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RESUMEN

“ANALISIS DEL EFECTO PREVENTIVO HIPOTENSOR DE LA EFEDRINA (CLAVE 2107)
INTRAMUSCULAR DURANTE CIRUGIA CESAREA BAJO BLOQUEO
SUBARACNOIDEO”

Ramirez Castillo Oliva Selene!, Tehuitzii Hernandez Héctor!, Porras Juéarez

Angélical,*.

lHospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS-Puebla; Departamento de Anestesiologia.

*Correspondencia: seleny_86@hotmail.com

Objetivo: Analizar del efecto preventivo hipotensor de la efedrina intramuscular
durante cirugia ceséarea bajo bloqueo subaracnoideo.

Material y Meétodos: Estudio Cuasiexperimental, analitico, intervencionista,
transversal, prospectivo, Amibilectivo, Unicéntrico, Heterodémico, se seleccionaron
244 pacientes embarazadas, G1, ASA I, normoevoutivas, intervenidas con cirugia
cesarea en el Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel
Avila Camacho”, IMSS-Puebla de Marzo a Agosto del 2015. Dividiéndolas en dos
grupos de 122 pacientes cada uno; el Grupo A a quien se administré efedrina
intramuscular y el grupo B control. Se realiza medicién de presion arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria antes durante y posterior a procedimiento
quirurgico. Se realiz6 comparacion de resultados en ambos grupos utilizando prueba
estadistica T de Student.

Resultados: Se realizaron 244 cirugias cesareas bajo bloqueo neuroaxial con
anestésico local bupivacaina isobarica dosis ponderal. Se formaron dos grupos;
grupo A problema de las cuales se administré efedrina intramuscular a 122 pacientes
a dosis estandar. El segundo grupo estuvo conformado por 122 pacientes que
fueron casos controles. Se descartaron 7 pacientes de cada grupo; 63.47% de las
pacientes del grupo A presentaron una disminucion del 10 a menos de 20% de
presion arterial al 10 minutos después de la administracién del anestésico local. En
comparacion con el grupo B donde 61% de las pacientes registraron disminucién
mayor al 30% de la presion arterial media. El 51.30% de las pacientes del grupo A
presento estabilidad hemodinamica en el transquirurgico en comparacion con el
25.21% de las pacientes del grupo B.

Conclusiones: Es eficaz el uso preventivo hipotensor de la efedrina intramuscular

durante cirugia ceséarea bajo bloqueo subaracnoideo.
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1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

1.1.1 ANESTESIA EN OBSTETRICIA

La anestesia obstétrica es una subespecialidad dentro de la anestesiologia; que se

encarga del manejo, tratamiento y prevencion del dolor en la paciente gestante.
Considerandose esta rama la mas demandante dentro de del area de anestesiologia
1)

1.1.1.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO
El organismo de la mujer embarazada presenta una serie de modificaciones

fisioldgicas y bioquimicas, que abarcan casi a todos los érganos 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 (1).

En la via aérea superior; se produce ingurgitacion venosa y edema desde la
nasofaringe hasta la trdquea. 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. Se reconoce histolégicamente una
hipertrofia miocardica como respuesta a una mayor sobrecarga de volumen durante
el embarazo. Ademas existe mayor contractilidad miocéardica, que pueden
relacionarse con modificaciones en la conduccion eléctrica, pueden 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 litros por minuto en la no
embarazada a 6 litros por minuto 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(1,2). Este incremento es consecuencia de un aumento del 20% de
la frecuencia cardiaca y 25% del volumen expulsivo. En las Ultimas 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 rifién por
la necesidad de depuracion mas elevada, también a las mamas por su elevado

metabolismo, a las arterias coronarias y cerebro (1,2,3).



En la 1° fase del trabajo de parto el débito cardiaco aumenta en forma
moderada y en el periodo expulsivo el aumento es mayor durante los esfuerzos de
pujo. 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 (3). La presion arterial sistélica y diastdlica
sufre pocas variaciones en la posicion de pie o sentada durante el embarazo, pero
existe una reducciéon de ambas presiones en decubito lateral izquierdo con respecto
al decubito supino. Existe una reducciéon 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 diastolica 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 (1,2,3).

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 funcion de los musculos abdominales en la
respiracion. La capacidad residual funcional se va reduciendo progresivamente a
medida que transcurre la gestacion y esto a expensas de una disminucion 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. 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 accién
relajadora de la progesterona sobre el musculo liso bronquial. La ventilacién
pulmonar se incrementa en un 30%, este aumento se produce por la movilizacién de
un mayor volumen corriente, sin cambios en la frecuencia respiratoria. En cuanto a
los gases arteriales, la PaCO2 disminuye hasta en 30 mmHg, lo cual aumenta la
transferencia placentaria de CO2 fetal hacia la madre y determina una mayor
excrecion de HCO3 renal para tratar de compensar la alcalosis metabdlica que se
produce por la disminucién del CO2. Esto se traduce, en primer lugar, que frente a
una acidosis se pierde la capacidad buffer plasmatica por la baja concentracion de
HCO3 y en segundo lugar que en cada contraccion uterina se produce



hiperventilacion con el consiguiente aumento de la alcalosis metabdlica, lo cual
disminuye el estimulo al centro respiratorio y se produce hipoventilaciéon entre
contracciones, asi como un desplazamiento hacia la izquierda en la curva de
afinidad de la hemoglobina por el oxigeno (la Hb se hace mas afin por el O2) y
disminuye por lo tanto la entrega placentaria de O2, elevandose el riesgo de
hipoxemia fetal. 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 contraccién se produce
disminucién del flujo sanguineo, por lo tanto en estados de polisistolia uterina o de
hipotension materna, esto es particularmente significativo en patologias obstétricas
(1,4).

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, al efecto b2 de las endorfinas que producen
hiperanalgesia y a la disminucion del HCO3 plasmatico que aumenta la
concentracion de anestésicos locales no ionizados y por lo tanto potencia su efecto
anestésico. Sistema gastrointestinal El tono y la motilidad del estbmago se
encuentran disminuidos durante el embarazo, probablemente por el efecto relajador
de la progesterona sobre el masculo liso. Existe un aumento en el volumen gastrico,
una disminucién del pH gastrico, una incompetencia del esfinter gastroesofagico
inferior secundario a la modificacion del 4ngulo es6fago — géstrico. 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 broncoaspiracién en

anestesia general (1,2,3).

1.1.1.2 EFECTOS DEL DOLOR EN LA MADRE Y EL FETO
Las respuestas del organismo frente al estimulo doloroso ocurren a distintos

niveles, pudiendo comprometer toda la economia y por lo tanto provocar efectos
tanto en la madre como en el feto y recién nacido. Se dividen en 3 tipos de
respuesta (1)(5). Respuesta segmentaria: Consiste en espasmo muscular
segmentario, el cual aumenta el dolor y puede alterar la mecénica ventilatoria por
disminucién de la compliance toracica. También ocurre descarga simpatica, la cual
genera cambios cardiovasculares (aumento del GC, RVS y PA), cambios

gastrointestinales como una disminucion de la motilidad intestinal y vaciamiento



gastrico, lo cual favorece el ileo, nauseas y vomitos, y un incremento en la
produccion de HCI. Ademas produce incoordinacion en la actividad uterina,
disminuye el débito urinario y favorece la sudoracion. Respuesta suprasegmentaria:
Considera principalmente a la respuesta de stress e hiperventilacion. El stress es
secundario a la cascada neuroendocrina con elevacion de las hormonas del stress
como corticoides y catecolaminas. 3. Respuesta cortical: Se refiere a los cambios

psicoldgicos y neuroconductuales (1,4,5).

