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RESUMEN

Introduccion: La anestesia epidural y anestesia espinal son bloqueos centrales que
actualmente se consideran métodos anestésicos de eleccion durante la realizacion
de cesareas; la literatura refiere una mayor frecuencia de fracasos en la anestesia
epidural respecto a la espinal, pero con menor presencia de eventos adversos.
Objetivo: Comparar las ventajas del bloqueo epidural frente al bloqueo espinal en
cesarea electiva. Métodos: Estudio analitico prospectivo que conté con una
muestra no probabilistica de 521 casos consecutivos correspondientes a gestantes
sometidas a ceséarea electiva, de las cuales 273 recibieron bloqueo espinal y 248
bloqueo epidural durante enero a diciembre de 2019 el Hospital Regional de
Cuilapa. Se comparo la frecuencia de bloqueos satisfactorios y la incidencia de
efectos adversos. Resultados: Con mayor frecuencia las pacientes tenian entre 15
a 25 afos (51.2%) y eran primigestas (45.9%). El bloqueo espinal fue un 19% mas
efectivo que el epidural (p<0.001). La frecuencia de bloqueo satisfactorio fue
significativamente superior cuando se aplicé bloqueo espinal si el procedimiento fue
realizado por un residente Il (p<0.001); pero igual de efectivo si el procedimiento fue
realizado por residentes Il (p=0.254) o especialistas (p=0.999). Se observé una
incidencia significativamente mayor de bradicardia, taquicardia (p<0.001, RR 9.24),
hipotensién (p<0.001, RR=3.52), saturacion de O2 < 90% (p<0.001, RR=1.87) y
bradipnea (p<0.001, RR=12.9) en bloqueo espinal que en bloqueo epidural.
Conclusion: Se consider6 que el bloqueo epidural es un procedimiento mas seguro
que el bloqueo espinal en procedimientos de cesarea y es igual de efectivo cuando

es realizado por médicos més experimentados.

Palabras clave: Anestesia epidural, Anestesia raquidea, Anestesia obstétrica,

Cesarea.



I. INTRODUCCION

La paciente embarazada presenta al anestesidlogo un gran desafio, ya que enfrenta
dos pacientes en forma simultdnea, cada uno con una fisiologia diferente y con una
estrecha relacion con el otro, ademas con la posibilidad de presentar patologias que
los pueden comprometer gravemente (1). El anestesiélogo debe asegurar la salud
materna y fetal, previendo los efectos de la anestesia sobre ambos; hay efectos
fetales indirectos y directos, siendo los primeros aquellos efectos perjudiciales que
no dependen de un efecto citotoxico o embriotoxico directo; de ellos, los mas
importantes son los que reducen el flujo sanguineo uterino (hipotension arterial
materna, uso incorrecto de vasoconstrictores, hipercapnia e hipocapnia materna) y

los que producen hipoxemia materna con asfixia fetal (2).

La anestesia regional se ha convertido en la técnica preferida para el nacimiento por
cesarea. 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
del opiaceo neuroaxial. Uno de los beneficios de la anestesia regional con respecto

a la general es el control del dolor postoperatorio (3).

En comparacion con la anestesia raquidea, la técnica epidural generalmente
necesita de mas tiempo y destreza para ser aplicada. Este tipo de anestesia sélo
debe ser administrada por anestesiélogos bien entrenados. Puede no ser factible la
aplicacion de la técnica epidural para la cesarea en lugares de escasos recursos,
ya que muchas veces no hay disponibilidad de anestesistas entrenados
debidamente. Sin embargo, en todos los casos las pacientes deben ser

monitoreadas mediante las técnicas de monitoreo estandar (4).



El objetivo de esta investigacion fue comparar las ventajas del bloqueo epidural
frente al bloqueo espinal en cesarea electiva. La investigacion fue de tipo analitica
prospectiva que conté con una muestra no probabilistica de 521 casos consecutivos
correspondientes a gestantes sometidas a cesarea electiva, de las cuales 273
recibieron bloqueo espinal y 248 bloqueo epidural durante enero a diciembre de
2019 el Hospital Regional de Cuilapa.

Con mayor frecuencia las pacientes tenian entre 15 a 25 afios (51.2%) y eran
primigestas (45.9%). El bloqueo espinal fue un 19% mas efectivo que el epidural
(p<0.001). La frecuencia de bloqueo satisfactorio fue significativamente superior
cuando se aplicé blogueo espinal si el procedimiento fue realizado por un residente
Il (p<0.001); pero igual de efectivo si el procedimiento fue realizado por residentes
[l (p=0.254) o especialistas (p=0.999). Se observo una incidencia significativamente
mayor de bradicardia, taquicardia (p<0.001, RR 9.24), hipotension (p<0.001,
RR=3.52), saturacion de Oz < 90% (p<0.001, RR=1.87) y bradipnea (p<0.001,

RR=12.9) en bloqueo espinal que en bloqueo epidural.



II. ANTECEDENTES

2.1. Estudios previos

En el estudio de Gonzalez y otros realizaron un estudio descriptivo, transversal, en
el Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas -CIMEQ- desde enero de 2009
hasta diciembre de 2015 en pacientes programadas para cirugia obstétrica. Se
tuvieron en cuenta las alteraciones hemodinamicas, satisfaccion de las pacientes,
grado de dificultad para la realizacion de la técnica y complicaciones. Con relacion
a la evaluacion del grado de dificultad de realizacién de la técnica, esta se hizo de
forma fécil en el 86% y dificil en el 14% de los casos; de estos el 75% fue por
presentar dificultad para abordar el espacio epidural y el 25% por la dificultad para
penetrar el espacio subaracnoideo con aguja espinal. Se concluy6 que la anestesia
combinada espinal-epidural es un bloqueo seguro, que es preferido para la
realizacion de la cirugia obstétrica en nuestro hospital (5).

En el estudio de Trapaga que tenia como objetivo conocer las técnicas anestésicas
utilizadas en pacientes programadas para cesarea segmentaria transperitoneal y
valorar su eficacia de acuerdo a los resultados obtenidos. De un total de 150
pacientes incluidas en el estudio se encontrd que el bloqueo espinal fue el que tuvo
mas incidencia de hipotension, signo mas frecuente y drastico que se presenta en
pacientes jovenes de 18-23 afios con un 34%, el cual cedié administrando efedrina
5-10 mgs, conjuntamente hidratando a la paciente con 500 cc de solucién Hartman
o solucién salina. Mientras que el bloqueo epidural la presion fue mas estable. En
relacion con la indicacion de la cesarea el 29% fue por sufrimiento fetal
seguidamente de 24% cesarea previa y el 53 % restante por indicaciones de
desproporcion cefalopelvica, presentaciones andmalas y enfermedades de
transmision sexual. El tipo de Bloqueo Neuroaxial mas administrado fue epidural
con un 62% vy el blogueo espinal 38%. Segun la Clasificacion de ASA el 97 % es Il
y un 3% Il con enfermedades asociadas. Entre ellas la mas frecuente por

hipertension arterial sistémica no controlada. Se pueden presentar bloqueos fallidos



o mal instalados en ambas técnicas presentando un margen de error de 10% en
cada una de ellas. Con respecto a las complicaciones relacionadas con la técnica
anestésica utilizada con este tipo de pacientes se encontrd6 que no hubo
complicaciones y la técnica anestésica no tuvo repercusiones inmediatas en la
paciente; sin embargo, en un 30% se encontrd hipotension inducida por la técnica
anestésica utilizada. En un 6.6% hubo puncion accidental de la duramadre y en un
5.7% se produjo una intubacion dificil, seguido por un 3.3% por bloqueo fallido.
Ambas técnicas son altamente competitivas, sin embargo, la sensibilidad es més

especifica con la anestesia raquidea y la efectividad con la anestesia epidural (6).

