hipertension era en realidad mayor que la de

prevenir hipotension, y también hubo una ligera disminucién en el pH de la arteria umbilical ©).

En Caracas, Venezuela en el afio 2007 Tejada et al, efectuaron una revision, sobre el
manejo de la hipotension en anestesia neuroaxial, evaltan varios métodos bien estudiados para
la prevencién de la hipotension materna y para tratarla cuando ésta se presenta en pacientes
obstétricas que son anestesiadas con bloqueos neuroaxiales. Las medidas mas usuales fueron, la
colocacion de una cufia lumbar o pélvica durante la posicion supina, compresion de miembros
inferiores, pre hidratacion con soluciones cristaloides o coloides. También se han utilizado

algunos farmacos como efedrina, metaraminol y fenilefrina. Segun esta investigacion, las dosis
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altas de efedrina pueden llegar a producir hipertension arterial y taquicardia, ademas se ha
encontrado acidosis fetal con dosis normales de este medicamento. La mayoria de estas medidas
son capaces reducir la incidencia y severidad de la hipotensidn arterial materna. Actualmente lo

mas recomendable es la precarga con cristaloides, la fenilefrina y la cufia lumbar-pélvica ®.

Kol et al, en el afio 2009, realizaron un ensayo controlado aleatorizado, donde
demostraron que la administracion de efedrina profilactica intravenosa durante la anestesia
espinal para cesarea segmentaria puede prevenir hipotension sin cambios significativos en
cuanto a la aparicion de taquicardia e hipertensién, y también disminuye el tiempo de la primera
dosis de rescate de efedrina y disminuye la tasa de nauseas y vomitos. El pH arterial umbilical

y la escala de Apgar no fueron influenciados por la hipotension o medicacion con efedrina ©®,

En el afio 2009 Thiangtham et al, realizaron una investigacion efedrina endovenosa en
infusién para el manejo de la hipotension, donde los resultados del estudio indican que no hay
ninguna ventaja significativa del uso de efedrina en infusién (18 mg en 100 cc solucion salina)
para la profilaxis de la hipotensidon durante la anestesia espinal para cesarea, en comparacion

con el tratamiento estandar ().

Igbal et al, en el afio 2010, publicaron un estudio, sobre la dosis optima profilactica de
efedrina intravenosa para hipotension inducida por anestesia espinal durante cesarea
segmentaria; donde concluyen que 15 mg de efedrina intravenosa en bolo profilactica puede ser
efectiva para prevenir la hipotension materna inducida por la anestesia espinal en cesérea

segmentaria sin efectos adversos como la hipertension reactiva ©).

Gunusen et al, en 2010 lleva a cabo un estudio sobre los efectos de la precarga de liquido
comparado con co-carga mas infusion de efedrina en hipotension y el resultado neonatal durante
la anestesia espinal para el parto por cesarea. Llegan a la conclusion que la administracion de 1
litro de cristaloides mas efedrina 20 a 25 mg en el momento de inicio de la anestesia y continuar
esto hasta el nacimiento, es capaz de disminuir la incidencia de hipotension en parturientas en
comparacion con el enfoque anterior de pre-hidratacién ademas de un bolo de efedrina. Asi
mismo, las mujeres embarazadas que recibieron la administracién rapida de cristaloides
combinada con la infusion de efedrina en 1,25 mg/min después de la anestesia espinal redujo la
incidencia de hipotension sin hipertension reactiva o taquicardia, en comparacion con precarga

de liquido ante el parto por cesarea electiva. La efedrina infusion con 1000 cc de cristaloides



co-carga es mas efectiva que cualquiera de cristaloides o coloides precarga solo en la prevencion

de la hipotensién moderada o grave ©.

En el afio 2016, Singh et al, realizaron un estudio prospectivo, acerca del uso de efedrina
intravenosa profilactica para prevencion de hipotensién en cesarea segmentaria durante
anestesia espinal, concluyen que el uso de efedrina intravenosa profilactica no tuvo una

disminucion significativa en la incidencia de hipotensién materna ©).

Salama et al, en 2016 efectuaron una investigacion sobre precarga con fluidos versus
efedrina en el manejo de hipotension inducida por la anestesia espinal en embarazadas sometidas
a parto por cesarea, este autor concluye que la infusion de efedrina es méas eficaz en comparacion
con la precarga con fluido en la prevencidn de hipotension en anestesia espinal para cesarea

segmentaria debido a que no causa taquicardia o hipertension significativa .
Marco tedrico
Cambios fisiologicos en el embarazo por drganos y sistemas

Los cambios maternos que se producen durante el embarazo son consecuencia de
alteraciones hormonales, efectos mecénicos del utero gravido, aumento de los requerimientos
metabdlicos y de oxigeno, demandas metabdlicas de la unidad feto-placentaria y alteraciones
hemodinamicas asociadas con la circulacion placentaria. Tales cambios son cada vez mas
significativos conforme progresa el embarazo y tienen mayor trascendencia para el manejo

anestésico (19,

El organismo de la mujer embarazada presenta una serie de modificaciones fisiologicas
y bioquimicas, que abarcan casi a todos los drganos y sistemas. Estos cambios representan la
respuesta del organismo a la demanda metabdlica impuesta por el feto. Ademas, pueden
desencadenar una serie de patologias asociadas.

Sistema cardiovascular

Los cambios fisiologicos comienzan a manifestarse en el primer trimestre, continGan
durante el segundo y el tercero, que es cuando el gasto cardiaco aumenta alrededor de un 40 %
de los valores anteriores al embarazo. El gasto cardiaco comienza a incrementarse en la quinta
semana de embarazo y alcanza su valor maximo en torno a las 32 semanas. Posteriormente sélo

se produce un ligero incremento durante la dilatacion, el parto y el puerperio 9,



En la octava semana de gestacion se alcanza casi el 50 % del incremento del gasto
cardiaco @2, Aunque este aumento se debe al incremento del volumen sistdlico y de la
frecuencia cardiaca, el factor més importante es el volumen sistolico, que se incrementa a
término en un 20-50 % de los valores previos a la gestacién. Los cambios producidos en la
frecuencia cardiaca son muy dificiles de cuantificar de forma fiable, pero se piensa que al
cumplirse la cuarta semana de gestacion estan presentes incrementos de aproximadamente un
20 %. A pesar de que durante el embarazo se mantiene la variabilidad normal de la frecuencia
cardiaca, parece que se produce una reduccion del tono simpatico 3. Las taquiarritmias son
mas habituales, sobre todo al final de la gestacion, como consecuencia de los factores

hormonales y del sistema autonomo (4,

Debido a la disminucion de la resistencia vascular periférica, la presion arterial en una
embarazada sin patologias concomitantes suele mantenerse normal o con tendencia a la
hipotension 1), Ueland et al, demostraron que el descenso del gasto cardiaco se debia a la
obstruccién de la vena cava inferior por parte del Gtero gravido y que este descenso no se

producia cuando la mujer se colocaba en decubito lateral (19),

A pesar del aumento del volumen sanguineo y del gasto cardiaco, las gestantes a término
son susceptibles a la hipotension, especialmente cuando se encuentran en decubito supino. Hasta
un 10 % de las gestantes a término pueden presentar signos de hipotension grave cuando se
colocan en posicion supina. Este fendmeno se denomina sindrome de hipotension supina. Para
compensarlo, se desarrollan vias colaterales de retorno venoso, incluidas las venas
paravertebrales hacia la vena &cigos. A diferencia de la compresién de la vena cava, la
compresién de la aorta no se asocia con sintomatologia materna en parturientas sanas, pero

puede estar asociada al descenso de la perfusion uteroplacentaria 7).