1.1.2. ANESTESIA EN CESAREA

Cesarea es el procedimiento quirargico mediante el cual el feto y los anexos
ovulares son extraidos después de las 28 semanas de gestacion a través de una
incision en el abdomen y en el Utero (1).

La operacion cesarea es una de las mas frecuentes en el mundo. En México
la incidencia varia segun se trate de hospitales publicos o privados, en promedio es
alrededor del 30%. En EEUU su frecuencia es de aproximadamente un 23%. La
mayor parte de muertes maternas asociadas a anestesia se produce en relacion a la
anestesia durante la cesarea, principalmente de urgencia. Por esto se deben
entender las variables de eleccion de la técnica anestésica y prevencion de
complicaciones. La operacion cesarea se puede llevar a cabo con distintos tipo de
anestesia: - anestesia general - anestesia regional (espinal, epidural, ACEE) (6)(7).

Se clasifica segun antecedentes obstétricos de la paciente; primera es la que
se realiza por primera vez. lterativa; es la que se practica en una paciente con
antecedentes de dos 0 mas cesareas. Previa: es cuando existe el antecedente de
una ceséarea anterior. La segunda clasificacion en segun indicaciones; Urgente; s la
gue se practica para resolver o prevenir una complicacion materna o fetal en etapa
critica. Electiva; es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada
por alguna indicacibn médica y se ejecuta antes de que inicie el trabajo de parto.
Segun técnica quirargica; Corporal o clasica. Segmento corporal (Tipo Beck).
Segmento arciforme (Tipo Kerr) (1,2,3,4).

Las indicaciones de la operacion cesarea hacen referencia a las
circunstancias clinicas en las cuales el prondstico materno-fetal se optimiza
utilizando este procedimiento quirdrgico. Muchas de ellas resultan evidentes (por
ejemplo, feto en situacion transversa), pero otras son motivo de controversia (como

la de cesarea anterior). Pueden clasificarse en maternas, fetales y ovulares segun el



origen de la indicacion, y en absolutas y relativas si existe criterio unificado con
respecto a la conveniencia de la cesarea o si, por el contrario, existen conductas

alternativas (2).

1.1.3. TECNICAS ANESTESICAS

1.1.3.1. ANESTESIA GENERAL
La anestesia general se usa en obstetricia principalmente para cesarea de urgencia,

donde presenta la ventaja de su rapida induccion, el efecto de las drogas
administradas es predecible y controlable, y hay ausencia de bloqueo simpatico. Las
desventajas son la inconsciencia materna, riesgo de aspiracion de contenido
gastrico durante la induccion o despertar, depresion fetal por drogas y problemas
gue se pueden presentar en manejo de via aérea. Es posible tener niveles muy
superficiales de anestesia con la madre despierta con el objetivo de no deprimir al
feto con las drogas utilizadas. Las indicaciones de anestesia general en operacion
cesarea son similares a las contraindicaciones para anestesia regional: emergencia
obstétrica en que existe compromiso materno y/o fetal grave; infeccion en la zona de
puncién, hipovolemia materna severa sin tiempo para su correccion, deseo de la
paciente, sepsis materna con inestabilidad hemodinamica, alteracién de coagulacién
no corregida, cardiopatia materna; especialmente shunt de derecha a izquierda en la
obstruccién al vaciamiento del ventriculo izquierdo, falla o imposibilidad de realizar

anestesia regional(7,8).

1.1.3.2 ANESTESIA REGIONAL
Anestesia espinal Las ventajas de esta técnica es su simplicidad, con un

elemento objetivo que verifica su correcta localizacion (LCR), rapida induccion,
econdmica, bajos niveles plasmaticos de la droga y escaso porcentaje de fallas.
Dentro de las desventajas se cuentan la frecuencia y severidad de la hipotension
arterial, nauseas y vémitos y el riesgo de cefalea post puncion de duramadre. Se
utiliza: - bupivacaina 0.75% hiperbérica 2.5-5 mg - epinefrina 50-100 mcg - fentanyl
25 mgr o 5 mgr de sufentanyl. Esta en desuso la administracion de lidocaina debido
a reportes de lesiones neuroldgicas. Anestesia epidural: Es la mas frecuentemente
utilizada para esta operaciéon y fue la respuesta a los problemas practicos que se
presentaban con la espinal (cefalea post puncidén y alteraciones hemodindmicas).

Sus ventajas incluyen mayor estabilidad hemodindmica, la posibilidad de realizar un

10



blogueo gradual alcanzando el nivel segmentario deseado lentamente y la insercion
de un catéter peridural que permite la administracion de nuevas dosis o de realizar
analgesia postoperatoria. Se induce la anestesia epidural mediante la inyeccion
fraccionada a través del trocar epidural de: bupivacaina 0.5% 50-70 mg + fentanyl
100 mgr (o sufentanyl 20mcg) + lidocaina 100mg + epinefrina 40 mcg, en un
volumen total de 18-20 ml. De esta forma se logra reducir la latencia de la anestesia
en aproximadamente 8 minutos. Anestesia combinada espinal — epidural (ACEE):
Esta técnica combina las ventajas de la anestesia espinal y epidural, disminuyendo
asi los efectos indeseados de cada una. Se utiliza en operacion cesarea en casos en
gue se debe asegurar estabilidad hemodinamica y minima exposicion neonatal a

drogas plasmaticas (4,5,6).

1.1.3.3 PROCEDIMIENTO ANESTESIA REGIONAL
Es la mas utilizada en obstetricia ya que evita la compresion aorto-cava. La posicion
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(4,5,6).

VIA EPIDURAL Debe reconocerse el espacio peridural o epidural una vez que
se atraviesa el ligamento amarillo. Se atraviesan los siguientes planos: piel, 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 NaCl 0.9%, se
avanza lentamente el trécar y chequeando a intervalos la resistencia a la entrada de
aire o de la solucion 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 LCR o que esté en un vaso
sanguineo. Luego se retira la jeringa y se administra la soluciéon 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 solucién 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 simpatico en el mismo

nivel y bloqueo motor 4 segmentos mas abajo (4,5,8)
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VIA ESPINAL También denominada raquidea o intratecal. Se atraviesan los
siguientes planos para llegar al espacio subaracnoideo: piel, subcutaneo, ligamentos
supraespinoso, 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 cefalico. 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 trécar para confirmar la salida de LCR. Posteriormente se introduce la solucién
anestésica (4,5,6).