En el estudio de Hernandez realizado en una poblacion de 78 pacientes, se tuvo
como objetivo valorar el uso de la efedrina intramuscular previo al bloqueo espinal
en conjunto con el decubito lateral izquierdo y la hidratacion intravenosa con
cristaloides para evitar el efecto hipotensor en las pacientes que son sometidas a la
cesarea electiva. Las pacientes fueron divididas en dos grupos de 39 personas a
las cuales se les realizd cesarea electiva con bloqueo espinal, se obtuvo el siguiente
resultado. GRUPO A: 61% no presentd hipotension (24/39), el 39% restante si
presentd hipotensién secundaria al bloqueo espinal. GRUPO B: 58% presentd
hipotensidn sobre un 42% sin hipotension, estadisticamente se obtiene un OR=0.43
(IC 95 0.17 — 1.07) y p = 0.07 lo que no es significativamente estadistico con
intervalo amplio de confianza. Se valor6 que las pacientes sometidas a la utilizacion
de la efedrina 61% del grupo A no presentaron hipotensién arterial en comparacion
del 42% grupo B. Con OR =0.43 (IC 95% 0.17 a 1.07) con p = 0.07 con una
especificidad del 0.40 y sensibilidad de 0.39 por lo que no es estadisticamente
significativo con intervalo amplio (7).

En el estudio de Santiago para demostrar que el bloqueo de ropivacaina tiene
similares ventajas comparativas respecto al de bupivacaina evaluando la calidad
del bloqueo, los efectos analgésicos, neonatologicos y colaterales y desde la éptica
de la anestesiologia, obstetricia y perinatologia en ceséarea electiva. Estudio

prospectivo, abierto, doble ciego y aleatorizado. Doscientos cuarenta pacientes



entre 15 y 45 afos, ASA I-ll, elegidos para cesarea bajo anestesia raquidea
completaron el estudio, fueron divididos en dos grupos de ciento veinte cada uno.
Ambos grupos recibieron 3 ml del anestésico local correspondiente, Grupo A:
bupivacaina 0,5% hiperbéarica y Grupo B: ropivacaina 0.75% isobdérica, utilizando
aguja raquidea N° 27 punta lapiz, segun técnica. Signos vitales maternos, monitoreo
automatico no invasivo de presion arterial, pulsioximetria, cardioscopia y latidos
cardiacos fetales. No hubo diferencias significativas en las variables demograficas,
quirargicas ni neonatoldgicas. Tampoco en la extension y la altura del bloqueo
sensorial, ni en el grado de bloqueo motor. La calidad de anestesia y la relajacién
muscular fueron similares. Se pudo determinar un tiempo de latencia y de comienzo
del bloqueo sensitivo y motor mas rapido con bupivacaina, pero una mayor duracion
del bloqueo sensorial y motor y del tiempo analgésico, con ropivacaina. Los efectos
adversos fueron similares, salvo una mayor incidencia de hipotension, bradicardia,
nauseas y vomitos y disnea transoperatoria en el grupo de la bupivacaina. No se
observaron signos de toxicidad local ni sistémica. 22.5 mg ropivacaina isobarica al
0.75% permite la realizacion de operacion cesarea comparable a 15 mg de
bupivacaina hiperbéarica 0.5% en términos de calidad de bloqueo. Ademas, no
presentd efectos adversos de importancia con duracién y altura de bloqueo
aceptable, buena analgesia intra y postoperatoria, excelente calidad de relajaciéon
muscular y resultados favorables para el feto/neonato sin aumento de toxicidad en
el embarazo (8).

En el estudio de Rodriguez y colaboradores se evalud la eficacia clinica de la
bupivacaina al 0.5 % con dosis diferentes de fentanilo para anestesia espinal en
gestantes que se someterdn a cesarea. Se realizO un estudio experimental
controlado y aleatorizado en el Hospital General Provincial Docente "Doctor Antonio
Luaces lIraola" de Ciego de Avila desde marzo hasta noviembre de 2015, con la
finalidad de evaluar la eficacia clinica de 10 mg de bupivacaina al 0,5 % asociada a
25 pg y a 50 pyg de fentanilo para anestesia espinal en operacion cesarea. La
muestra estuvo constituida por 150 pacientes asignadas de forma aleatoria a dos

grupos. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a



las variables de tiempo estudiadas y al nivel de bloqueo. Presentaron hipotensién
arterial 66 pacientes, temblores 48, y prurito 38. La bupivacaina al 0.5 % asociada
a diferentes dosis de fentanilo es de gran utilidad en la ceséarea debido a su rapido

inicio de accion, periodo de latencia breve y tiempo de anestesia prolongado (9).

El estudio de Mosocoso y Orddéfiez se determinaron los efectos hemodinamicos en
pacientes sometidas a cesarea utilizando anestesia raquidea en el Hospital José
Carrasco Arteaga Cuenca—2015. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo. El
universo fueron todas las historias clinicas de pacientes sometidas a cesarea que
utilizaron anestesia raquidea en el periodo de enero a abril del 2015 en el Hospital
José Carrasco Arteaga. De un total de 231 pacientes, el 49.80% presenté cambios
hemodindmicos donde el 29.01% corresponde a la tension arterial, 10.39%
frecuencia cardiaca, 2.60% frecuencia respiratoria y 7.80% saturacion de oxigeno.
El 50.20% representa a los pacientes que no presentaron modificaciones
hemodindmicas. Del total de pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia
raquidea se observé que las modificaciones hemodinamicas con mayor prevalencia

estan sujetas a la hipotension (29.01%) (10).

En el estudio de Araque se determind la incidencia acumulada de bloqueo epidural
y espinal fallidos en el Hospital Roosevelt. Estudio descriptivo, pacientes adultos
manejados bajo anestesia espinal y epidural fallida en Sala de Operaciones de
Adultos, Emergencia y Obstetricia del Hospital Roosevelt. La incidencia acumulada
de bloqueo epidural y espinal fallidos en el Hospital Roosevelt durante 2018 fue de
1.6% 1C95% [1.37 a 1.85]. La mayoria de los pacientes con blogueo fallido eran
mujeres (62.8%), con edades entre 14 a 46 afios (80.6%), cuya técnica anestésica
era de tipo bloqueo epidural (62.8%), y comorbilidades mas frecuentes obesidad
(17.2%) y HTA/DM (16.1%). Las complicaciones mas frecuentes de los bloqueos
fallidos fueron la hipotension (46.7%) y la bradicardia (13.9%). En 31.1% de los
pacientes con bloqueo fallido no hubo ninguno complicacion. A medida que la
experiencia del anestesiologo era mayor se presentaba mayor cantidad de fallos (Rl
=72.8%, RII, 22.8%, RIll = 2.8%). La incidencia de bloqueos epidurales y espinales



fallidos en el Hospital Roosevelt fue baja al compararla con la incidencia de esta

complicacion a nivel mundial (11).