El impacto de la compresion aorto-cava puede verse exacerbado por el efecto de
anestésicos y farmacos que produzcan vasodilatacion o por técnicas anestésicas que causen
simpatectomia (técnicas neuroaxiales). En el quiréfano, debe utilizarse una pequefia almohada
0 cufia para desplazar lateralmente el Gtero unos 15-20 grados. Este &ngulo puede incrementarse

tanto como sea necesario, aumentando la cufia o lateralizando la mesa (19,

El examen fisico de la paciente puede ser diferente comparado con su situacion previa

al embarazo; la auscultacion puede revelar un primer tono amplio, fuerte y desdoblado; un tono



S3y un suave soplo sistdlico de eyeccion. Entre las 6 y las 9 semanas del puerperio se produce

un retorno gradual al volumen sanguineo previo a la gestacion (19),
Sistema hematol6gico

El volumen sanguineo materno comienza a aumentar de forma precoz en el embarazo
como consecuencia de cambios en la osmorregulacion y del sistema renina-angiotensina que
producen una retencion de sodio y un incremento del agua corporal total a 8,5 litros (8. A
término, el volumen sanguineo se eleva un 45 %, mientras que el volumen de hematies aumenta
s6lo un 30 % (8),

Estos incrementos desiguales dan lugar a la “anemia fisioldgica” del embarazo, con una
hemoglobina y un hematocrito medios de 11,6 g/dly 35,5 %, respectivamente %, Sin embargo,
el transporte de oxigeno no se ve disminuido por esta anemia relativa, ya que el organismo
materno lo compensa aumentando el gasto cardiaco, la presion parcial de oxigeno en la sangre

arterial y desplazando hacia la derecha la curva de disociacion de la oxihemoglobina (19,

El fibrindgeno y el factor VII se encuentran elevados de forma significativa, mientras
que otros factores se incrementan en menor cuantia. Esta elevacién de los factores de
coagulacién ha sido verificada por la tromboelastografia y probablemente constituya un
mecanismo de adaptacidn protectora para disminuir el riesgo de hemorragia aguda durante el
parto. Por otro lado, este estado de hipercoagulabilidad puede dar lugar a tromboembolismos

que siguen siendo una de las principales causas de mortalidad materna 29,

El recuento plaquetario se mantiene estable a lo largo de casi todo el embarazo, pero
puede reducirse ligeramente en el tercer trimestre, con un aumento de la actividad plaquetaria
in vivo. El recuento plaquetario se eleva en el periodo puerperal, probablemente debido a la
activacion de la hemostasia en el momento del parto. La incidencia de trombocitopenia en un
embarazo normal esta en torno al 8 % (?1). Se ha sugerido que el manejo obstétrico de la
parturienta con recuentos plaquetarios estables por encima de 50.000 no debe ser diferente al de
cualquier parturienta normal 2, Actualmente, la mayoria de los anestesi6logos considera
seguro realizar una técnica regional con recuentos plaquetarios por encima de 75.000, e incluso
con recuentos entre 50.000 y 75.000 si los niveles son estables y no existen otras alteraciones

analiticas ni signos de coagulopatia %2,



Via aérea superior

Se produce ingurgitacion venosa y edema desde la nasofaringe hasta la traquea, lo que
significa una disminucion del diametro endotraqueal y por lo tanto se requeriran tubos
endotraqueales de menor calibre (6,5 — 7,0), estas pacientes presentan aumento del riesgo de
hemorragia por trauma con mayor incidencia de aspiracion de contenido hematico, y mala

visualizacion de la via aérea 23,
Perfusion uterina

Las arterias uterinas se encuentran maximamente dilatadas, lo que no permite
autorregulacion del flujo, sino que dependen estrechamente de la presion arterial media materna.
En cada contraccion se produce disminucion del flujo sanguineo, por lo tanto, en estados de
polisistolia uterina o de hipotension materna existe un elevado riesgo de sufrimiento fetal agudo,
esto es particularmente significativo en patologias obstétricas donde hay alteracion de la unidad

feto placentaria %3,
Sensibilidad neuronal

Aumenta la sensibilidad a anestésicos locales y a la analgesia inhalatoria, esto se debe
parcialmente al efecto anestésico de la progesterona a nivel del SNC, efecto beta; de las
endorfinas que producen hiperanalgesia y a la disminucion del HCO3 plasmatico que aumenta
la concentracion de anestésicos locales no ionizado y por lo tanto potencia su efecto anestésico.

Por estas razones las dosis utilizadas en anestesia obstétrica son mucho menores 3.
Fisiologia de la hipotension materna

Se han propuesto muchos mecanismos para explicar la alta incidencia y la gravedad de
la hipotensidn durante la cesarea con anestesia espinal. Los factores clave son la altura (T5-T4)
y la densidad del bloqueo sensorial requerido para un procedimiento comodo 4, el aumento de
la sensibilidad a los anestésicos locales, junto con los efectos del bloqueo simpatico durante el
embarazo, y el papel agravante de la compresion aorto-cava por el utero gravido. Sin embargo,
el principal mecanismo es la disminucion del tono arterial, y es por eso que los vasopresores son

ahora reconocidos como la opcién mas importante en el manejo de la hipotension 9.

Acorde a la ensefianza tradicional, la hipotension es consecuencia de la disminucién del

retorno venoso Yy del gasto cardiaco causado por el anestésico intratecal. Las estrategias dirigidas



a incrementar el retorno venoso como la elevacion de las piernas y la presion mecanica de las
mismas, asi como el incremento del volumen intravascular no son muy efectivos como
tratamiento. Langesaeter et al, concluyeron que esta falta de efectividad se debe a que el bloqueo
simpatico ocasionado por el anestésico espinal se asocia con una disminucion de la resistencia

vascular periférica (9,

Los estudios actuales muestran que el gasto cardiaco se mantiene sin cambios a pesar
del blogueo simpatico. Es por eso que estos datos contradicen el concepto de que la anestesia
espinal causa una disminucion del gasto cardiaco. Es de notarse que en el estudio de Langesaeter
et al, se mostrd que la disminucion de la resistencia vascular se asocia con un incremento del

gasto cardiaco relacionado con un aumento en la frecuencia cardiaca 7.

Bijker et al, encontraron que la hipotension intraoperatoria ocurre con la administracion
de la anestesia en 5-99 % de las pacientes ?®)., La simpatectomia causada por el bloqueo es
exagerada por los cambios fisioldgicos del embarazo y el puerperio ©%. Holmes et al y Lees et
al postularon que la compresidn de la vena cava por el Gtero gravido impedia el retorno venoso
causado por la hipotension @D, Marx indicé que el bloqueo subaracnoideo resultaba en un
desplazamiento de la sangre hacia las extremidades causando una disminucién del retorno

venoso y consiguiente reduccion del gasto cardiaco 42,

Sharwood-Smith et al, sugirieron gue la capacitancia venosa mas que la presion venosa
podria ser la determinante en causar hipotension. Las alteraciones dependientes del endotelio en
la funcién del masculo liso vascular y el incremento de las prostaglandinas vasodilatadoras
durante el embarazo y el 6xido nitrico tienen un efecto vasodilatador que es contrarrestado por
el tono vascular simpatico, este tono vascular intrinseco es afectado por el bloqueo neuroaxial

dejando una caida exagerada en la presion arterial 2,
Consecuencias clinicas de la hipotension materna

Las consecuencias maternas debido a la hipotension espinal son bien conocidas y
generalmente se limitan a nduseas, vomito y/o disnea. Sin embargo, en algunas ocasiones puede
causar efectos severos, incluyendo alteracion a nivel de la consciencia, broncoaspiracion del

contenido gastrico y complicaciones cardiovasculares 6),

Para la madre, la hipotension arterial provoca signos y sintomas desagradables, siendo

la mas coman, la nausea. Los episodios prolongados de la hipotension severa pueden tener
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consecuencias graves, como la isquemia de organos, pérdida de la consciencia, colapso

cardiovascular y la hipoperfusion Gtero-placentaria (%),

Al término, los vasos Utero placentarios son dilatados al maximo, tienen baja resistencia
y no muestran una significativa autorregulacion; por lo tanto, la hipotensién materna prolongada
puede causar hipoperfusion Utero placentaria y sufrimiento fetal, los principales signos son
bradicardia y acidosis fetal. Por lo tanto, la hipotension debe ser tratada rapidamente. La
compresidn aorto-cava también se debe evitar, la compresién de la aorta abdominal por el Gtero
gravido puede provocar déficit de perfusion arterial uterina que no sera detectada por la

medicion de la presion arterial en las extremidades superiores %),

Las consecuencias fetales-neonatales de la circulacion Utero placentarias, resultado de la
hipotensiébn materna aln estdn en debate. Frédéric sugiere que un inadecuado control
hemodindmico en la madre resulta en severas consecuencias en los fetos de alto riesgo. En un
estudio poblacional, se encontrd que la anestesia espinal se asocia con un aumento en el riesgo
de mortalidad en recién nacidos prematuros (27-32 semanas de gestacion) en comparacion con
la anestesia general o epidural. Esta asociacion fue independientemente de la edad gestacional,
alguna otra caracteristica del embarazo, el parto y el recién nacido ©5).