COMBINADA 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 trécar epidural hasta el espacio epidural, en este punto se
introduce el trécar espinal punta de lapiz 25 0 27 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 solucion anestésica espinal, se retira el trécar espinal y se avanza el
catéter epidural. Esta anestesia ofrece un rapido inicio de bloqueo con profunda y
uniforme distribucion de la analgesia, relajacibn muscular adecuada y permite
suplementar dosis, por lo que es Gtil también en analgesia postoperatoria. Pacientes
gue se benefician con Anestesia combinada; pacientes en trabajo de parto inicial con
dolor intenso y malas condiciones obstétricas, pacientes en trabajo de parto
avanzado o inminente, indicacion de deambular, técnica de rescate para corregir
analgesia epidural insuficiente, certificar la situacion del espacio epidural en obesas

morbidas o puncion dificultosa (4,5)

1.1.4 ANESTESICOS USADOS EN OBSTETRICIA

Dependiendo de la técnica anestésica seleccionada para el procedimiento se

disponen en orden de frecuencia los farmacos; tomando en consideracion que las
técnicas de anestesia regional son las mas comunes; los anestésicos locales son los
mas usados tales como: bupivacaina, lidocaina, Ropivacaina, El uso de cada uno de
ellos varia dependiendo del éarea de administracion ya sea peridural o
subaracnoideo. Otro factor importante para su seleccion son los efectos adversos
gue presentan, farmacodinamia, farmacocinética y la baricidad. En la actualidad la
técnica subaracnoidea se ha empleado con mayor frecuencia por los efectos
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inmediatos y minimos cambios hemodindmicos. Los opioides como el fentanyl,
sufentanyl y meperidina son farmacos empleados tanto en anestesia regional como
en anestesia general presentando menor cantidad de efectos sobre el feto.
Agonistas a2 adrenérgico; epinefrina, clonidina. Empleados como adyuvante de los
anestésico locales y también en el tratamiento o prevencion de los efectos adversos
generados por los anestésicos locales. Colinérgicos; neostigmina también
empleados recientemente con adyuvantes de anestésico locales Los agentes mas
utilizados son: bupivacaina, fentanyl y sufentanyl (7,8).

Bupivacaina: induce blogueo sensitivo y motor intenso, dosis dependiente.
Presenta gran afinidad a proteinas maternas lo que determina un menor traspaso del
anestésico al feto. La morbimortalidad se asocia a inyeccion intravascular accidental,
lo que determina cardiotoxicidad que genera arritmias y depresion miocérdica, y
neurotoxicidad (convulsiones) importante. Lidocaina: presenta taquifilaxis después
de varias dosis epidurales administradas, intenso bloqueo motor y se ha reportado
deterioro en el score neuroconductual neonatal. Fentanyl: es un opioide de alta
liposolubilidad comparado con la morfina. Su administracion por via epidural
potencia la analgesia de los anestésicos locales, permitiendo de esta manera reducir
la concentracion utilizada. Esto se traduce en una disminucion del bloqueo motor y
un margen de seguridad ante reacciones toxicas mas amplio. El eventual riesgo de
depresion respiratoria es similar al de otros opioides utilizados via epidural. Por via
intratecal produce profunda y rapida analgesia, sin bloqueo motor con dosis
cercanas al 20% de las dosis epidurales y una duracion de aproximadamente de 75
minutos. Sufentanyl: presenta mayor liposolubilidad y potencia analgésica que
fentanyl, lo que lo hace un opioide de alta efectividad. Se usa principalmente por via
intratecal donde induce una analgesia de mayor duracion, lo que en algunos casos
permite el alivio del dolor durante todo el trabajo de parto. Epinefrina: su utilizaciéon
en bloqueos neuraxiales obedece a intensificar el bloqueo sensitivo y motor, por su
efecto analgésico a2 y mayor penetracion de anestésicos locales. Ademas es util
como marcador de inyeccion EV accidental en la insercion del catéter epidural, ya
gue aumenta la frecuencia cardiaca materna (6,7,8,10). El uso de Bupivacaina
isobarica por via subaracnoidea se ha reportado desde hace mas de 10 afios, sin
embargo en 2009 se limitd su uso por esta via porgue se reportaban mayor cantidad
de efectos adversos a nivel cardiovascular, independientemente de la dosis en

comparacion de la bupivacaina hiperbarica. Sin embargo en 2010 se iniciaron
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estudios de comparativos para la evaluacién de los cambios a nivel vascular y
cardiacos; presion arterial y frecuencia cardiaca, demostrandose desde en 2013 que
el uso de bupivacaina isobarica por via subaracnoidea es seguro y mas eficaz que la
hiperbarica por representar un inicio de accién mas rapido, mismo efectos cardiacos
gue la hiperbérica y una diferencia no significativa en el descenso de presién arterial

en comparacion con la hiperbarica(8).

1.1.5 COMPLICACIONES DEL BLOQUEO REGIONAL
Falla del bloqueo o segmentos no blogueados: la incidencia de bloqueo

epidural incompleto es de alrededor de 5 a 10%, generalmente asociado a mala
posicion del catéter epidural con la consiguiente mala distribucion de la solucion
anestésica. La mayor parte de las veces se debe retirar el catéter e instalar uno
nuevo. 2. Bloqueo unilateral: el mecanismo es similar al de la falla de bloqueo, en
este caso generalmente basta con movilizar el catéter epidural. 3. Hipotension
materna: es la complicacién mas frecuente y se define como una presion sistdlica <
100 mmHg o una reduccion de ella en un 25 a 30% con respecto a la presion previa
al blogueo. En general constituye una disminucion transitoria y de escasa magnitud,
sin alterar por lo tanto a la madre o al feto. En embarazos patoldgicos el feto sélo
tolera una disminucién de la PA de un 15 a 20%, por eso en este caso es
imprescindible un tratamiento pronto y eficaz, junto con una monitorizacion de LCF
estricta en la administracién de la analgesia. Los sintomas maternos son vémitos y
compromiso de conciencia, por lo que existe el riesgo de broncoaspiracion
(6,7,8,10).

Lo méas importante es prevenir la aparicion de hipotensién, lo que se hace
mediante la administracion previa al bloque de 500 cc de cristaloides y posicion en
decubito lateral izquierdo posterior al procedimiento. El tratamiento consiste en
aporte de volumen en primer lugar, secundariamente se puede utilizar efedrina
(potente vasoconstrictor) en dosis de 6 mg EV y repetir en caso de necesidad. Otra
alternativa es el uso de atropina en dosis de 0.3 a 0.5 mg EV. 4. Inyeccion EV de
anestésico local: la ingurgitacion de las venas epidurales hace relativamente
frecuente la cateterizacién accidental de un vaso sanguineo, lo que conlleva cardio y
neurotoxicidad. La manera de prevenir es aspirando el catéter epidural previo a la
inyeccion de la droga. Otra medida de prevencion es el uso de bajas dosis (30 mg

de bupivacaina o 100 mg de lidocaina) en los refuerzos (6,7,8,10).
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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 inyeccidén 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 proteccion de via aérea, administrar oxigeno e indicar diazepam
0 algun barbitarico. Se debe estar preparado para un tratamiento de avanzada. 6.
Perforacion accidental de duramadre: 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
puncion. Ademas se debe hidratar a la paciente, indicar reposo sin levantar la
cabeza y AINEs, cafeina u opioides neuraxiales. 7. Inyeccién subaracnoidea masiva
(anestesia espinal total): esto sucede al perforar accidentalmente la duramadre e
inyectar la solucién anestésica (que es 5 veces la dosis utilizada para analgesia
espinal) en el espacio subaracnoideo. Se produce un severo compromiso
hemodindmico y respiratorio. EI manejo consiste en soporte de la paciente,
manteniendo una adecuada perfusién y ventilacion (intubar si es necesario) (6,10).