En el estudio de Pinto se evalud la eficacia de la analgesia del blogueo regional
espinal con bupivacaina hiperbérica y neostigmina como coadyuvante frente a
bupivacaina hiperbarica sin coadyuvante, en pacientes sometidos a cirugias de
miembros inferiores. Estudio analitico realizado durante enero a octubre de 2019 en
el Hospital Regional de Cuilapa, comparandose el grado de dolor percibido en un
grupo de 24 pacientes que recibieron Bupivacaina sola frente a 26 que recibieron
Bupivacaina + Neostigmina. Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes
fueron, sexo masculino (76%), edad de 18 a 30 afios (44%), clasificacion ASA 2
(82%) y tiempo de cirugia de dos a tres horas (48%). Se observo que el uso de
bloqueo regional espinal con bupivacaina hiperbarica y neostigmina como
coadyuvante mostré mayor efectividad analgésica que la bupivacaina hiperbérica
sin coadyuvante (p < 0.001), reduciéndose en un 56% la percepcién de dolor, y en
un 72% el consumo de opioides (p = 0.035). El analisis multivariante indicé que
ademas del tipo de analgesia utilizada, influyé la edad la percepcion del dolor,
siendo los pacientes mayores a 30 afios quienes presentaban mayor dolor (p =
0.040). Conclusion: La adicion de neostigmina al uso de bupivacaina hiperbarica
redujo la percepcién del dolor postoperatorio y el consumo de opioides en pacientes
con cirugias de miembros inferiores sometidos a bloqueo espinal (12).

En el estudio de Flores se evalud la eficacia de la anestesia epidural usando morfina
vs fentanilo. lo constituyeron todas las pacientes obstétricas en el hospital durante
el periodo de estudio sefialado. La conformaron 90 pacientes sometidas a cesareas
electivas usando en el grupo A lidocaina + epinefrina al 2% + 2mg Morfina, grupo B
lidocaina + epinefrina al 2% + 100 mcg de fentanilo y grupo C lidocaina + epinefrina
al 2% en la via epidural (grupo control). Entre los resultados mas importantes se
destaca: El grupo etario de mayor prevalencia fue de 20-29 afos, con escolaridad
secundaria en el grupo de morfina y el grupo control, con procedencia urbana en los

3 grupos. La etnia en el 100% de los casos es mestiza. El estado fisico de las



pacientes en los 3 grupos fue ASA | siendo la PAM en los tres grupos normotensas
en morfina (96.6%); fentanilo (86.66%) y grupo control (83.33%). La frecuencia
cardiaca de las pacientes fue normal en los 3 grupos de pacientes respectivamente.
La duracion de la analgesia fue 12-24 horas en el grupo de morfina (96%) y fentanilo
(76.66%) y en el grupo control menos de 8 horas. La evaluacion de la intensidad del
dolor y la calidad de la analgesia segun EVA fue buena analgesia en pacientes con
morfina (66%) y fentanilo (90%) y con el grupo control la analgesia fue regular y
mala, se utilizé analgesia de rescate en el grupo C (Control) durante el
transquirtgico y en el postquirdrgico inmediato (13).

En el estudio de Zamora se identificaron los principales factores relacionados con
un bloqueo epidural dificil. Estudio descriptivo correlacional. La poblacion fueron las
pacientes ingresadas en el Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Roosevelt, evaluando una muestra por conveniencia de 284 pacientes ingresadas
a quienes por medio del examen fisico se evidenciaba si tenian factores
relacionados a bloqueo epidural dificil durante el periodo de enero a octubre 2018 y
seleccionados de con muestreo sistematico. El 99.6% de las pacientes eran ASA
II, 57.0% clasificados como Chien lll, 33.1% con antecedente de bloqueo epidural
dificil, 62% con deformidad espinal y 5.3% con obesidad. El principal factor
relacionado con bloqueo epidural dificil observado en las pacientes fue la
deformidad espinal, presente en 62% de las pacientes, y el factor asociado mas
fuertemente al antecedente de bloqueo epidural dificil fue la escala de Chien
(coeficiente de contingencia = 0.299). Dado que grados mayores de la escala de
Chien, la obesidad y la deformidad espinal se asocian de forma directa al
antecedente de bloqueo epidural dificil, asi como edades mayores, se considera

gue todos ellos son predictores de bloqueo epidural dificil (14).

2.2. Cambios fisiolégicos durante el embarazo

El organismo de la mujer embarazada presenta una serie de modificaciones

fisiol6gicas y bioquimicas, que abarcan casi a todos los 6rganos 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 (15).

2.2.1. Sistema cardiovascular

A partir del 2° trimestre el corazén se desplaza hacia arriba, afuera y adelante en el
térax, de modo que el choque de la punta esta desplazado hacia arriba.
Electrocardiograma se puede determinar una leve desviacion del eje eléctrico hacia
la izquierda y ondas T aplanadas. El débito cardiaco aumenta en un 30 — 50%, de
un volumen de 4.5 lts/min en la no embarazada a 6 lts/min en la embarazada en el
1° trimestre, en el 2° y 3° trimestre aumenta solo levemente cuando la madre adopta
la posicion en decubito lateral izquierdo. Este incremento es consecuencia de un

aumento del 20% de la frecuencia cardiaca y 25% del volumen expulsivo (16,17).

En las dultimas semanas del embarazo el débito cardiaco se incrementa
considerablemente en decubito lateral, ya que en decubito supino el Utero gravido
dificulta el retorno venoso hacia el corazén. Se produce redistribucion de flujo
sanguineo, con un aumento al rifidn por la necesidad de depuracion mas elevada,
también a las mamas por su elevado metabolismo, a las arterias coronarias y
cerebro. El aumento del débito cardiaco desaparece casi totalmente dentro de los
10 dias postparto. La frecuencia cardiaca aumenta aproximadamente en un 32%
(15-20 latidos/minuto) durante el embarazo (16,17).

La presion arterial sistdlica y diastélica sufre pocas variaciones en la posiciéon de pie
o sentada durante el embarazo, pero existe una reduccion de ambas presiones en
decubito lateral izquierdo con respecto al decubito supino. Existe una reduccion de
5-6 mmHg de la presion sistdlica en comparacion con los valores de la no
embarazada, en general se mantiene estable durante la gestacion en
aproximadamente 110mmHg. La presion diastélica muestra una progresiva
reduccion durante los 2 primeros trimestres del embarazo, llegando a estabilizarse

desde la semana 28 hasta la 32, con valores en promedio 10 mmHg mas bajos que



en la no embarazada. En el 3° trimestre se produce un retorno progresivo hacia los
valores de la no gestante, llegando a valores promedio de 72 mmHg a la semana
40 (16,17).