En general se acepta que la perfusion Utero placentaria depende del gasto cardiaco
materno en lugar de sobre la presion arterial, con base en estudios realizados por Robson et al,
que demuestran la presencia de una correlacion entre la disminucion del gasto cardiaco y
acidosis fetal durante la cesarea bajo anestesia espinal, pero no existe una correlacion entre la

hipotensién materna y la acidosis fetal 9,
Estrategias para mejorar el volumen intravascular

La reciente literatura destaca que el uso de vasopresores es la estrategia mas importante
para proporcionar un control hemodinamico durante la cesarea bajo anestesia espinal. Sin
embargo, en la préactica clinica se utiliza con frecuencia la carga de liquidos solos (44 %) o en

combinacion con el uso de vasopresores (53 %) (36,

Se pueden tomar algunas variables respecto al flujo de carga, como son: el volumen, la
velocidad de administracion, el momento de administracion y el tipo de fluido que se administra
@7, Por lo tanto, el aumento del volumen intravascular proporcionado por la infusion de
cristaloides debe ser administrado tomando en cuenta maltiples factores que permitan mejorar
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la volemia de las pacientes para aminorar el impacto de la hipotension asociada a las técnicas

conductivas @7,

Ademas, se espera que los coloides se mantengan mas tiempo en el espacio intravascular
que los cristaloides. Diferentes investigadores han manipulado la combinacion del tiempo de
administracion del fluido y el tipo de fluido durante la cesarea bajo anestesia espinal en un

intento de reducir la hipotension arterial ©9),

Aunque se realice una carga agresiva de soluciones cristaloides (> 30 ml/kg) no se
impide eficazmente la hipotension arterial inducida por la anestesia espinal en una cesarea
electiva. La administracion de liquidos durante el periodo intraoperatorio ain esta indicada, en
primer lugar, debido a que hay un cierto grado de deshidratacion debido al ayuno prolongado,
en segundo lugar, ayuda a mantener el gasto cardiaco durante el inicio del blogueo espinal ¢,
Sin embargo, el mantenimiento del gasto cardiaco durante el inicio del bloqueo simpatico
depende, en parte, del tipo de fluido administrado (cristaloides o coloides) y el momento de su

administracion ¢4,

El anestesiologo puede elegir entre los cuatro regimenes de carga de fluidos: dos tipos
de liquidos estan disponibles (cristaloides o coloides) y cada uno se puede administrar ya sea

antes de la anestesia espinal o inmediatamente después de ésta (38,

Precarga con soluciones cristaloides: Régimen |

El enfoque tradicional para optimizar el retorno venoso y para prevenir la hipotension
materna ha sido la precarga con soluciones cristaloides (utilizando cualquiera como Ringer
lactato, solucion Hartmann o solucion salina 0,9 %). Sin embargo, se cuestiono la eficacia de
este enfoque por Rout et al, quienes demostraron que aun administrando > 20 ml/kg de solucién
cristaloide antes de una anestesia espinal no resultdé en una disminucion clinicamente
significativa en la incidencia de hipotension (grupo precarga 55 % versus no precarga 71 %).

Muchos estudios en los que se les dio volumen cristaloide > 30 ml/kg confirmaron que
la precarga no impidio la hipotension materna y que la ausencia de precarga de liquidos no
afecto el resultado neonatal ©®®). Por lo tanto, la precarga de cristaloides no es efectiva para

prevenir la hipotension inducida por la anestesia durante la cesarea y ya no es recomendable %),
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Precarga con soluciones coloides: Régimen 11

Por lo general, la precarga coloide parece ser eficaz en la prevencién de la hipotension
arterial y mantener el gasto cardiaco materno, en comparacion con la precarga de cristaloides o
ninguna precarga en absoluto 8, Siddik et al, demostraron que la administracion de un volumen
de 500 ml de hidroxietil-almidéon disminuyo la incidencia de hipotension, el uso de
vasopresores, nauseas y voémitos, en comparacion con 1.000 cc de Ringer lactato. En un estudio
realizado por Dahlgren et al, los pacientes que recibieron 1.000 cc de dextran al 3 % tuvieron
un menor nimero de episodios de hipotension asociadas con nauseas y vomitos 9.

La probable explicacion para estos resultados es que el 100 % del volumen infundido de
una solucion de hidroxietil-almiddn permanece a nivel intravascular durante 30 minutos después
de su administracion, en comparacion con el 28 % de una solucidon de Ringer lactato. Sin
embargo, practicamente todos los estudios, la incidencia de hipotension clinicamente sigue
siendo elevada, a pesar de la administracion de coloides y a menudo se requieren vasopresores
(35)_

Co-carga de liquidos

La co-carga, significa comenzar una infusion de liquidos rapidamente tan pronto como
el anestésico local se inyecta en el espacio intratecal. Este régimen fue propuesto por Resby en
un estudio farmacocinético de la redistribucion del dextran 3 % y Ringer lactato en mujeres
embarazadas al recibir una anestesia intratecal para una cesarea electiva. Los resultados de este
estudio sugieren que la anestesia espinal produce una disminucion en el tamafo del
compartimento central intravascular funcional debido al estancamiento venoso en las
extremidades inferiores y en la red esplacnica (compartimento periférico) ©8).

Los autores mostraron que el compartimento central se contrajo en favor del
compartimento periférico, a pesar de la administracion de liquidos preoperatorios. Por lo tanto,
ellos asumieron que la co-carga podria llenar el compartimento central asi el volumen se
desplazaria hacia el compartimento periférico, y que este régimen seria mas eficaz que la pre-

carga para prevenir la hipotension materna ©9).
Co-carga de soluciones cristaloides: Régimen 111 versus régimen |

Se compararon dos estudios directamente con pre- y co-carga de soluciones cristaloides.
Dyer et al, mostré que una co-carga en infusion rapida (10 minutos) con Ringer lactato (20

ml/kg) redujo la necesidad de la efedrina y la incidencia de hipotension, en comparacién con un
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régimen de precarga en 20 minutos utilizando el mismo volumen. Estos resultados no pudieron
ser reproducidos por Cardoso et al, quienes dieron a sus pacientes un menor volumen de
cristaloides (10 ml/kg). Esto sugiere que el efecto volumen existe, aunque son necesarios otros
estudios para confirmar esta hipotesis 9.

Co-carga de soluciones coloides (régimen 1V versus régimen Il y régimen I11)

Se comparo el efecto de una co-carga versus precarga con coloides en cuatro estudios
separados 8. En ninguno de estos estudios los investigadores pudieron demostrar la
superioridad de un régimen sobre otro, ni en términos de incidencia de la hipotension materna
ni requerimiento de vasopresores, 0 en términos de puntuaciones de Apgar y el equilibrio &cido-

base fetal 8,

En un estudio, Teoh et al, mostraron que los pacientes que estaban precargados con 15
ml/kg de hidroxietil-almiddn tenian un aumento significativo del gasto cardiaco en comparacion
con la linea de base, pero este aumento no se mantuvo 10 minutos después de la anestesia espinal
(1), Hasta la fecha, sdlo un estudio publicado ha comparado una co-carga con 1.000 cc de
hidroxietil-almidén y una co-carga con un volumen equivalente de soluciones cristaloides en
parturientas, quienes a su vez recibieron una infusion de fenilefrina .