Complicaciones neuroldgicas: se relacionan con la posicion de la paciente
(nervio ciatico y peronéo lateral), compresion por valvas y separadores (nervio
femoral), compresion de plexo lumbosacro, y por otro lado por complicacion
anestésica. En caso de duda se debe descartar hematoma del neuroeje, la cual
constituye una emergencia neuroquirurgica (8,10).

Retencion urinaria: se produce por el bloqueo neuraxial sumado al uso de
opioides. Sin embargo se debe descartar edema perineal, hematomas o traumas
vesicoureterale. 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 disminucion del tono muscular neonatal
cuando se ha utilizado lidocaina (6,7,8,10).

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 util de anestésico local, potenciar su efecto con drogas como
a2 adrenérgico y opioides, evitar la hipotension materna, limitar el ascenso del nivel

anestésico a T10, realizar un manejo activo del trabajo de parto y reservar las dosis
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mayores de anestésico local para el periodo expulsivo. Se ha visto que aumenta el
tiempo de trabajo de parto lo cual no es relevante si se mantiene una adecuada
homeostasis materna y fetal(10).

El principal efecto adverso presentado por el uso de anestésico locales en
pacientes gestantes sometidas a anestesia regional o analgesia es la hipotension; la
cual se ha definido por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) como un
descenso de la presion arterial basal mayor al 30%, 10 minutos posterior a la

administracion del anestésico local(8).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Numerosos estudios en anestesia espinal apoyan el uso profilactico
de la efedrina para el control de la hipotension arterial, utilizando diferentes vias de
administracion: intramuscular, subcutanea, oral y en infusidon continua. Aunque otros
estudios ponen en duda su utilidad profilactica (6,9).

En el Hospital Central de Maracay en el afio 1995 se atendieron en
los ultimos 6 meses 5.836 partos, de los cuales 1.263 fueron resueltos por ceséarea
segmentaria, en su mayoria utilizando anestesia conductiva, especialmente
peridural, el problema de la hipotension arterial inducida por el bloqueo simpatico y

sus posibles consecuencias, es un hecho a reconsiderar (9,10).

1.2.1 EFEDRINA

La efedrina es una amina simpaticomimética; es el principio activo de una planta
china (Ma Huang), usada desde hace siglos por chinos, introducida en Europa en
1923 y que actualmente se produce de manera sintética (5).

Este farmaco tiene acciones sobre los receptores adrenérgicos alfa, beta 1 y beta 2,
parte de su accion periférica esta relacionada con la liberacion de noradrenalina.
Con el uso de dosis sucesivas se presenta el fendmeno de taquifilaxis (6,7).

Los efectos cardiovasculares de la efedrina son semejantes a los de la adrenalina,
pero su duracion es de 7 a 210 veces mayor. Este farmaco en el humano eleva la
presion sistolica y en menor grado la diastolica, respuesta que se debe
principalmente a la estimulacion cardiaca si el retorno venoso es suficiente y, en

menor grado, a la vasoconstriccion (5,8).

1.2.2 EFECTOS DE EFEDRINA A NIVEL CARDIOVASCULAR

Diversos estudios han establecido claro efectos de la efedrina sobre la postcarga;

aumentandola y a su vez el trabajo cardiaco. En cuanto a efectos indirectos:
Efedrina, aumenta la contractilidad cardiaca por efecto central, vasoconstriccion
(efecto periférico). La vasoconstriccion depende de las reservas de catecolaminas
del paciente. (Se agotan en pacientes bajo tratamiento con reserpina). En casos
extremos, de hipotension, la administracion de epinefrina puede restaurar la

perfusién coronaria, antes de que la isquemia conduzca a paro cardiaco. El primer
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efecto del bloqueo central se relaciona con el blogueo motor, los musculos
intercostales intervienen en la inspiracion y la espiracion y los musculos abdominales
anteriores se relacionan con la espiracion activa. El diafragma no se afecta siempre
gue el nervio frénico no sea bloqueado, lo cual es raro, incluso en los bloqueos
cervicales. Si la concentracion del anestésico es baja, no es capaz de bloquear las
fibras A-alfa en el nervio frénico y el centro respiratorio en el tallo cerebral. La apnea
asociada con bloqueo central alto es tipicamente transitoria y mas corta en duraciéon
gue la duracion del anestésico, estd mas relacionada con isquemia del tallo cerebral
por hipotension (12). Efectos sobre el sistema renal Cuando el bloqueo espinal se
acompafa de hipotension suficiente para reducir el flujo renal sanguineo, ocurre
disminucién del filtrado glomerular y del ritmo urinario, hasta que se restablece la

volemia.

1.2.3 EFECTOS DE EFEDRINA A NIVEL GASTROINTESTINAL

Efectos sobre el sistema gastrointestinal. El flujo sanguineo hepéatico disminuye

paralelamente con la disminucion de la presion arterial (13,14). El bloqueo de la
inervacion simpética del tractus gastrointestinal, deja el tono vagal intacto, lo cual
resulta en un intestino contraido, con una actividad vagal aumentada al igual que el
peristaltismo (atropina- 0.4 mg EV), con hipotension asociada (efedrina- 5-10 mg EV

mas oxigeno) (8,11).

1.2.4 EFECTOS DE EFEDRINA A NIVEL CARDIOVASCULAR

El dolor y la cirugia conducen a actividad simpatica con reaccion hormonal y

metabdlica, que es bloqueada con duracion variable, en dependencia de la técnica
utilizada en funcion de los objetivos que se persigan para bloquear los estimulos
nociceptivos, producto de la liberacion de catecolaminas por la médula adrenal y los
efectos adversos sobre la relacion consumo/suministro de oxigeno cardiaco ademas

de la hipertension y aumento de la glicemia (12,14).