2.2.2. Via aérea superior

Se produce ingurgitacién venosa y edema desde la nasofaringe hasta la traquea,
lo que significa una disminucion del didmetro endotraqueal y por lo tanto se
requerirdn tubos orotraqueales de menor calibre (6.5 — 7.0), aumento del riesgo de
hemorragia por trauma con mayor incidencia de hemoaspiracién, y mala

visualizacion de la via aérea (15,18,19).

2.2.3. Sistema respiratorio

Durante el embarazo el térax y abdomen cambian su configuracion por el
crecimiento del Utero. El diametro AP toracico aumenta en 5-7cm, el diafragma se
eleva en aproximadamente 4 cm y el angulo costofrénico aumenta en 68 a 103°, lo

cual elimina la funcién de los musculos abdominales en la respiracion (15,18,19).

Estos cambios se traducen en La capacidad residual funcional se va reduciendo
progresivamente a medida que transcurre la gestacion y esto a expensas de una
disminucién del volumen de reserva espiratoria en casi un 20%. Simultaneamente
se produce un aumento en la capacidad inspiratoria, por lo que la capacidad vital no
se modifica al igual que la distensibilidad pulmonar. La respiracion es principalmente
costal durante el embarazo. La resistencia de la via aérea disminuye en el 3°
trimestre del embarazo, debido probablemente a la accion relajadora de la
progesterona sobre el musculo liso bronquial. La ventilacion pulmonar se
incrementa en un 30%, este aumento se produce por la movilizacion de un mayor

volumen corriente, sin cambios en la frecuencia respiratoria (15,18,19).
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2.2.4. Perfusién uterina

Las arterias uterinas se encuentran maximamente dilatadas, lo que o permite
autorregulacion del flujo, sino que dependen estrechamente de la presion arterial
media -PAM- 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 -SFA-, esto es particularmente
significativo en patologias obstétricas donde hay alteracion de la unidad feto-
placentaria -UFP- (20).

2.2.5. 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 sistema
nervioso central al efecto B2 de las endorfinas que producen hiperanalgesia y a la
disminucién del bicarbonato plasméatico que aumenta la concentracibn de
anestésicos locales no ionizados y por lo tanto potencia su efecto anestésico. Por
estas razones las dosis utilizadas en anestesia obstétrica son mucho menores
(21,22).

2.2.6. Sistema gastrointestinal

Eltono y la motilidad del estbmago se encuentran disminuidos durante el embarazo,
probablemente por el efecto relajador de la progesterona sobre el muasculo liso.
Existe un aumento en el volumen gastrico, una disminucién del pH gastrico, una
incompetencia del esfinter gastroesofagico inferior secundario a la modificacién del
angulo esofago — gastrico, lo cual conlleva a una mayor incidencia de reflujo
gastroesofagico. Ademas, se produce un incremento en el tono simpatico, por dolor,
lo cual disminuye el vaciamiento gastrico, esto se traduce en un alto riesgo de
broncoaspiracion en anestesia general. Es util el uso de bloqueadores H2 y

procinéticos (21,22).
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2.3. Ceséarea segmentaria transperitoneal

La operacion ceséarea es el procedimiento quirdrgico que se realiza con el fin de
obtener el nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una incision en el
hipogastrio que permita acceder al Utero. La cesarea tiene un origen incierto y

anecdotico que se remonta al afio 1,500 después de Cristo (23).

2.3.1. Epidemiologia

En los ultimos dos decenios las indicaciones de cesarea se han modificado y han
conducido a un aumento considerable de su frecuencia en numerosos paises. En
Estados Unidos la incidencia es del 24.1%, en Francia es del 14.3%. En los paises
con baja mortalidad perinatal como los Paises Bajos, cuya politica obstétrica es
radicalmente diferente a la de Estados Unidos y Francia, se caracterizan por una
tasa de cesareas relativamente baja del orden del 6 al 8% como en Centroamérica
(24).

2.3.2. Indicaciones

Las indicaciones de la cesarea han evolucionado mucho. Han mejorado las
condiciones obstétricas y la patologia 6sea se ha vuelto poco frecuente y menos
grave; sin embargo, dos elementos modifican la situacion: las razones médicas que
conducen a concluir mas a menudo el embarazo quirargicamente en beneficio de la
madre y el nifio y el mejor seguimiento del estado fetal mediante el diagnostico por
la imagen y la monitorizacion, lo cual comporta un incremento de las intervenciones

obstétricas tanto durante el embarazo como durante el trabajo de parto (24).
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2.4. Anestesia neuroaxial

Actualmente, el tipo de anestesia mas usado para procedimientos de cesarea es el
bloqueo neuroaxial epidural y/o subaracnoideo, que ofrece como ventajas el
mantener a la madre despierta, lo que le permite un contacto precoz con el recién
nacido; minimizar el riesgo potencial de aspiracion del contenido gastrico; evitar la
depresion neonatal por drogas de la anestesia general y asociarse a un riesgo 16
veces menor de mortalidad materna por causas anestésicas, si se lo compara con

el de la anestesia general (25,26).

Los multiples factores que se emplean en la anestesia neuroaxial son la
disponibilidad de anestesiblogo, urgencia del procedimiento, estado preoperatorio
materno, indicacion de la ceséarea, preferencia personal, analgesia post-operatoria.
La mortalidad materna relacionada con la anestesia se reduce cuando se evita la

anestesia general (25,26).

La mortalidad materna relacionada con la anestesia descendié 4.3 a 1.9 por cada
millon de nacidos vivos en los EE. UU; Guatemala ocupaba el cuarto lugar de

muerte materna reduciendo un 49% a fines de 2010 (27).

Por consiguiente, la anestesia regional anestesia raquidea o epidural para la
cesarea electiva es a menudo la opcion que prefieren los encargados de la atencién
meédica al comparar los riesgos y los beneficios tanto de la madre como del feto.
Con anestesia regional, la madre y la pareja pueden compartir la experiencia del
parto, lo que puede reforzar el vinculo entre los padres y el recién nacido (28).

La incidencia e indicaciones para la cesarea electiva varian en diferentes paises
segun los recursos disponibles y la actitud hacia el parto "natural”. La incidencia de
la cesarea puede ser tan alta como el 94% en hospitales guatemaltecos privados y
publicos (29).
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Un anestésico raquideo implica insertar una aguja fina en la zona lumbar y pasarla
mas alla del espacio epidural a través de la duramadre para ingresar al espacio
subaracnoideo (raquideo o intratecal) dentro del cual se encuentran los nervios
raquideos y el liquido cefalorraquideo. Los farmacos anestésicos locales como la
bupivacaina se inyectan habitualmente a traves de la aguja raquidea en el espacio

subaracnoideo (30,31).

Después de la inyeccion, la aguja raquidea se retira. Un anestésico epidural implica
por lo general la insercidon de una aguja de diametro mas grande que una aguja
raquidea para permitir la colocacion del catéter epidural. La aguja epidural pasa a
través los mismos tejidos al igual que una aguja raquidea, pero se detiene antes de

penetrar la duramadre (30,31).