Los autores no informaron diferencias entre los grupos en términos de la hemodinamica
0 los datos neonatales. Los investigadores observaron un aumento transitorio en el gasto
cardiaco en 5y 10 minutos después de la anestesia espinal en los pacientes al recibir cristaloides
y coloides, respectivamente 9,

En resumen, en comparacion con todas las demas estrategias de carga intravascular, el
régimen que consiste en la administracion de una solucion cristaloide como precarga (régimen
I) es el menos ventajoso para la prevencion de la hipotension materna y el mantenimiento del
gasto cardiaco. Actualmente, no hay suficiente evidencia para favorecer a ningun régimen de
carga intravascular sobre los demas %)

Los estudios sugieren que los volimenes entre 500-1.000 ml de cristaloide (Ringer
lactato o solucion salina normal) o coloide son suficientes para lograr los objetivos
hemodinamicos deseados. Los coloides son propensos a ofrecer mas flexibilidad como en su

administracion, como precarga 0 co-carga ya que proporcionan los mismos beneficios. Por otra
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parte, el hidroxietil-almidon es mas caro que las soluciones cristaloides y se pueden asociar con
prurito, alteraciones en hemostasia e insuficiencia renal %)

También llevan el riesgo de anafilaxia, con una incidencia de 0,06 %. Con los nuevos
hidroxietil-almidones, con las dosis clinicas de uso comun (usualmente < 1000 cc), estos riesgos
siguen siendo poco importantes. Por lo tanto, es responsabilidad del médico evaluar los
beneficios y desventajas del uso de estos compuestos, dependiendo de las circunstancias clinicas
(38),

Anestesia espinal

Indicaciones

Esta indicada cuando no es necesaria la participacion activa de la madre como por
ejemplo en la asistencia de un parto instrumental, cesarea y en la extraccion de placenta retenida.
Al igual que en el caso de la anestesia epidural, la combinacién con opioides reduce la dosis de

anestésico y disminuye el bloqueo motor “2),

En general, la anestesia raquidea no se utiliza en el parto eutdcico porque produce
bloqueo motor; en el caso de parto instrumental, se espera hasta el segundo periodo del parto.
Sin embargo, se pueden administrar opioides espinales solos en la fase de dilatacion con lo que
se logra analgesia sin bloqueo motor. Es una anestesia muy poco usada en el trabajo de parto

porque solo se administra una vez, en razon de que no se puede dejar un catéter 42,

La indicacion obstétrica para la anestesia espinal durante la cesarea tiene las siguientes

ventajas:

El punto de ubicacion de la aguja se demuestra facilmente por la salida de LCR sin la

dificultad que significa ubicar el espacio epidural.
No se requiere dosis de prueba y la anestesia se inicia rapidamente.

Tiene menos riesgo de toxicidad sistémica que en la epidural porque la dosis del anestésico

es mucho menor.

La concentracion del anestésico en sangre materna es menor y, por tanto, la concentracion

en sangre fetal es menor 2,
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Contraindicaciones
Absolutas
Rechazo de la paciente.
Infeccidn en el sitio de inyeccion o cerca de éste.
Septicemia.
Alteracion de los factores de coagulacion.
Fusion raquidea.
Malformacién arterio-venosa de la columna vertebral.
Alteraciones del SNC que cursen con incrementos de la PIC.
Infecciones del SNC.
Shock hipovolémico.
Relativas
Falta de cooperacion de la paciente.
Parto inminente.
Periodo de latencia del trabajo de parto.
Hipovolemia
Dolor dorsal bajo cronico.
Enfermedad neuroldgica como la esclerosis maltiple.
Cardiopatia que produce derivacion de derecha a izquierda.
Técnica

Para realizar una anestesia raquidea se introduce una aguja de pequefio calibre en el
espacio subaracnoideo, a nivel de L3-L4 o de L2-L3 y se inyecta directamente en el liquido
cefalorraquideo una solucidn anestésica de alta densidad. El nivel de bloqueo esta determinado

por la cantidad de farmaco inyectada y la posicion de la paciente ),
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1. Evaluacion: Se debe realizar una evaluacion preoperatoria como a cualquier paciente
que se somete a alguna intervencion anestésica. Hay que conocer la evaluacion,
diagndstico y plan obstétrico, antecedentes morbidos, examen fisico y pruebas de
laboratorio. Es necesario ademas el consentimiento informado de la paciente 23,

2. Equipamiento: Debe contarse con un equipo de monitoreo de signos vitales y
cardiorrespiratorio, lo que incluye via venosa, ademas se requiere fuente de oxigeno,
elementos para manejo de via aérea y ventilacion a presion positiva y drogas de soporte
hemodindmico. También es necesario monitoreo de latido cardiaco fetal y de dindmica
uterina 2.

3. Posicidn: Puede realizarse en decubito lateral o en posicion sentada. En decubito lateral
debe permanecer con el eje espinal horizontal y paralelo al eje de la mesa operatoria y
en el borde de ésta, con flexién de muslos sobre el abdomen y de la cabeza sobre el térax.
Es la mas utilizada en obstetricia ya que evita la compresion aorto-cava. La posicién
sentada se usa principalmente en pacientes obesas o cuando el decubito lateral ofrece
muchas dificultades; la paciente debe estar con los pies apoyados, cabeza y hombros
flectados hacia el tronco con los brazos abrazando las rodillas %),

4. Materiales: Aguja espinal que puede ser en bisel (corta las fibras de la duramadre) o
punta de lapiz con orificio lateral (separa las fibras en vez de cortarlas). Trocar punta de
lapiz 25 0 27 G es lo méas recomendado. Solucion anestésica 3.

5. Abordaje: Cualquiera sea el procedimiento debe ser hecho bajo técnica aséptica
(solucion antiséptica en una amplia zona). La puncion se realiza en los espacios L2-L.3
0 L3-L4, la referencia anatomica se obtiene al trazar una linea horizontal entre ambas
crestas iliacas, que resulta en una linea que cruza la apofisis espinosa L4. El abordaje
puede ser medial o paramedial. Se infiltra con lidocaina en la piel dejando una papula
subdérmica y luego planos mas profundos, siempre aspirando para descartar inyeccion
EV @3,

Se atraviesan los siguientes planos para llegar al espacio subaracnoideo: piel,

subcutaneo, ligamento supraespinoso, interespinoso y amarillo, espacio epidural y duramadre.
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Complicaciones
Hipotension

El dtero gravido produce una obstruccion parcial de la vena cava inferior que disminuye
el retorno venoso en la posicidn supina. En la mayoria de las embarazadas, un incremento en el
tono simpatico en reposo compensa este efecto y mantiene la tension arterial. Ahora bien, si el
simpatico lumbar es bloqueado en forma brusca mediante anestesia epidural o bloqueo espinal

se produce una caida de la presion arterial importante “2),

Por otra parte, este es el efecto secundario mas comun y es mucho mas frecuente con la
anestesia espinal que con la epidural porque el inicio del blogueo simpatico en la epidural es
mas gradual y permite que ocurran los mecanismos compensatorios del sistema cardiovascular.
En casos de disminucion del volumen circulante como en la toxemia, hemorragia peripato o

deshidratacion, puede ocurrir hipotension materna severa 2.

Aunque la mayoria de las embarazadas sanas toleran bien los descensos de tension
arterial sistélica hasta de 90 mmHg, el feto es sensible a la hipotension materna y el flujo uterino
decaera de forma lineal con el descenso de la presion arterial materna. El limite de tension

arterial materna en el que se produce sufrimiento fetal es variable de paciente a paciente 42,

Sin embargo, se ha sefialado que niveles de tension sistélica menores de 70 mmHg,
producen bradicardia fetal sostenida inmediata, mientras que valores superiores de 70 mmHg,
pero menores de 100 mmHg durante 15 minutos o mas producen bradicardia, acidosis fetal y
baja puntuacion de Apgar. Por tanto, las caidas de tension arterial sistolica menores de 100

mmHg deben ser tratadas “2).

En pacientes hipertensas, se deben tratar los descensos de tension sistélica mayores de
un 30 % de su presién anterior. Para prevenir la hipotension durante el bloqueo regional se deben

seguir los siguientes lineamientos 2,

1.- Administracion intravenosa de 1500 ml de solucion Ringer lactato antes de la anestesia
epidural o espinal. Aunque la administracion de soluciones con glucosa previene y corrige la
cetosis materna ocasionada por el ayuno, no se debe administrar una gran carga en un periodo
breve porque puede presentarse una hiperglicemia con la consiguiente hipoglicemia con

acidosis; por esto, son preferibles las soluciones no glucosadas en la expansion preanestésica de
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volumen. La expansion en pacientes toxémicas o con enfermedades cardiovasculares podria
tener complicaciones graves como el edema pulmonar agudo, por lo que estas pacientes deben

ser bien controladas para evaluar la seguridad de la expansion preanestésica.