1.2.5 EFECTOS DE EFEDRINA A NIVEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La sedacion y apropiada confianza pueden prevenir sefiales propioceptivas,

interiorizadas como nociceptivas por los pacientes ansiosos. Blogueo visceral. Los
efectos viscerales del bloqueo central son medidos por la interrupcion de los

impulsos autondmicos de varios sistemas. La consecuencia de la simpatectomia por
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el bloqgueo es un aumento en el volumen de la capacitancia de los vasos, como
consecuencia disminuye el retorno venoso al corazén y se produce hipotension.
Cuando hay bloqueo central alto, la no oposicion a la actividad vagal conduce a la
bradicardia. La administracion de fluidos y bajar la cabeza o subir los miembros
inferiores en relacion con el resto del cuerpo, son maniobras simples que aumentan
la precarga, con el consiguiente llenado de la auricula derecha, lo que restituye el
gasto cardiaco en grado considerable (15). La administracion de un anticolinérgico
bloquea las respuestas vagales y revierte la bradicardia. Entre los aspectos
ventajosos de los bloqueos centrales se cuentan, la disminucién del trabajo cardiaco
y del consumo de oxigeno, a pesar de la ligera disminucion en la distribucion de
oxigeno (16,17). La postcarga disminuye asi como el trabajo asociado con la
generacion de igual gasto cardiaco, que se reduce también, lo que ocasiona un
desequilibrio, si no se corrige adecuadamente la precarga con la administracion de
volumen. El cerebro normal esta protegido durante el bloqueo central por la
autorregulacion cerebral, esta no se afecta siempre que la presion arterial media

esté por encima de 60 mmHg en individuos sanos (15,17).
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2. JUSTIFICACION

La hipotension arterial sistémica secundaria al bloqueo neuroaxial se han
manifestado desde el uso de anestésicos locales para anestesia regional. Sin
embargo en ultimos afos la incidencia ha disminuido de manera significativa ya que
han sido utilizadas diversas técnicas de prevenciéon antes de a la administraciéon del
anestésico local y durante el procedimiento quirargico como el uso de vasopresores
por via intravenosa e intramuscular.

En la literatura médica se han realizado mdultiples estudios con respecto a la
incidencia, tipos y manejos de la hipotension arterial, dentro de las mas confiables se
ha documentado a la efedrina por via intramuscular, por lo que es necesario
demostrar la eficacia de su uso en el Hospital de especialidades Centro Médico
Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-Puebla ya que es considerado
uno de los centros de segundo nivel con mayor numero de cirugias ceséarea en el
municipio; es necesario comprobar la efectividad del uso de efedrina por via
intramuscular en dichos procedimiento que se realicen bajo bloqueo neuroaxial
durante el afio 2015 con la finalidad de mejorar y estandarizar las técnicas
preventivas de hipotension arterial y asi mejorar el flujo Gtero placentario en el

binomio, y garantizar el bienestar materno fetal.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia regional ha sido la técnica de eleccion para procedimiento
cesarea por la seguridad que brinda a flujo sanguineo materno fetal. Sin embargo
por el efecto a nivel vascular periférico que generan todos los anestésicos locales
principalmente usados por via subaracnoidea se requiere de medidas profilacticas
para prevenir el principal efecto adverso del uso de dichos farmacos; la hipotension.
Existen multiples técnicas como manejo con cristaloides y coloides, sin embargo el
uso de vasopresores ha demostrado menor incidencia de hipotension. La efedrina
como vasopresor varia en efectividad dependiendo de la via de administracion;
numerosas publicaciones han demostrado que su uso profilactico por via
intramuscular previene complicaciones relacionadas con la perfusién utero
placentaria y permite un mejor control de la presion arterial sin presentarse efectos
paraddjicos. En la practica anestésica dentro de los hospitales rurales se llevan a
cabo un numero importante de Cirugias cesarea bajo bloqueo neuroaxial;
subaracnoideo; actualmente se desconoce la efectividad del uso de efedrina

intramuscular en la prevencion de hipotension a una dosis estandar.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢ Es eficaz el uso de la efedrina intramuscular en la prevencion de la hipotensién en

cirugia ceséarea bajo bloqueo subaracnoideo?
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5. OBJETIVOS

5.1GENERAL

Analizar del efecto preventivo hipotensor de la efedrina intramuscular durante cirugia

cesérea bajo bloqueo subaracnoideo.

5.2ESPECIFICOS

O

Medir la presion arterial antes de la aplicacion intramuscular de efedrina en
las pacientes sometidas a procedimiento quirdrgico cesarea.

Medir la presion arterial después de la aplicacion intramuscular de efedrina en
las pacientes sometidas a procedimiento quirargico cesarea.

Medir la frecuencia cardiaca antes de la aplicacion intramuscular de efedrina
en las pacientes sometidas a procedimiento quirdrgico cesarea.

Medir la frecuencia cardiaca después de la aplicacién intramuscular de
efedrina en las pacientes sometidas a procedimiento quirdrgico cesarea.

Medir la presion arterial media antes de la aplicacion intramuscular de
efedrina en las pacientes sometidas a procedimiento quirdrgico cesarea.

Medir la presion arterial media después de la aplicacion intramuscular de

efedrina en las pacientes sometidas a procedimiento quirdrgico cesarea.
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6.- HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS ALTERNA

El uso de la efedrina intramuscular previo al bloqueo subaracnoideo es eficaz

para la para la prevencién de la hipotensién arterial en cirugia cesarea.

6.2 HIPOTESIS NULA

El uso de la efedrina intramuscular previo al bloqueo subaracnoideo no es eficaz

para la prevencion de la hipotensién arterial en cirugia cesarea.
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7.- MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDIO: Cuasiexperimental

7.2CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

e Por el objeto que se estudia: Analitico

e Por la participacion del investigador: Intervencionista

e Por la temporalidad del estudio: Transversal

e Por el momento de medicion del evento: Prospectivo

e Por lafuente de obtencion de la informacion: Amibilectivo
e Por el sitio de captura de datos: Unicéntrico

e Por el tipo de poblacion: Heterodémico

7.3UBICACION ESPACIO TEMPORAL

En este trabajo se estudiaron mujeres con embarazo a término; primigestas ASA Il
programadas de forma electiva para operacion cesarea bajo anestesia regional;
bloqueo subaracnoideo en el Hospital Rural Tepexi de Rodriguez Puebla del 1 de
Marzo del 2015 al 31 de Agosto del 2015.

7.4UNIVERSO DE TRABAJO
7.4.1 POBLACION FUENTE: Pacientes afiliados al Hospital de
especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS-Puebla.
7.4.2 POBLACION ELEGIBLE: Pacientes con embarazo a término;
primigesta, ASA I-1l programada de forma electiva para cirugia
cesarea del 1 de Marzo del 2015 al 31 de Agosto del 2015.
7.5MUESTRA
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Numero de pacientes con embarazo a término; primigesta, ASA Il programada de
forma electiva para cirugia cesarea del 1 de Marzo del 2015 al 31 de Agosto del
2015.

7.6 CRITERIOS DE SELECCION
En base al censo poblacional de pacientes embarazadas registradas en el Hospital
de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho’,
IMSS-Puebla; se seleccionaron a las mujeres con diagnostico de embarazo a
término ASA Il; el cual se actualizé cada mes en base a las nuevas pacientes que se

fueron registrando.

7.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujer primigesta, con embarazo a término ASA Il que vayan a ser
programadas de forma electiva para cirugia cesarea, en el Hospital de
especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”,
IMSS-Puebla en el periodo comprendido del 1 de Marzo del 2015 al 31 de
Agosto del 2015.

e Que cuenten con estudios de laboratorio y gabinete actualizados y dentro de
los pardmetros normales.

e Paciente que sean anestesiadas con bloqueo neuroaxial; subaracnoideo

¢ Que se encuentren previamente normotensas.