La punta de la aguja epidural por lo tanto se posiciona en el espacio epidural que
se encuentra justo antes de la duramadre y del espacio subaracnoideo. Aunque los
farmacos usados tanto en las técnicas raquideas como en las epidurales son
similares, se requiere aproximadamente un volumen de anestesia diez veces mayor
para una técnica epidural para lograr un nivel de anestesia similar para la ceséarea
en comparaciéon con la anestesia raquidea. Al igual que en los anestésicos locales,
a veces se agregan otros farmacos analgésicos como el fentanilo para mejorar la

duracioén y la calidad de la anestesia raquidea y epidural (30,31).

2.4.1. Evaluacién

Se debe realizar una evaluacién preoperatoria como a cualquier paciente que se
somete a alguna intervencion anestésica, documentando su diagnostico de base,
plan obstétrico, antecedentes maérbidos, examen fisico y eventualmente pruebas de
laboratorio. Es necesario ademas el consentimiento informado de la paciente
(32,33).
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2.4.2. 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 ventilacibn a presion positiva y drogas de soporte

hemodinamico. (32,33).

2.4.3. Posicién

Puede realizarse en decubito lateral o en posicién 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 flexion de muslos sobre el abdomen y de la cabeza sobre
el térax. La posicion sentada se usa principalmente en pacientes obesas o cuando

el decubito lateral ofrece muchas dificultades (32,33).

2.4.4. Materiales

Epidural: trécar Tuohy 18, 17 0 16 G, con catéter para trécar 18, 17y 16
respectivamente.

Solucién anestésica: Bupivacaina 0.5% 5 a 15 mg

Fentanyl 100mcgr

Epinefrina 200mgr

Volumen total: 12 a 15cc (32,33).

2.5. 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-L3 o 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 para medial. Se infiltra con lidocaina 2% la piel dejando
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una papula subdérmica y luego planos mas profundos, siempre aspirando para

descartar inyeccion endovenosa (26,28,31,34).

2.5.1. Via epidural

Se atraviesan los siguientes planos: piel, tejido celular subcutaneo, ligamentos
supraespinoso, interespinoso y amarillo. La mano habil introduce el trocar, mientras
la otra se apoya en la espalda de la paciente ejerciendo resistencia para prevenir
atravesar la duramadre. Se retira el mandril y se pone una jeringa cuyo émbolo se
desplace facilmente, con 2 a 3 cc de aire o solucion salina 0.9%, se avanza
lentamente el trocar y chequeando a intervalos la resistencia a la entrada de aire o
de la solucién contenida en la jeringa. Al atravesar el ligamento amarillo se evidencia
una pérdida de resistencia en la jeringa. Situado el trocar en el espacio peridural se
aspira para comprobar que no salga liquido cefalorraquideo -LCR- o que esté en un
vaso sanguineo. Luego se retira la jeringa y se administra la solucién anestésica y
se instala el catéter epidural 3 a 4 cm dentro del espacio epidural. Siempre se debe
estar aspirando para verificar que aun se esta en el espacio epidural. Finalmente se
fija el catéter a la piel. Para cada nueva administracion de solucion anestésica debe
chequearse que el catéter esta en la ubicacion correcta. Este tipo de analgesia tiene
una latencia de 15 a 20 minutos, produce bloqueo sensitivo y simpético en el mismo
nivel y bloqueo motor 4 segmentos mas abajo (26,28,30,35).

2.5.1.1. Mecanismos de nauseay vomito en bloqueo epidural

Existen factores precipitantes para los sintomas eméticos en la mujer embarazada
sometida a ceséarea, como la disminucion del tono de musculo liso inducido por la
progesterona, la hipomotilidad intestinal y el bajo tono del esfinter esofagico inferior
propios de la gestacion. En cuanto al mecanismo responsable de la presencia de
nausea y vomito intra y postoperatorio especificamente en los pacientes sometidos

a bloqueo epidural, no es posible definir uno sino varios factores que actian
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simultaneamente, siendo la importancia relativa de cada uno de ellos aun

desconocida (36).

El efecto directo emetizante del anestésico local esta practicamente descartado
considerando que la nausea y el vomito no son caracteristicos de la toxicidad de
estos agentes a nivel de sistema nervioso. Sin embargo, si es factible la accién
directa sobre el area quimiorreceptora desencadenante en el tallo de sustancias
coadyuvantes usadas por difusion rostral a través del liquido cerebroespinal
después de su aplicacion intratecal, como se ha evidenciado con la morfina,
fentanilo y neostigmina. Otro mecanismo propuesto es la isquemia de tallo cerebral
secundaria a la hipotension asociada a este tipo de anestesia, que parece activar el
centro del vomito a nivel medular. De manera similar se ha planteado que debido a
la hipotension se produce isquemia a nivel intestinal con liberacion de sustancias
emetizantes como la serotonina. Un efecto vagal incrementado como resultado del
bloqueo simpético induce hiperactividad intestinal que puede ser otro mecanismo
implicado. Finalmente, también se ha asociado la presencia de dolor visceral
profundo a pesar de obtenerse un adecuado nivel sensitivo, relacionado con la

traccidn peritoneal con o sin exteriorizaciéon uterina (37).

2.5.1.2. Determinantes del nivel del bloqueo epidural

Dosis méaxima de 1.5 ml por segmento, se puede exceder si se utilizan mezclas
diluidas, el volumen a su vez debe disminuirse en un 50% en los recién nacidos y
ancianos, en el embarazo se reduce 30%, ya que los cambios en el embarazo hacen
a los nervios mas sensibles al efecto del anestésico local, ademas la compresion de
la vena cava inferior aumenta el flujo sanguineo a través del plexo venoso epidural

disminuyendo el volumen potencial del espacio epidural (38).

La velocidad de inyeccion es mejor a 0.5 ml por segundo, la inyeccion rapida del
anestésico puede producir cefaleas, aumento de la presion intracraneana, e

isquemia de la médula espinal debido a la disminucion del flujo sanguineo medular.
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La posicion en sedestacion produce una diseminacién mas caudal del bloqueo, en
cambio en decubito lateral es mas elevado en el lado declive la direccion del bloqueo
es cefalica, esto debido al tamafio de las raices nerviosas las cuales son mas

pequefias a nivel toracico (38).

2.5.2. Via espinal

También denominada raquidea o intratecal. Se atraviesan los siguientes planos
para llegar al espacio subaracnoideo: Piel, subcutdneo, ligamentos supraespinosos,
interespinoso y amarillo, espacio epidural y duramadre. Se ubica una aguja 18 G
(introductor) en la linea media y se avanza hasta el ligamento interespinoso, con
leve angulacion hacia cefélico. El introductor evita el contacto de la aguja espinal
con la piel, actia ademas como guia y previene que se doble el trocar espinal. A
través de esta misma aguja se introduce el trocar espinal hasta percibir el paso a
través de la duramadre. En este momento se remueve el estilete del trocar para
confirmar la salida de LCR. Posteriormente se introduce la solucién anestésica
(26,28,31,34).