2.- Se debe considerar la administracion profilactica de un vasopresor, si se va a utilizar
anestesia espinal durante una cesarea. Habitualmente se utiliza efedrina, a la dosis de 25 a 50

mg, por via IM, en los primeros 30 min de la anestesia.
3.- Se debe desplazar el Utero hacia la izquierda para minimizarla compresién de la vena cava.
4.- La presion arterial se debe controlar continuamente.

Si se presenta hipotension se debe colocar a la paciente en posicion de Trendelenburg,
incrementar las soluciones parenterales, administrar oxigeno a la madre y si no hay respuesta en

1 minuto, se administran de 5 mg a 10 mg de efedrina por via IV “2),
Fentanilo
Farmacologia

Sea que se administren en el espacio epidural o en el subaracnoideo, los opioides que se
difunden hacia la médula espinal producen analgesia espinal modulando las fibras 6 A y C para
disminuir las aferencias nociceptivas. Los agonistas de los receptores p y 6 inhiben el flujo de
entrada de Ca?* al espacio presinaptico, en tanto que, en el postsinaptico, los agonistas de los
receptores p aumentan la conductancia del K* e hiperpolarizan las neuronas ascendentes. Los
opioides producen un efecto minimo en los axones de la raiz dorsal y los potenciales evocados

somatosensitivos “3).
Efectos cardiovasculares

Se ha demostrado que los opioides por via intratecal interactian de manera sinérgica con
los anestésicos locales, de tal forma que la analgesia se intensifica sin que se incremente el
bloqueo motor o simpatico, por consiguiente, con los opioides neuroaxiales se conserva mejor
la estabilidad cardiovascular que con dosis de anestésicos locales con la misma potencia

analgésica 3,

Los opioides neuroaxiales pueden reducir las eferencias simpaticas mediante receptores

opioides en los ganglios simpaticos y provocar hipotension. Por otra parte, se detect6 que la
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adicion de fentanilo a los anestésicos locales se relaciona con hipotension durante el bloqueo
epidural y plantearon la posibilidad de que esta reaccion se deba a que el inicio del blogueo es

mas rapido que los mecanismos compensadores “3),
Espacio subaracnoideo

Los opioides lipofilicos son idoneos para uso intraoperatorio en el espacio intratecal
porque su efecto es rapido y de duracion moderada. Ademas, dada su oportuna depuracion del
liquido cefalorraquideo, el riesgo de depresion respiratoria tardia es mucho menor que con la
morfina. Al explotar la sinergia entre los anestésicos locales y los opioides, la adicion de 10 a
25 mcg de fentanilo a anestésicos espinales como la lidocaina y la bupivacaina en dosis bajas,
se incrementa notablemente el éxito de la anestesia sin que se demore el egreso de los pacientes

ambulatorios “3).
Bupivacaina

Es un anestésico local que produce un bloqueo reversible, conduccién de los impulsos
nerviosos impidiendo la propagacién de los potenciales de accion en los axones de las fibras
nerviosas sensitivas y motoras. La bupivacaina se compone de un anillo lipofilico de benzeno
unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada

para infiltracion: blogqueo nervioso, anestesia epidural y espinal 4,

Cuya accion se inicia entre 5-7 minutos con efecto maximo a los 15-25 minutos es 3-4
veces mas potente que la lidocaina, su vida media alfa en plasma es de 2,5 I/h y vida media beta
de 5 horas. El 96 % se une proteinas plasmaticas. Su metabolismo es principalmente hepatico
por N-desaquilacion y un 10 % se elimina por la orina sin modificar en el transcurso de 24 horas
(44), Concentracién téxica en plasma es de 4-5 pg/ml, su mayor liposolubilidad significa una

menor absorcidn hacia el torrente sanguineo, al quedar unida al tejido graso del espacio peridural
(44)

Reacciones adversas
Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas a la bupivacaina y a otros anestésicos locales es

extremadamente rara (< 1 %). En la mayoria de los casos las complicaciones se deben a
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reacciones o toxicidad sistémica a los preservantes de las preparaciones comerciales para el

anestésico “4),
Sistema Nervioso Central

La severidad de las manifestaciones toxicas de SNC a la bupivacaina corresponde al
aumento de las concentraciones en plasma de la droga. Las altas concentraciones en plasma se
presentan como entumecimiento, insensibilidad y hormigueo. ElI aumento de las
concentraciones en plasma produce, vértigo, tinitus, mala pronunciacién al hablar y
convulsiones ténico-clonicas. La depresion del SNC puede producir hipotension, apnea e

incluso la muerte #4),
Toxicidad cardiaca selectiva

El aumento de las concentraciones plasmaticas de bupivacaina pueden producir
hipotensién, disrritmias cardiacas, y bloqueo AV cardiaco por disminucion de la fase rapida de
despolarizacion en las fibras de Purkinje por el bloqueo selectivo de los canales del sodio.
También se ha observado que en el embarazo se puede aumentar la sensibilidad a los efectos
cardiotoxicos de la bupivacaina, por lo tanto, el limite de concentracion en la anestesia epidural

para el uso obstétrico debe estar limitado por debajo del 0,5 % “4),
Efedrina

La efedrina es una amina simpaticomimética no catecolamina actuan sobre los receptores
alfa y beta, cuenta con dos mecanismos de accion: el directo, en un receptor y el indirecto, por
liberacion de noradrenalina endogena. Eleva la presion arterial y tiene efecto inotrépico
positivo. Como carece de efectos perjudiciales sobre el flujo sanguineo uterino, se emplea con

profusion como presor en parturientas hipotensas 19,

Por sus efectos estimuladores B1-adrenérgicos, la efedrina se emplea para tratar la
hipotension moderada, en especial si va acompariada de bradicardia. También presenta ciertos
efectos de estimulacion B2-adrenérgica directa y se ha usado como broncodilatador oral. La
dosis normal es de 2,5 a 25 mg intravenoso y de 25 a 50 mg intramuscular. La taquifilaxia del
efecto indirecto se desarrolla ante la deplecion de las reservas de noradrenalina 19,
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Objetivo general y especificos
Objetivo general

Comparar la eficacia de diferentes dosis de efedrina profilactica para prevenir la
hipotensién materna en cesarea de emergencia durante anestesia espinal en el Servicio de
Anestesiologia, en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo junio - diciembre
de 2016.

Obijetivos especificos
1.- Establecer el grupo etario predominante en la muestra estudiada.

2.- Documentar los cambios en la frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica, diastdlica y

tension arterial media, con la administracion de 5 mg de efedrina intravenosa.

3.- Reportar los cambios en la frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica, diastdlica y tension

arterial media, con la administracion de 10 mg de efedrina intravenosa.

4.- Determinar la dosis de efedrina profilactica que genera mayores beneficios con menor

ndmero de dosis de rescate.
Hipotesis
Hipotesis Alternativa

Ha: Al administrar 10 mg de efedrina via endovenosa se evidenciard menor frecuencia de

hipotension que al administrar 5 mg de efedrina endovenosa.
Hipotesis Nula

Ho: Al administrar 10 mg y 5 mg de efedrina via endovenosa no se evidenciara mejoria en la
aparicién de hipotension.
Aspectos éticos

La Asociacion Medica Mundial (AMM) realizé la Declaracion de Helsinki (592 Asamblea
General, Sedl, Corea, octubre 2008) estableciendo una propuesta de principios éticos para

investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de

informacion identificables.
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Aunque la declaracion esta destinada principalmente a los médicos, la AMM insta a otros
participantes en la investigacion médica en seres humanos a adoptar estos principios. Todo
medico tiene como deber promover y velar por la salud de los pacientes, incluso aquellos que
participan en investigacion médica. El médico debe en toda instancia cumplir con su deber al

buscar nuevos conocimientos.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo Internacional
de Etica Médica afirma que: "EI médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando
preste atencion médica”. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en dltimo

término, debe incluir estudios en seres humanos.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacidn personal de las personas que participan en investigacion.