7.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Paciente multigesta.
e Paciente con patologia agregada.
e Programada para procedimiento quirurgico Ceséarea de forma urgente.

e Pacientes en quienes se demuestre perdida de bienestar fetal

7.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Técnica anestésica fallida.

e Que presenten complicaciones quirargicas.

7.6.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO
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e Deterministico

7.6.5 TAMANO DE LA MUESTRA
e Conveniente al investigador, para término del trabajo en el periodo de
tiempo establecido del 1 de Marzo al 30 de Agosto del 2015. El tamafio de la
muestra se calcul6 con la siguiente formula en base al censo poblacional de

pacientes embarazadas ASA Il registradas.

1+ [(N) (d 2]

Donde;

n = Tamafo de la muestra (63

N = 635 pacientes embazadas ASA Il

d = Maximo error tolerado al hacer la medicion
Su valor es del 5% = 0.052 = 0.0025

De una poblacién de 635 pacientes, el tamafio de la muestra (n) =244.
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7.7 VARIABLES
7.7.1 Variable independiente;

7.7.1.1 Efedrina intramuscular.

7.7.2 Variable dependiente

7.7.2.1 Presion arterial sistémica

7.7.3 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
7.7.3.1 Variables demogréficas
e FEdad

(@)

Definicidbn conceptual; Tiempo que ha vivido una persona u otro ser
vivo contando desde su nacimiento
Definicion operacional; afios de vida con los que cuentan las pacientes

durante el procedimiento quirdrgico.

e ASA

(@)

Definicion conceptual; Sistema de clasificacion que utiliza la American
Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea
la anestesia para los distintos estados del paciente

Definicion operacional; riesgo anestésico que presenta la paciente
previo al procedimiento quirdrgico cesarea bajo bloqueo
subaracnoideo; que se medirdn en escala de | a IV de la siguiente
manera,;

« ASA lI: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la
intervencion. Enfermedad sistémica leve o moderada, causada
ya sea por la situacion que amerita la cirugia o por otro proceso
patoldgico.

Dentro de este estudio sélo se incluyd a pacientes ASA II.

e Peso;

(@)

Definiciébn conceptual; Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por
accion de la gravedad.
Definicion operacional; kilogramos de peso registrados en la pacientes

previo a cesarea bajo bloqueo subaracnoideo.
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e Talla;
o Definicion conceptual; Medida de la estatura del cuerpo humano desde
los pies hasta el techo de la boveda del craneo
o Definicién operacional; medida en metros registrada en la pacientes
intervenidas para ceséarea bajo bloqueo subaracnoideo.
¢ Indice de masa corporal
o Definicién conceptual; es una medida de asociacion entre la masay
la talla de un individuo
Definicion operacional; relacion de peso expresada en kg y talla
expresada en centimetros de las pacientes sometidas a cesarea bajo

bloqueo subaracnoideo.

7.7.3.2 Variables de estudio
e Presion arterial sistémica

o Definicién conceptual; es una medicion de la fuerza ejercida contra las
paredes de las arterias, a medida que el corazobn bombea sangre a
través del cuerpo.

o Definiciobn operacional: es la medicion de la presién en milimetros de
mercurio en las pacientes en intervencion quirdrgica cesarea con
blogqueo subaracnoideo.

e Frecuencia cardiaca;

o Definicibn conceptual; es el numero de contracciones del corazon o
pulsaciones por unidad de tiempo. Se mide en condiciones bien
determinadas (de reposo o0 de actividad) y se expresa en pulsaciones
por minuto a nivel de las arterias periféricas y en latidos por minuto
(lat/min) a nivel del corazén.

o Definiciobn operacional: es la medicion del nimero de contracciones
cardiacas expresada en latidos por minuto en las pacientes en
intervencion quirdrgica cesarea con bloqueo subaracnoideo.

e Frecuencia respiratoria,
o Definicidbn conceptual; es el nimero de respiraciones que efectda un

ser vivo en un lapso de tiempo especifico.
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o Definicion operacional: es la medicién del nGmero de respiracion en un
minuto expresado en respiraciones por minuto en las pacientes en

intervencién quirdrgica cesérea con bloqueo subaracnoideo.

7.7.3.3 Variables confusoras
e Anestésico local;

o Definicibn conceptual: bases débiles cuya estructura consiste en un
radical aromético ligado a una amina sustituida a través de un enlace
éster 0 amida; utilizados por via peridural e intradural para causar
anestesia regional.

o Definiciébn operacional: farmaco de tipo amida; bupivacaina expresada
en miligramos utilizados para anestesia neuroaxial tipo subaracnoideo

en pacientes sometidas a cesarea.

e Tiempo de latencia anestésica,;

o Definicibn conceptual: intervalo de tiempo que va desde la
administracion del anestésico local hasta que aparece el bloqueo
nervioso. Este periodo dependera entre otros factores del tipo de
anestésico empleado y del grosor del nervio a bloquear.

o Definicion operacional: tiempo expresado en minutos desde la
administracion del farmaco por via subaracnoidea hasta el inicio del
efecto esperado.

e Tiempo quirdrgico cesarea;

o Definicién conceptual; método por el cual se lleva a cabo la extraccion
de producto fetal via abdominal.

o Definicién operacional: tiempo expresado en minutos desde el inicio del
procedimiento quirdrgico identificado como la incisibn de piel
incluyendo extraccion del producto hasta el final del procedimiento
definido por el cierre de todas las capas incididas.

e Tipo de vasopresor; efedrina.
o Definicibn conceptual;, es una amina simpaticomimética de origen

vegetal, principio activo aislado originalmente de Ephedra distachya.
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o Definicidbn operacional: es un agonista adrenérgico (de accion mixta),
muy activo sobre los receptores del sistema nervioso simpético, pero

relativamente poco potente como estimulante del sistema nervioso
central.
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7.8TABLA DE VARIABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION
EDAD CUANTITATIVA CONTINUA ANOS
PESO CUANTITATIVA DISCRETA KILOGRAMOS
TALLA CUANTITATIVA DISCRETA METROS
INDICE DE MASA KILOGRAMOS/METROS
CUANTITATIVA DISCRETA
CORPORAL CUADRADOS
VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION
PRESION ARTERIAL
SISTOLICA Y | CUANTITATIVA | DISCRETA MILIMETROS DE MERCURIO
DIASTOLICA
FRECUENCIA
CUANTITATIVA | DISCRETA LATIDOS POR MINUTO
CARDIACA
PRESION ARTERIAL ]
CUANTITATIVA | DISCRETA MILIMETROS DE MERCURIO
MEDIA
FRECUENCIA RESPIRACIONES POR
CUANTITATIVA | DISCRETA
RESPIRATORIA MINUTO
VARIABLES CONFUSIONALES
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION
TIPO DE NOMINAL ROPIVACAINA
) CUALITATIVA )
ANESTESICO LOCAL BINARIA BUPIVACAINA
TIEMPO DE
LATENCIA CUANTITATIVA | DISCRETA MINUTOS
ANESTESICA
TIEMPO DE CIRUGIA
) CUANTITATIVA | DISCRETA MINUTOS
CESAREA
TIPO DE
VASOPRESOR; CUANTITATIVA | CONTINUA | MILIGRAMOS
DOSIS DE EFEDRINA
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7.9METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se identific6 a las pacientes primigestas ASA Il que ingresen al Hospital de
especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-
Puebla programadas de forma electiva a cirugia cesarea con nombre y nimero de
afiliacion se buscard cada expediente y se obtendran del mismo las variables a

estudiar.