2.5.3. Combinacién espinal-epidural

Se utilizan las técnicas epidural y espinal en asociacion, buscando aunar los
beneficios de cada una de ellas. La técnica consiste en introducir el trocar epidural
hasta el espacio epidural, en este punto se introduce el trocar espinal punta de lapiz
25027 G (12 a 14 mm de largo, el normal es de 10 mm de largo) hasta perforar la
duramadre y constatar salida de LCR. Se inyecta la solucién anestésica espinal, se
retira el trocar espinal y se avanza el catéter epidural. Esta anestesia ofrece un
rapido inicio de bloqueo con profunda y uniforme distribucion de la analgesia,
relajacion muscular adecuada y permite suplementar dosis, por lo que es util

también en analgesia postoperatoria (35).
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2.6.

2.6.1.

Complicaciones del bloqueo epidural

Complicaciones técnicas

Blogueo espinal total: es uno de los principales peligros de la anestesia
epidural, tiene una incidencia de 1 por cada mil casos. Es consecuencia de
la puncion raquidea no percibida e inyeccion de gran volumen de
anestésico (mas de 20cc) en el espacio espinal; lo cual produce alteraciones
sistémicas de predominio neurolégicas y cardiopulmonares, como todo
bloqueo central. Se puede evitar administrando una dosis de prueba tras la
colocacién del catéter o aspirar por liquido cefalorraquideo para determinar

si ha pasado al espacio subaracnoideo o no (39,40).

Bloqueo Fallido: la incapacidad para lograr la anestesia epidural varia
segun: la habilidad técnica y experiencia del anestesista o la seleccion del
paciente. Se produce cuando se localiza incorrectamente el espacio epidural,
por lo que la inyeccion se realiza en uno de los musculos o en espacio
extraaracnoideo (entre la dura y la piaracnoides). También puede ocurrir
cuando la cantidad de anestésico es muy baja y el area donde se coloca
presenta terminaciones nerviosas muy largas y gruesas o el medicamento
utilizado no tiene buena respuesta anestésica en area epidural. Lo cual
ocasionaria un bloqueo parcial, lateralizado, latencia prolongada de la

anestesia o fracaso de la misma (41).

Punciéon dural inadvertida: Es cuando se punciona la duramadre por
accidente; en donde se recomienda aplicar anestesia raquidea simple o
volver a realizar la puncion en otro espacio intervertebral. Su principal

consecuencia seria una cefalea severa (42).

Canulacién de un vaso sanguineo: Al administrar el anestésico en la arteria

0 vena se puede producir toxicidad sistémica con afeccién primaria en el
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sistema nervioso central (convulsiones y perdida del conocimiento) y
cardiovasculares como arritmias. Ademas, por la laceracion de la pared
vascular se puede producir una hemorragia y subsecuentemente un
hematoma complicandose con cefalea intensa persistente y dolor de espalda
(43).

e Otras complicaciones menos frecuentes son el hematoma epidural producto
de la laceracion de vasos sanguineos o en pacientes que toman tratamiento
anticoagulante completo; el absceso epidural por una mala técnica séptica;
enfisema subcutdneo o embolia gaseosa por aire administrado como técnica
para comprobar el espacio o también podemos tener complicaciones con el
catéter como: arrollamiento, ruptura o anudamiento de este (43).

2.6.2. Hipotension materna

Los trastornos hipertensivos (hipertension) durante el embarazo son problemas
muy frecuentes que llegan a complicar 10 a 15% de los embarazos.
Especificamente la hipotension materna es la complicacion mas frecuente y se
define como una presién sistélica < 100 mmHg o una reduccion de ella en un 25
a 30% con respecto a la presion previa al bloqueo. En general constituye una
disminucién transitoria y de escasa magnitud, sin alterar por lo tanto a la madre
o al feto. En embarazos patoldgicos el feto so6lo tolera una disminucién de la
presion arterial de un 15 a 20%, por eso en este caso es imprescindible un
tratamiento pronto y eficaz, junto con una monitorizacién de LCF estricta en la
administracion de la analgesia. Los sintomas maternos son vomitos y
compromiso de conciencia, por lo que existe el riesgo de broncoaspiracion. Lo
MAas importante es prevenir la aparicion de hipotension, lo que se hace mediante
la administracion previa al bloque de 500 cc de cristaloides y posicion en

decubito lateral izquierdo posterior al procedimiento (44,45).
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2.6.3. Toxicidad por anestésicos locales

Los sintomas caracteristicos son sabor metalico en la boca, tinnitus, alteraciones
visuales y de conciencia. Si se presentan alguno de estos sintomas debe
suspenderse la inyeccion del anestésico y observar a la paciente por si aparecen
signos mas tarde. Si se desarrolla temblor o convulsiones se debe colocar a la
paciente en decubito lateral izquierdo y Trendelenburg, para proteccidon de via
aérea, administrar oxigeno e indicar diazepam. Se debe estar preparado para
un tratamiento de avanzada (44).

2.6.4. Perforacion accidental de duramadre

La paciente embarazada sufre una serie de cambios que dificultan la localizacion
del espacio epidural: edema, aumento de peso, reblandecimiento de ligamentos
interespinoso y amarillo y tejidos poco homogéneos, ocasionando falsos
positivos por técnica de la pérdida de la resistencia, aumentando asi la incidencia
de punciones durales. Su incidencia es de 0.5 a 2%, lleva a la aparicion de
cefalea por salida de LCR, lo que dependera del diametro del trécar que se uso.
El tratamiento curativo es el parche de sangre autélogo, su éxito es del 97% y
se realiza mediante inyeccion de 10 a 15 cc de sangre en el mismo sitio de
punciéon. Ademas, se debe hidratar a la paciente, indicar reposo sin levantar la
cabeza y analgésicos no esteroideos -AINEs-, cafeina u opioides neuroaxiales
(44,46).

2.6.5. Inyeccion subaracnoidea masiva

Esto sucede al perforar accidentalmente la duramadre e inyectar la solucion
anestésica (que es 5 veces la dosis utilizada para analgesia espinal) en el
espacio subaracnoideo. Se produce un severo compromiso hemodinamico y
respiratorio. El manejo consiste en soporte de la paciente, manteniendo una

adecuada perfusion y ventilacion (intubar si es necesario) (44).
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2.6.6. Complicaciones neuroldgicas

La causa mas comun de las lesiones neuroldgicas la ocupa la lesion directa
sobre la raiz nerviosa, la médula espinal o el cono medular provocado por la
aguja utilizada en el bloqueo epidural y en caso de bloqueo subaracnoideo, por
la aguja o por la colocacién del catéter. Se relacionan con la posicion de la
paciente (nervio ciatico y peroneo lateral), compresion por valvas y separadores
(nervio femoral), compresiéon de plexo lumbosacro, y por otro lado por
complicacion anestésica. Se puede evitar siguiendo una técnica rigurosa,

prudente y siempre atentos a la aparicion de parestesias (46).

2.6.7. Retencién urinaria

Se produce por el bloqueo neuroaxial sumado al uso de opioides. Sin embargo,

se debe descartar edema perineal, hematomas o traumas vesicoureterales (44).