Cuando se realizan investigaciones médicas en seres humanos, el médico bebe en todo
momento anteponer el bienestar de la persona que participa en la investigacion a pesar de
cualquier interés. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Actualmente
las investigaciones son periédicamente auditadas para garantizar que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

La mayoria de las intervenciones implican algunos riesgos y costos. La investigacion
médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a todos los seres humanos
y para proteger su salud y sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la

investigacion son particularmente vulnerables y necesitan proteccion especial.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o
internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para las personas que

participan en la investigacion establecida en esta declaracion.
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La presente investigacion se regira por todos los principios anteriormente descritos y
preservando siempre el bienestar de los pacientes, apegadas a los lineamientos nacionales e

internacionales vigentes, incluyendo comité de bioética hospitalaria y normativas universitarias.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, comparativo, clinico, unicentrico y prospectivo.

Poblacion y muestra

La poblacion en esta investigacion, fueron todas las pacientes obstétricas que ingresaron

al area quirurgica de emergencia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo

junio-diciembre 2016. La muestra del estudio, correspondieron a gestantes de la poblacion, que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, previamente establecidos por la autora.

La muestra fue no probabilistica, donde se realiz6 una cuidadosa y controlada eleccion de

sujetos con ciertas caracteristicas especificas, que se adapten a los objetivos y alcances del

estudio ha pegado a los siguientes criterios.

Criterios de inclusion

1
2
3.
4

Gestantes ASA 1.

Edades comprendidas entre 18 y 32 afios.

Pacientes sin antecedentes de alergia a: opioides, anestésicos locales y efedrina.

Pacientes sometidas a cesarea segmentaria de emergencia.

Criterios de exclusion

© © N o g Bk~ w0 D E

Negativa a la participacion en el estudio.

Pacientes obesas.

Cesarea con esterilizacion quirdrgica.

Preeclampsia, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta.
Compromiso del bienestar fetal.

Infeccion localizada en la zona de puncion.

Tratamiento con anticoagulantes orales o antecedente de coagulopatias.
Deformidad importante de la columna vertebral.

Tatuaje reciente del sitio de puncion.

10. Enfermedad del SNC e incrementos de la presion intracraneal.

11. Columna instrumentada.
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Procedimientos

Previa aprobacién del comité académico del departamento de anestesia y del comité de
bioética del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, coordinacion de estudios de postgrado de la
facultad de medicina de la Universidad Central de Venezuela y el consentimiento informado
por escrito de las pacientes, se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue comparar la eficacia de dos
dosis de efedrina IV (5 — 10 mg) para la prevencion de hipotension en pacientes sometidas a
cesarea segmentaria.

1. Se explico a las pacientes los alcances y limitaciones del estudio, asi como los riesgos y
beneficios del mismo.

2. Las pacientes firmaron el consentimiento informado para poder participar en el estudio.
(Anexo 1).

3. Se les cateteriz6 dos vias periféricas nimero 20 G 0 18 G en las extremidades superiores.

4. Las pacientes recibieron medicacion preanestésica con ranitidina 50 mg via endovenosa,
metoclopramida 10 mg via endovenosa.

5. Se realiz6 la monitorizaciébn ASA estadndar de cada uno de las pacientes en mesa
operatoria.

6. Se reporta en el instrumento de recoleccion de datos las cifras basales de TAS, TAD,
TAMYy FC.

7. Posteriormente se administra IV dependiendo del grupo al pertenezca la paciente
solucion 0,9 %, efedrina 5 0 10 mg respectivamente.

8. Paciente en posicidn sentada.

9. Asepsiay antisepsia de region lumbo-sacra con solucién jabonosa.

10. Se palpd el espacio intervertebral donde se realiz6 la técnica: L1-L2.

11. Se realizé habdn anestésico con lidocaina al 1 % en el espacio seleccionado.

12. Se introdujo aguja de tipo Quincke # 25 G hasta evidenciar salida de LCR y se instil6 la
mezcla anestésica: fentanilo 25 pg més bupivacaina isobara 7,5 mg.

13. Se distribuyeron en tres grupos de trabajo al azar, el GRUPO 1: comprendido por 20
pacientes quienes posterior a la premedicacion anestésica se le administro efedrina 5 mg
via endovenosa Y se realizd la técnica conductiva espinal con una mezcla anestésica con
fentanilo 25 pug mas bupivacaina isobara 7,5 mg. GRUPO 2: integrado por 20 pacientes

quienes luego de la premedicacion anestésica se le administrara efedrina 10 mg via
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14.
15.

16.

17.

endovenosa, posteriormente se realizo técnica conductiva espinal con una mezcla
fentanilo 25 pg mas bupivacaina isobara 7,5 mg. GRUPO 3: conformado por 20
pacientes quienes posterior a la premedicacion anestésica se le administro solucién 0,9
% 2 cc via endovenosa luego se realizd la técnica conductiva espinal con una mezcla
anestésica con fentanilo 25 pg y bupivacaina isobara 7,5 mg.

Posterior a instilar la mezcla anestésica se colocé al paciente en posicidn supina.

Se evalud y reportd las cifras de frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica y diastélica
y presion arterial media, antes de la anestesia espinal, al minuto de realizada la anestesia
espinal, cada minuto los primeros 5 min, y luego cada 5 min hasta los 45 min. Se reportd
la dosis de rescate de efedrina usada.

Finalizada la intervencién quirdrgica, los pacientes fueron trasladados a la sala de
recuperacion donde se vigilé hasta la recuperacion total de la anestesia.

Se egresaron las pacientes del area de recuperacion una vez que recuperaron la funcion

motora completa sin dolor.

Recursos humanos y materiales

A.- Materiales

Quirofanos.

Equipos de monitorizacion.

Magquinas de anestesia.

Drogas anestésicas.

Anestesicos locales.

B.- Humanos

Pacientes del servicio de ginecologia y obstetricia.

Adjuntos y residentes del servicio de ginecologia y obstetricia del hospital.

Adjuntos del departamento de anestesiologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Personal de enfermeria del area quirdrgica.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento fue la ficha, cuyos principales datos de la paciente necesarios para la

realizacion del estudio, fueron: nimero de historia, datos de la paciente. Datos inherentes a la

cirugia como: intervencion quirurgica propuesta, servicio de origen y tiempo quirargico total
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(Anexo 2). Asi mismo se detall6 la toma de los signos vitales, basales, cada minuto los primeros

5 min, posteriormente cada 5 min hasta los 45 min de la intervencion quirurgica.

Variables
Se evalu6: edad, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica y diastdlica, presion

arterial media y dosis de rescate de efedrina.
Tratamiento estadistico

Se calculd el promedio y la desviacion estandar de las variables continuas, en el caso de
las variables nominales, se calculé sus frecuencias y porcentajes. La comparacion de variables
continuas entre grupo se basé en la prueba analisis de varianza de una via, la comparacion post-
hoc se basé en la prueba de Bonferroni. Se considerd un valor estadisticamente significativo si

p < 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 24.
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RESULTADOS

La muestra de las pacientes seleccionadas para la investigacion culmino en su totalidad,
sin exclusion de alguna, ninguna manifestd el deseo de retirarse del estudio. En total fueron 60
pacientes divididos en tres grupos que se nombraron Grupo 1, Grupo 2 y Grupo 3, las edades
fueron de 26 +4; 25 £5 y 24 4 afios, para cada uno respectivamente, sin diferencia

estadisticamente significativa, P= 0,455. (Tabla 1)

En cuanto a los parametros basales, presion arterial sistolica (PAS) los Grupos 1y 2
presentaban media de 126 mmHg pero las desviaciones estandar eran de +14 y +16 mmHg
respectivamente, presentando una diferencia estadisticamente significativa (P= 0,007), con

respecto al Grupo 3 cuya media era de 137 £7 mmHg.

La presion arterial diastélica (PAD) basal fue similar en los grupos 1y 2, de 77y 76 £11
mmHg para cada uno, a diferencia de Grupo 3 que presento 85 5 mmHg, teniendo asi una
diferencia estadisticamente significativa con (P= 0,006).

La presion arterial media (PAM) al inicio, en el grupo 1 fue de 96 £10 mmHg, Grupo 2
85 +13 mmHg, Grupo 3 fue 106 4 mmHg (P=0,001). La frecuencia cardiaca (FC) en el Grupo
1 fue de 97 £20 Ipm, Grupo 2 93 £ 20, en el Grupo 3 fueron 95 £8 Ipm (Tabla 2).