7.10TECNICA Y PROCEDIMIENTO

En base al censo poblacional de pacientes embarazadas registradas en el
Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS-Puebla; se seleccionaron mujeres con diagndstico de embarazo a
término ASA II; el cual se actualizé cada mes en base a las nuevas pacientes que se
fueron registrando que incluyeron mujeres primigestas, con embarazo a término ASA
Il programadas de forma electiva para cirugia cesarea, en el Hospital de
especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-
Puebla en el periodo comprendido del 1 de Marzo del 2015 al 31 de Agosto del
2015. Se verifico que contaran con estudios de laboratorio y gabinete actualizados y
dentro de los parametros normales. Paciente fueron anestesiadas con bloqueo
neuroaxial, subaracnoideo con bupivacaina isobéarica dosis ponderal, en pacientes
previamente normotensas.
Con previa valoracion preanestésica en la que se corroboraron los criterios de
inclusion se procedi6 a ingresar a quiréfano;

e Se realiz6 monitorizacion no invasiva; con registro de presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria a su ingreso
a quirofano.

e Se administraron 25mg de efedrina intramuscular en miembro
pélvico derecho a las pacientes del grupo A posterior a la
monitorizacién de signos vitales bases.

e Después de 15 minutos se realizé técnica anestésica; bloqueo
subaracnoideo; se coloca paciente en decubito lateral izquierdo,
con previa asepsia y antisepsia de regién dorso lumbar se
localizO espacio subaracnoideo con aguja espinal #27
obteniendo liquido  cefalorraquideo de  caracteristicas

macroscopicas normales; posteriormente se administra
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anestésico local bupivacaina isobarica a dosis ponderal. Se
coloc6 nuevamente a la paciente en decubito dorsal.

Se realizaron técnicas preventivas de hipotension; precarga
hidrica a su ingreso a quiréfano a dosis de 15mililitros por
kilogramo. Posterior a la administracion de anestésico local;
cuando de coloca paciente en decubito dorsal también se coloco
cufia a nivel dorso lumbar.

Se realizd6 toma y registro de presion arterial sistémica,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria posterior a
procedimiento anestésico y posteriormente cada 5 minutos.

Al inicio del procedimiento quirdrgico se registré presion arterial
media cada y 5 minutos.

Posterior a procedimiento quirdrgico se realiz6 registro de
presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
durante su estancia en unidad de cuidados postanestésicos y
hasta su egreso de la misma.

A su egreso de unidad de cuidados postanestésicos se da
seguimiento de presion arterial con medicibn cada hora y

durante las primeras 24 horas.
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8 LOGISTICA

8.1RECURSOS HUMANOS
a) Investigador
b) Asesor metodoldgico
c) Asesor experto
d) Residentes en rotacion por ginecologia y pediatria.
e) Médicos y personal de enfermeria involucrados en cada procedimiento

quirdrgico cesarea.

8.2RECURSOS MATERIALES
a) Efedrina ampula de 50mg en 2ml
b) Bupivacaina pesada ampula 15mg
c) Monitor con esfigmomandmetro.
d) Expedientes clinicos
e) Material bibliogréfico recopilado
f) Hojas de recoleccién de datos

g) Papeleria, computadora, impresora, Paquete para analisis estadistico

8.3 RECURSOS FINANCIEROS
a) Recursos propios del investigador principal

b) Recursos del Hospital Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS-Puebla
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9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2015

MA
R

AB
RIL

MA

JUN

Ju

AG

SE

OCT

NO

DIC

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

X

ELABORACION
DEL
PROYECTO

DESARROLLO
DE
INVESTIGACIO
N

CAPTURA DE
LA
INFORMACION

ANALISIS DE
DATOS

REDACCION
DEL
PROYECTO
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9.1.- DIAGRAMA DE FLUJO

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

i

4

ESTRUCTURAR PROTOCOLO DE TESIS

U

SELECCION DE PACIENTES, FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQO
TOMA DE PRESION ARTERIAL Y APLICACION EFEDRINA INTRAMUSCULAR
PREVIO A PROCEDIMIENTO ANESTESICO

U

REGISTRO DE PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM), FRECUENCIA

RESPIRATORIA Y FRECUENCIA CARDIACA POSTERIOR A LA
ADMINISTRACION DE EFEDRINA INTRAMUSCULAR, TRANSQUIRURGICO Y
POSTQUIRURGICO.

U

EVALUACION DEL PACIENTE POSTQUIRURGICO

U

REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

—

L

ANALISIS DE CONCLUSIONES

4

PUBLICAR RESULTADOS
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10. RESULTADOS

10.1 EFEDRINA INTRAMUSCULAR EN PACIENTES CON BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

Se realiz6 el estudio Cuasiexperimental del mes de Marzo a Agosto del 2015. De un

registro de 543 cirugias ceséareas; se seleccionaron 244 pacientes ASA I, G1,

normoevolutivas, programadas de forma electiva, sin patologia agregada, a quienes

de les realizd procedimiento quirdrgico bajo bloqueo subaracnoideo con bupivacaina

isobarica; formando dos grupos un caso control grupo A de 122 pacientes a quienes

se administré efedrina intramuscular y un grupo B de 122 pacientes.

A lo largo del estudio se descartaron; 14 pacientes

4 Enfermedad hipertensiva desarrollada posterior al procedimiento

quirurgico; 3 del grupo Ay una del grupo B.

3 Técnica anestésica fallida; tres del grupo B.

3 Cefalea post-puncién; dos del grupo A y una paciente del grupo B.

4 Complicaciones quirdrgicas; sangrado mayor a 1000ml de la cuales

dos fueron del grupo A y dos delgrupo B.

10.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS PACIENTES
INTERVENIDAS DE CIRUGIA CESAREA BAJO BLOQUEO

Las variables consideradas fueron; edad, talla e indice de masa corporal

VARIABLES ESTADISTICAS

EDAD PESO TALLA IMC
GRUPO |GRUPO |GRUPO |GRUPO [GRUPO |GRUPO |GRUPO |GRUPO
A B A B A B A B
MINIMA 16 16 45 45 1.45 1.45 17.56 19.74
MAXIMA 36 35 87 88 1.67 1.65 33.74 33.78
MEDIANA 18 23 68 67 1.56 151 28.67 29.48
MODA 16 20 67 70 1.56 1.45 29.77 28.54
PROMEDIO 20.55 23.43 67.54 66.44 1.55 151 28.07 28.9
EE_?Z:\IA;AIC;N 4.97 4.54 7.94 7.8 0.057 0.048 3.4 3.21
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10.2.1 EDAD.