2.6.8. Efectos fetales

En general produce minimos efectos fetales cuando es bien administrada, el
score Apgar es similar al de neonatos cuya madre no recibié analgesia peridural.
Se ha descrito disminucién del tono muscular neonatal cuando se ha utilizado

lidocaina. Otros efectos importantes son la bradicardia (44,47).
2.6.9. Interferencia en el curso y forma del trabajo de parto
La analgesia neuroaxial balanceada no debe interferir en el curso del trabajo de
parto. Para esto se debe utilizar la minima masa Uutil de anestésico local,

potenciar su efecto con drogas como a2 adrenérgico y opioides, evitar la

hipotensién materna, limitar el ascenso del nivel anestésico a T10 (44).
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[ll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Comparar las ventajas del bloqueo epidural frente al bloqueo espinal en cesarea
electiva en pacientes del Hospital Regional de Cuilapa “Licenciado Guillermo
Fernandez Llerena” durante el periodo de enero a diciembre de 2019.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Describir la frecuencia de uso de las diferentes técnicas de bloqueo regional
en cesareas electivas.

3.2.2. Comparar la efectividad del bloqueo epidural frente al bloqueo espinal en
cesarea electiva.

3.2.3. Determinar si el nivel de residencia influye sobre la efectividad del bloqueo.

3.2.4. Determinar la frecuencia de complicaciones en los bloqueos epidural y

espinal.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Es una investigacion analitica transversal prospectiva dado que se realizd una
comparacion de la efectividad y efectos adversos de dos técnicas de anestesia
regional en pacientes a las que se les realiz6 una cesarea.

4.2. Poblacion

Pacientes a las que se les realiza cesarea electiva en el Hospital Regional de

Cuilapa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”.

4.3. Muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos consistente en la
seleccién de todas las pacientes que cumplian criterios de inclusion en el periodo
de enero a diciembre de 2019.

4.4. Criterios de seleccioén

4.4.1. Criterios de inclusion

e Gestantes programadas para cesarea electiva.

¢ Que recibieron anestesia regional epidural o espinal.

4.4.2. Criterios de exclusioén

¢ No se considerd ningun criterio de exclusion.
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4.6. Procedimiento parala seleccion de los sujetos de estudio

Se conto con dos grupos: En un grupo se administré bloqueo epidural y otro al que
se le administrd bloqueo espinal. La asignacion de los pacientes a ambos grupos
se hizo de forma aleatoria, correspondiendo los pacientes con registro médico impar
al grupo que recibid blogueo epidural y a las pacientes con registro médico par al

grupo que recibié bloqueo espinal.

4.7. Procedimientos paralarecoleccion de datos

Se revisO cada dia a pacientes que cumpliesen con criterios de seleccion y fueron

asignadas de forma aleatoria a cada uno de los grupos segun su registro médico.
En sala de operaciones se documenté a que grupo pertenecia cada paciente y
después de la administracion del medicamento se evalué la efectividad del bloqueo

y sus efectos adversos.

Se compararon los resultados en ambos grupos a través de pruebas estadisticas si
hubo bloqueo satisfactorio e incidencia de efectos adversos.

El instrumento de recoleccion de datos const6 de datos generales del paciente, tipo

de bloqueo recibido, y complicaciones.

4.8. Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccidon se muestra en el Anexo .

4.9. Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron tabulados y analizados en el software jamovi. El analisis

descriptivo consistié en el calculo de frecuencias y porcentajes. Se comparo la
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frecuencia de bloqueos exitosos y complicaciones a través de la prueba de chi
cuadrado de Pearson con un nivel de significancia del 5%. El tamafio del efecto se
calculo a través de la razon de incidencias, la cual se presenté como razon de
efectividad para la determinacion de la efectividad y como riesgo relativo para el
caso de los efectos adversos, presentando ademas el intervalo de confianza del
95%.

4.10. Aspectos éticos

Previo a la colocacion de alguna de las pautas de blogueo espinal o epidural la
paciente dio la autorizacion a través de la firma de un documento para ese tipo de
estrategia anestésica, pudiendo escoger entre un procedimiento de bloqueo espinal
o regional. La administracion de una u otra pauta no atendi6 a ninguna caracteristica

0 razon particular sino simplemente la seleccion correspondio al azar.

El estudio fue autorizado por el Comité de Investigacion del Hospital Regional de

Cuilapa.
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V. RESULTADOS

Gréfica 1.
Edad de gestantes sometidas a ceséarea electiva, a las que se les aplico bloqueo

espinal o epidural, Hospital Regional de Cuilapa, enero-diciembre de 2019, n= 521
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Gréafica 2.

Historia obstétrica de gestantes sometidas a ceséarea electiva, n=521
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Grafica 3.
Frecuencia de uso de las diferentes técnicas de bloqueo regional en cesareas

electivas, n=521

B Espinal 273

® Epidural 248
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Tabla 4.
Comparacion de la efectividad del bloqueo epidural frente al bloqueo espinal en

cesarea electiva, n=521

Bloqueo satisfactorio

Tipo de Si No

bloqueo f % f %
Espinal 272 96.8% 9 3.2%
Epidural 201 81.0% 47 19.0%

Valor p prueba de chi cuadrado de Yates < 0.001
Razén de efectividad = 1.19 [Cos0[1.12 a 1.27]

Gréfica 4.
Comparacion de la efectividad del bloqueo epidural frente al bloqueo espinal en

cesarea electiva, n=521

p <0.001
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Tabla 5.

Nivel de residencia y efectividad del bloqueo, n=521

Bloqueo satisfactorio

Grado / Tipo de Si No
bloqueo f % f % Valor p RE

Residente I

Espinal 157 95.7% 7 4.3%

Epidural 102 71.3% 41 28.7% < 0.001 1.34 1.
Residente Il

Espinal 99 98.0% 2 2.0%

Epidural 83 943% 5 5.7% 0.254 1.04
Especialista

Espinal 16 100.0% O 0.0%

Epidural 16 94.1% 1 5.9% 0.999 1.06

RE = Razé6n de efectividad

Gréafica 5.

Nivel de residencia y efectividad del bloqueo, n=521
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Tabla 6.

Frecuencia de complicaciones en los bloqueos epidural y espinal, n=521

Tipo de bloqueo

Epidural Espinal
Complicaciones f % f % Valor p RR

Bradicardia

Si 7 2.8% 71 26.0%

No 241 97.2% 202 74.0% <0.001 9.24
Taquicardia

Si 46 185% 178 65.2%

No 202 81.5% 95 34.8% <0.001 3.52
Hipotension

Si 95 38.3% 196 71.8%

No 153 61.7% 77 28.2% < 0.001 1.87
Saturacion Oz < 90%

Si 5 2.0% 71 26.0%

No 243 98.0% 202 74.0% <0.001 12.9
Bradipnea

Si 3 1.2% 17 6.2%

No 245 98.8% 256 93.8% 0.003 5.15
Taquipnea

Si 6 2.4% 7 2.6%

No 239 96.4% 266 97.4% 0.999 1.05
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Gréfica 6.

Frecuencia de complicaciones en los bloqueos epidural y espinal
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo fue comparar la eficacia y seguridad de la anestesia raquidea y la
epidural para la ceséarea en gestantes del Hospital Regional de Cuilapa “Lic.
Guillermo Fernandez Llerena”. Para cumplir con los objetivos se evalué una muestra
no probabilistica de 521 casos consecutivos correspondientes a gestantes
sometidas a cesarea electiva, de las cuales 273 recibieron bloqueo espinal y 248
blogueo epidural durante enero a diciembre de 2019 el Hospital Regional de

Cuilapa.