Durante el transoperatorio se registraron los cambios de la PAS, presentando cifras
tensionales mas elevadas para el Grupo 3 sobre el resto, a los 3 minutos, 6 minutos y 10 minutos,
(P= 0,005; 0,003; 0,006 respectivamente), luego a los 20 y 30 minutos (P= 0,004; 0,007
respectivamente) se evidencia que hay un aumento del Grupo 1 sobre el resto, siendo

estadisticamente significativa (Tabla 3).

La PAD presento variaciones a los 2, 3, 6, 10, 15, 30 y 35 minutos (P= 0,028; 0,002;
0,002; 0,001; 0,003; 0,001; 0,001 respectivamente) siendo los primeros 10 minutos mayor en el
Grupo 3, posteriormente fueron mayor en el Grupo 1 (Tabla 4).

En la PAM en el registro fue de manera similar, con variaciones estadisticamente
significativas a los 2, 6, 10, 15, 25, 30 y 35 minutos (P= 0,009; 0,007; 0,001; 0,005; 0,032;
0,001; 0,004 respectivamente) siendo mayor en el Grupo 3 en los 10 minutos iniciales y

posteriormente son mayores las cifras tensionales en el Grupo 1 (Tabla 5). La FC en casi todas
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las mediciones no tuvo diferencia estadisticamente significativa (P=0,002), a excepcion de la

medicion a los 20 minutos (Tabla 6).

Las variaciones de la PAS intergrupales se ven menos acentuadas en el Grupo 1, en las
mediciones 0-10 min, 0-30 min, 0-45 min (-14 %; -8,1 %; -11,7 % respectivamente), el grupo
que presento mayor disminucion en el primer intervalo fue el Grupo 2 con -25,9 %, en los dos
ultimos intervalos el Grupo 3 las disminuciones de las cifras tensionales fueron méas acentuada,
-23,8 %, -20,8 % respectivamente (Tabla 7).

La PAD disminuye mas en el Grupo 2 en los dos primeros intervalos -38,9 %; -37,3 %
en las mediciones 0-10 min, 0-30 min, el Grupo 3 disminuyo en -31,8 % en el ultimo intervalo
de 0-40 min (Tabla 8).

Las PAM intergrupal disminuye més en el Grupo 3, en las mediciones 0-10 min, 0-30
min, 0-45 min -28,2 %; -38,2 %; -31,3 % respectivamente (Tabla 9).

Con respecto a las dosis de rescate de efedrina fueron mucho mayores en el Grupo 3, 15
+13 mg, a diferencia de los Grupos 1y 2 que requirieron 13 £9 y 12 +7 mg, respectivamente, a

pesar que no representa una diferencia estadisticamente significativa P= 0,727 (Tabla 1).
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DISCUSION

En relacion a los grupos etarios que se estudiaron en la presente investigacion al ser
comparados con otros estudios a nivel mundial como por ejemplo el de Singh et al y Lee et al
quienes también evaluaron los cambios hemodinamicos que sufren las pacientes después de
recibir anestesia espinal, se observo que no hay diferencias estadisticamente significativas ),

hecho que concuerda con los resultados obtenidos.

En el estudio se demostrd una disminucion menor de las cifras de PAS en el Grupo 1 a lo
largo del tiempo, con unos picos méas acentuados de hipotensién en el grupo 3 que solo recibid
solucidn salina, resultados que coinciden con el estudio de Singh et al, quien en el afio 2016

realizo un estudio con 50 pacientes ),

Vercauteren et al, establecen en su estudio del afio 2000 que la menor incidencia de
hipotension fue registrada con bolos de 5 mg de efedrina pudiendo deberse a la menor dosis de

bupivacaina intratecal “%), esto se demuestra de igual forma en el Grupo 1 de la investigacion.

Por otra parte, Thiangtham et al también plantearon que la infusion de efedrina 18 mg no
previene hipotension (7; Lee et al, determinan que dosis de 30 mg efedrina son capaces de
producir hipertension de rebote ©) hecho que se puede comprobar en las pacientes del Grupo 3
quienes recibieron mayor dosis de rescate en comparacion con los otros grupos. La pequefia
incidencia de hipotension en el grupo de efedrina (Grupo 1, Grupo 2) puede deberse a la menor

dosis de la droga utilizada para profilaxis.

Igbal et al, la incidencia de hipotension fue del 46.7% ©®. Esto se puede explicar debido a
dosis més altas de efedrina intravenosa 15 mg en sus estudios, en contraparte en nuestro estudio
se evidencio menor hipotension en el Grupo 1 5 mg efedrina con respecto al grupo que recibio

10 mg de efedrina y solucion 0,9 % respectivamente.

Singh et al, obtienen en su investigacion que la incidencia de caida en la PA fue maxima
durante los primeros 4 a 6 min después del bloqueo subaracnoideo y observamos que el
vasopresor utilizado fue maximo en este periodo ®; esta corresponde al bloqueo simpatico
inmediato después inyeccion intratecal segin Lee at al ®, hecho que compartimos en los

primeros 10 min de nuestro estudio.
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Singh et al, demostraron que la frecuencia cardiaca aumento considerablemente para
alrededor de los primeros 6 minutos correspondientes a la caida en la presion arterial y hubo un
aumento insignificante en la frecuencia cardiaca en todos los intervalos medidos entre los dos
grupos ©. Similar fueron los hallazgos encontrados por Lee et al y Mercier et al donde
observaron cambios en la frecuencia cardiaca con una tendencia incrementada por alrededor de
10 min, este cambio fue atribuido a causas tales como ansiedad, aortocava compresion e
hipotension %), En nuestro estudio, la frecuencia cardiaca no tuvo una variacion

estadisticamente significativa en ninguno de los grupos.

El uso de efedrina se redujo en los grupos a los que se les administro profilacticamente a
diferencia del grupo control quien requirié una dosis total mayor del vasopresor, resultados
similares se produjeron en el estudio de Singh et al, donde el consumo promedio se redujo en el
grupo de efedrina (3.01 £ 0.5 mg) en comparacion con el control (4.044 = 0.4 mg), aunque

estadisticamente no fue significativo ©).

De la investigacion se concluye que los cambios hemodinamicos secundario en las
técnicas espinales son frecuentes, resalta la hipotension que se produce en los primeros 10
minutos posterior a la técnica espinal, donde las pacientes que no se les administra efedrina
profilactica hacen episodios méas acentuados de hipotension, requiriendo ademéas dosis mas
elevadas de efedrina de rescate, produciendo hipertension reactiva. La dosis mas éptima de
efedrina profilactica para evitar la hipotension es de 5 mg. La frecuencia cardiaca presento
variaciones, que se hacian mas evidentes posterior a los 10 minutos, sin representar una

diferencia estadisticamente significativa.

Este estudio puede ser el inicio de investigaciones recomendando utilizar muestras mas
extensas, donde permitan establecer con precision los tiempos exactos de los picos de
hipotension, hipertension reactiva y dosis mas efectivas de efedrina y asi poder evitar

alteraciones hemodindmicas que puedan favorecer eventos adversos.
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL MILITAR DR.: “CARLOS ARVELO”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo , de afios de edad, portador de la cédula
de identidad , declaro que se me ha informado en forma clara, precisa, detallada y objetiva sobre los
propésitos de la investigacion, titulada: “EFEDRINA PROFILACTICA: PREVENCION DE HIPOTENSION
ENCESAREA SEGMENTARIA DE EMERGENCIA DURANTE ANESTESIA ESPINAL”, como requisito parcial para
optar al titulo de especialista en Anestesiologia, realizado por: Olivera Rosaelena.

Ha brindado su orientacion sobre el tema y esta ha sido de calidad para mi entendimiento. Comprendo que mi
participacion en el estudio es voluntaria, que es una investigacion sin fines de lucro, no pretendo recibir ninguna remuneracion
al respecto y que mi cooperacion es significativa.

Presto libremente mi conformidad para la realizacion de la investigacion, asi como proporcionar la informacion
necesaria, segun los acuerdos estipulados entre mi persona y la investigadora.