Respecto a las caracteristicas demograficas y obstétricas, se observé que, con
mayor frecuencia, los pacientes presentaban edades entre 15 a 25 afios (51.2%), y

eran primigestas (45.9%).

El bloqueo espinal fue significativamente mas efectivo que el epidural (p < 0.001).
La probabilidad de presentar un bloqueo satisfactorio fue un 19% mas probable

usando el bloqueo espinal que epidural (IC 95% [12% a 27%)]).

La frecuencia de bloqueo satisfactorio fue significativamente superior cuando se
aplicé bloqueo espinal si el procedimiento fue realizado por un residente Il (p <
0.001); pero no se observé diferencia significativa en la frecuencia de bloqueo
satisfactorio si el procedimiento fue realizado por residentes Il (p = 0.254) o

especialistas (p = 0.999).

En el metaanalisis de Kar y colaboradores, de hecho no se encontraron diferencias
significativas en la tasa de fallo entre el bloqueo espinal y el bloqueo epidural (RR =
0.98, ICo5% 0.23 a 4.24) (4).

Se observo una incidencia significativamente mayor de bradicardia, taquicardia (p <
0.001, RR =9.24), hipotension (p < 0.001, RR = 3.52), saturacion de O2< 90% (p <
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0.001, RR = 1.87) y bradipnea (p < 0.001, RR = 12.9) en pacientes que recibieron
bloqueo espinal que aquellas que recibieron bloqueo epidural. Como puede
observarse en la Grafica 6, la complicacion mas frecuente fue la hipotensién, que
afect6 al 71.8% de las pacientes abordadas con bloqueo espinal y al 38.3% de las
pacientes abordadas con bloqueo epidural. En el estudio de Trapaga en el cual se
comparaban los efectos de ambos bloqueos en pacientes a quienes se les realizo
una cesarea, también se encontré que la hipotensién se presenté como el evento

adverso mas frecuente, y superior blogueo espinal (52.0% frente a 27.2%) (6).

Como indica la literatura, la bradicardia y la hipotension se originan en el bloqueo
simpatico, el cual a su vez origina dilatacion de los vasos de capacitancia arteriales
Yy Venosos, con consiguiente disminucion de la resistencia vascular sistémica y del

retorno venoso (48).

En el estudio de Hernandez, se demostré que la administracion profilactica de
Efedrina disminuye en un 57% la probabilidad de que se presente hipotension en
pacientes con bloqueo espinal (7).

En diversos estudios se ha demostrado que el uso de anestesia epidural produce
minimas complicaciones respiratorias durante la cirugia y el periodo postoperatorio,
en el estudio realizado por Mehmet y colaboradores los cambios en la frecuencia
respiratoria hacen referencia al 2.60% (49), valor muy similar al observado en este
estudio respecto a la frecuencia de pacientes con anestesia epidural que

presentaron desaturacion de oxigeno.

Por otro lado, no hubo diferencia en la frecuencia de taquipnea al usar ambos tipos
de bloqueo (p = 0.999).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

Conclusiones

Se considerd que el bloqueo epidural es un procedimiento mas seguro
que el bloqueo espinal en procedimientos de cesérea y es igual de

efectivo cuando es realizado por médicos mas experimentados.

La distribuciéon del uso de las técnicas de bloqueo regional en cesareas
electivas fue similar, correspondiendo el 52.4% al bloqueo espinal y el
restante 47.6% al bloqueo epidural.

El bloqueo espinal fue significativamente mas efectivo que el epidural (p
< 0.001). La probabilidad de presentar un bloqueo satisfactorio fue un
19% mas probable usando el bloqueo espinal que epidural (IC 95% [12%
a 27%]).

La frecuencia de bloqueo satisfactorio fue significativamente superior
cuando se aplico bloqueo espinal si el procedimiento fue realizado por un
residente Il (p < 0.001); pero no se observé diferencia significativa en la
frecuencia de bloqueo satisfactorio si el procedimiento fue realizado por

residentes Il (p = 0.254) o especialistas (p = 0.999).

Se observd una incidencia significativamente mayor de bradicardia,
taquicardia (p < 0.001, RR = 9.24), hipotension (p < 0.001, RR = 3.52),
saturacion de O2< 90% (p < 0.001, RR = 1.87) y bradipnea (p < 0.001,
RR =12.9) en pacientes que recibieron bloqueo espinal que aquellas que
recibieron bloqueo epidural. No hubo diferencia en la frecuencia de

taquipnea al usar ambos tipos de blogueo (p = 0.999).

39



6.2. Recomendaciones

6.2.1. Mantener a las pacientes sometidas a cesarea en monitorizacion continta
de sus signos vitales en el periodo transoperatorio para un manejo
adecuado.

6.2.2. Tener al alcance farmacos simpaticomiméticos y expansores de volumen
para corregir la hipotensién y bradicardia.

6.2.3. Tener un médico anestesiologo en el servicio de labor y partos, para
supervision y manejo adecuado de las técnicas neuroaxiales en las

pacientes para cesarea.
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6.3. Aporte

Los posibles sesgos que podrian haberse presentado son de seleccién dado que
no se hizo una seleccion aleatoria de los casos y se espera que, por tratarse de una
muestra grande, hay una probabilidad considerable de que esta sea representativa
de la poblacién. Asi mismo no se realizé una comparacion de las caracteristicas
epidemioldgicas de las mujeres en ambos grupos evaluados, de manera que no se

corrobor6 que los grupos fueran comparables segun diversos criterios.

Esta investigacion se puede mejorar realizando un estudio confirmatorio en el cual
se seleccionen las pacientes al azar y se realice una comparaciéon de sus
caracteristicas basales como estado fisico, estado nutricional y presencia de
comorbilidades cronicas, con el fin de descartar que las diferencias en efectos
adversos y efectividad de ambos tipos de técnicas se relacionen de alguna manera
con estas caracteristicas a través de un analisis multivariante. Ademas, que el
residente de anestesiologia no se encuentre posturno a la hora de realizar el
blogueo espinal o epidural ya que el cansancio fisico y mental afecta en el momento

de realizar la técnica anestésica y la tasa de fallo es mayor.

Con respecto al material utilizado para el bloqueo espinal se observé que es
necesario que en el servicio se cuente con agujas espinales de No. 25 y para el
bloqueo epidural se cuente con agujas Tuohy No. 16 o No. 18, ya que hay
diferencias en las mismas y puede afectar en la técnica de quien realice el bloqueo

epidural.
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VIII. ANEXOS

8.1. Instrumento de recoleccién de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

Bloqueo Epidural vs Bloqueo Espinal en Cesarea Electiva

FECHA: REGISTRO MEDICO
EDAD: afios HISTORIA OBSTETRICA: gestas
TIPO DE BLOQUEO: Espinal Epidural

GRADO DEL ANESTESIOLOGO:

BLOQUEO SATISFACTORIO: Si No

COMPLICACIONES:

Bradicardia: Taquicardia: Hipotension:

Saturacion 02 < 90%: Bradipnea: Taquipnea:
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