Caracas, de de

Firma del paciente

Se ha explicado todos los detalles de la investigacion a la paciente y he contestado todas sus preguntas e inquietudes,
asi como los objetivos, propositos y alcances, de esta investigacion.

La paciente, comprende toda la informacidn descrita en este documento. La investigadora, se compromete a no
divulgar la informacion que se le confia, la cual sélo sera utilizada con fines cientificos y no devengard ninguna ganancia
econdmica del mismo y a emplear el mismo en el beneficio dela paciente.

Dra. Olivera Rosaelena

Firma testigo
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Anexo 2

Nombre y Apellido:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nro. Historia:

Edad:

Diagnostico:

Tiempo

Tension arterial
sistolica

Tension arterial
diastolica

Tension arterial
media

Frecuencia
cardiaca

Dosis de efedri

Observaciones:

na de rescate:
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Anexo 3

Operacionalizacion de variables

hipotensién, luego de
la dosis profilactica
administrada.

Variable Tipo de Definicion conceptual Dimension Indicadores
variable
Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido Cronoldgica 18-32 afios
continua desde el nacimiento
hasta la recoleccion de
datos
Tension Cuantitativa | Energia desarrollada Clinica Cifrade
arterial continua por la contraccion de tensién
sistolica las arterias, en sistole. arterial
expresada en
mmHg
Tension Cuantitativa Valor minimo de la Clinica Cifrade
arterial continua presion arterial tensién
diastdlica cuando el corazon esta arterial
en diastole. expresada en
mmHg
Tension Cuantitativa | Media aritmética de la Clinica Cifrade
arterial media continua presion sanguinea en tension
la porcion arterial de arterial
la circulacion. expresada en
mmHg
Frecuencia Cuantitativa | Recuento de numero Clinica Cifrade
cardiaca continua de contracciones tension
ventriculares por arterial
unidad de tiempo. expresada en
mmHg
Dosis de Cuantitativa | Dosis de efedrina que | Farmacoldgica mg
rescate de continua se administra para
efedrina manejo de la
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Anexo 4

Tabla 1l

Comparacion de edad y dosis de rescate de efedrina segin grupos

Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
N 20 20 20 -
Edad (afios)(*) 26+4 25+5 24+ 4 0,455
Dosis rescate efedrina (mg)(*) 13+9 12+7 15+13 0,727

(*) media + desviacion estandar

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Anexo 5

Comparacion de parametros basales

Tabla 2

Media DE Media DE Media DE p Diferencias
entre grupos
PAS 126 14 126 16 137 7 0,007 1vs3;2vs3
PAD 77 11 76 11 85 5 0,006 1vs3:2vs3
PAM 96 10 85 13 106 4 0,001 Todos
FC 97 20 93 20 95 8 0,714 -

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Anexo 6

Tabla 3

Comparacion de la PAS entre grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Tiempo Media DE Media DE Media DE p Diferencias
entre grupos

1 min 108 18 107 18 114 23 0,455 -

2 min 91 15 96 15 103 20 0,082 -

3min 90 16 98 12 105 15 0,005 1vs3

4 min 104 16 97 8 101 23 0,444 -

5 min 101 20 106 15 114 15 0,058 -

6 min 98 17 96 11 110 11 0,003 1vs3;2vs3

10 min 107 21 97 6 112 8 0,006 2Vvs 3

15 min 109 15 108 14 98 18 0,065 -

20 min 116 17 102 11 112 7 0,004 1vs2

25 min 110 14 108 11 112 11 0,502 -

30 min 115 14 99 14 104 17 0,007 1vs2

35 min 108 25 106 11 104 24 0,806 -

40 min 114 20 106 11 117 11 0,063 -

45 min 112 9 114 10 111 9 0,515 -

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Anexo 7

Tabla 4

Comparacion de la PAD entre grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Tiempo Media DE Media DE Media DE p elig’zrgrrlﬁiz?(;
1 min 59 11 56 17 62 20 0,505 -

2 min 50 10 o1 16 63 21 0,028 1vs3

3 min 58 10 48 13 62 13 0,002 2vs 3

4 min 54 16 47 6 56 20 0,145 -

5 min 58 15 55 17 59 12 0,744 -

6 min 55 8 49 9 58 8 0,002 1vs2;2vs3
10 min 60 12 49 9 64 8 0,001 1vs2:2vs3
15 min 64 12 56 7 51 14 0,003 lvs2:2vs3
20 min 65 15 58 11 59 8 0,086 -

25 min 64 18 58 8 66 8 0,066 -

30 min 69 15 50 10 54 12 0,001 1vs2:2vs3
35 min 67 16 53 8 52 14 0,001 1vs2:2vs3
40 min 66 18 58 7 60 11 0,169 -

45 min 62 12 58 7 62 8 0,500 -

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

43



Anexo 8

Tabla 5

Comparacion de la PAM entre grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Tiempo Media DE Media DE Media DE p elig’zrgrrlﬁiz?(;
1 min 75 15 75 13 79 22 0,640 -

2 min 62 10 65 14 77 21 0,009 l1vs3

3 min 69 10 66 11 75 17 0,107 -

4 min 73 16 67 11 66 18 0,285 -

5 min 71 18 71 15 79 14 0,201 -

6 min 71 14 65 9 76 10 0,007 2vs 3

10 min 77 15 67 6 81 9 0,001 1vs2;2vs3
15 min 83 16 74 10 66 19 0,005 1vs3

20 min 83 18 73 12 80 12 0,080 -

25 min 78 16 71 7 80 8 0,032 2vs 3

30 min 88 14 65 10 69 15 0,001 1vs2;1vs3
35 min 85 23 70 11 66 17 0,004 1vs2;1vs3
40 min 84 21 71 11 72 18 0,058 -

45 min 80 12 81 10 75 11 0,163 -

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Anexo 9

Tabla 6

Comparacion de la FC entre grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tiempo Media DE Media DE Media DE p elig’zrgrrlﬁiz?(;
1 min 101 31 107 32 99 17 0,616 -
2 min 98 32 96 35 100 11 0,900 -
3 min 90 25 89 36 100 21 0,398 -
4 min 88 25 85 36 95 14 0,478 -
5 min 90 17 89 14 80 14 0,087 -
6 min 85 24 101 31 83 16 0,042 -
10 min 80 24 95 23 83 18 0,069 -
15 min 89 29 92 23 89 24 0,933 -
20 min 88 23 103 24 68 6 0,002 1vs3;2vs3
25 min 94 23 98 26 94 29 0,863 -
30 min 100 22 104 26 97 24 0,626 -
35 min 99 22 109 27 98 14 0,220 -
40 min 95 22 92 21 85 8 0,273 -
45 min 89 25 90 20 80 13 0,230 -

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Anexo 10

Tabla 7

Variacion porcentual de PAS entre momentos segun grupos

Tiempos Grupo 1 p Grupo 2 p Grupo 3
0-10 min -140% 0,002 -259% 0,002 -16,5%
0 - 30 min -8,1% 0,025 -19,7% 0,001 -23,8%
0 - 45 min -11,7% 0,001 -15,7% 0,001 -20,8%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Anexo 11

Tabla s

Variacion porcentual de PAD entre momentos seguin grupos

Tiempos Grupo 1 p Grupo 2 p Grupo 3
0-10 min -15,4% 0,002 -38,9% 0,001 -26,6%
0 - 30 min -2,9% 0,242 -373% 0,001 -36,7%
0 - 45 min -16,9% 0,001 -28,4% 0,001 -31,8%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Anexo 12

Tabla 9

Variacién porcentual de PAM entre momentos segiin grupos

Tiempos Grupo 1 p Grupo 2 p Grupo 3
0-10 min -20,1% 0,001 -22,0% 0,001 -282%
0 - 30 min -05% 0,092 -27,0% 0,010 -38,2%
0-45min -145% 0,001 -13,3% 0462 -31,3%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Anexo 13

Tabla 10

Variacion porcentual de FC entre momentos seguiin grupos

Tiempos Grupo 1 p Grupo 2 p Grupo 3
0 - 10 min -215% 0,010 10,0% 0,047 -9,9%
0 - 30 min 8,2% 0,244  20,0% 0,003 17,0%
0 - 45 min 0,9% 0,484 -156% 0,652 -12,6%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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