El rango de edad de los pacientes fue de 16 a 36 afios, una media de 20 y un
promedio de 21.971 para el grupo Ay de 23.43 para el grupo B, Prueba U

U DE Mann-Whitney; p=0.0675; como se muestra en la tabla 1 y grafico 1.

EDAD

GRUPO GRUPO

A B
MINIMA 16 16
MAXIMA 36 35
MEDIANA 18 23
MODA 16 20
PROMEDIO 20.55 23.43
DESVIACION 4.97 4.54

ESTANDAR

Tabla 1; muestra la comparacion de resultados de edad en el grupo A y grupo B.

400 - 3635

30.0 - 23.4
" B GRUPO A
2 20.0 - 1616
< B GRUPO B

10.0 -

0.0

PROMEDIO MINIMA MAXIMA

Grafica 1. Estadistica descriptiva de la edad de las pacientes seleccionadas.
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10.2.2 PESO

El rango de peso de las pacientes en el estudio fue de 45 a 88 kilogramos en
ambos grupos con un promedio de 67.54 para el grupo Ay 66.44kg para el grupo B
(tabla 2); como se observa en la grafica numero 2.1 y 2.2.

PESO

GRUPO GRUPO

A B
MINIMA 45 45
MAXIMA 87 88
MEDIANA 68 67
MODA 67 70
PROMEDIO 67.54 66.44
DESVIACION 7.94 7.80

ESTANDAR

Tabla 2; Muestra los resultados obtenidos en la variables peso en ambos grupos.

PESO

100 1 87 88

80 -

60 - B GRUPO A

40 ® GRUPO B

7

kilogramos

20

MiNIMA MAXIMA  PROMEDIO

Gréfica 2.1 Estadistica descriptiva del peso de las pacientes sometidas

seleccionadas para el estudio.
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PESO

78.00
76.00
74.00
72.00
70.00
68.00
©66.00
©64.00
62.00
60.00

GRUPO A GRUPO B

= PROMEDIO m DESVIACION ESTANDAR

Gréfica 2.2. Promedio y desviacion estandar de las pacientes.

10.2.3 TALLA
La talla en la pacientes seleccionadas se encontro entre 1.45 y 1.65mts, con

un promedio de 1:55 para el grupo A y 1:51 metros para el grupo B. Mediana, moda

y desviacion estandar se muestran en tabla 3. En los graficos 3.1y 3. 2.

TALLA

GRUPO GRUPO

A B
MINIMA 1.45 1.45
MAXIMA 1.67 1.65
MEDIANA 1.56 151
MODA 1.56 1.45
PROMEDIO 1.55 151
D. ESTANDAR 0.057 0.048

Tabla 3; Muestra la talla reportada en las pacientes del grupo A y grupo B.

TALLA

17 - 1.67 65

1.65 -
1.6 - 1.56 1.55

i .51 .52
1.55
= GRUPO A
1.5 - 1.451.45

m GRUPOB

Metros

1.45 -
1.4 A
1.35 A
1.3

MINIMA MAXIMA MEDIANA PROMEDIO
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Grafica 3.1. Estadistica descriptiva del peso de las pacientes sometidas

seleccionadas para el estudio.

TALLA

1.62

1.60

1.58

1.56
1.54
1.52
1.50
1.48
1.46

GRUPO A

GRUPO B

= PROMEDIO B DESV. ESTANDAR

Gréfica 3.2. Promedio y desviacion estandar de talla en las pacientes.

10.2.4 INDICE DE MASA CORPORAL

El rango de indice de masa corporal de las pacientes en el estudio fue de 17.5 a

33.7 kg/m2, un promedio de 28.07kg/m2 para el grupo A y 28.9kg/m2 para el grupo B

(tabla 4) con una desviacion estandar de 0.59 como se observa en la grafica nimero

GRUPO GRUPO

41y 4.2.
IMC
A
MINIMA 17.56
MAXIMA 33.74
MEDIANA 28.67
MODA 29.77
PROMEDIO 28.07
DESVIACION 3.40

ESTANDAR

B

19.74
33.78
29.48
28.54
28.90

3.21

Tabla 4; Muestra los resultados obtenidos en la medicion de IMC en ambos grupos

de estudio.
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COMPARACION DE IMC

33.75 33.78
35.00 - 28.07 2890
30.00 -

25.00 - .
2000 + L=l HGRUPO A

15.00 A B GRUPOB
10.00 -~
5.00 -
0.00

kilogramos/m2

MINIMA MAXIMA PROMEDIO

Gréfica 4.1. Estadistica descriptiva del indice de masa corporal de las pacientes
seleccionadas para el estudio.

IMC

100%
95%
90%
85%
80%

GRUPO A GRUPO B

B PROMEDIO M DESV. ESTANDAR

Gréfica 4.2. Promedio y desviacion estandar de talla en las pacientes.
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10.3COMPARACION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA DEL
GRUPO A CON EL GRUPO B

10.3.1PRESION ARTERIAL MEDIA AL INGRESO A QUIROFANO

Las cifras obtenidas al valorar la presion arterial media al ingreso de las
pacientes a quirdfano se reporté de la siguiente manera; minima 69.67 mmHg en el
grupo A y 69.67mmHg en el grupo B, promedio de 84.45mmHg para el grupo A y
85.13mmHg para el grupo B, resto se muestra en la tabla 1. La diferencia entre los
promedios de las dos muestras es de 2.3334, p=0.0986 como se muestra en la
grafical.1y1.2.

PRESION ARTERIAL DE

INGRESO
GRUPO GRUPO
A B

MINIMA 69.67 69.67
MAXIMA 107.00 110.00
MEDIANA 83.33 82.33
PROMEDIO  84.45 85.13
D.E 8.68 9.37

Tabla 1; Muestra los resultados estadisticos obtenidos en la medicion de presion

arterial media al ingreso de la pacientes a quirofano.
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PRESION ARTERIALMEDIA (PAM) AL
INGRESO A QUIROFANO

120.00 110.00
107.00

100.00
83.33g2.33 84.4585.13

80.00

60.00 B GRUPO A

B GRUPO B

PAM mmHg

40.00

20.00

0.00

MINIMA MAXIMA MEDIANA  PROMEDIO

Grafico 1.1; Muestra la comparacion de resultados de PAM al ingreso de las

pacientes a quiréfano.

PRESION ARTERIAL DE INGRESO

95.00

90.00

85.00

80.00

75.00
GRUPO A GRUPOB

M PROMEDIO  ® DESVIACION ESTANDAR

Gréfica 1.2. Estadistica descriptiva de la presion arterial media al ingreso a quiréfano

expresada en mmHg de las pacientes seleccionadas para el estudio.
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10.3.2 PRESION ARTERIAL SISTOLICA AL INGRESO A QUIROFANO

Presion arterial sistOlica al ingreso; no existio diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos. Valor de p=0.054.

PRESION SISTOLICA INGRESO (mmHg)

GRUPO A GRUPO B
MINIMA 90 89
MAXIMA 156 156
PROMEDIO 66.55 121
D. ESTANDAR 12.79871248 12.873996

Tabla 2; Muestra los resultados estadisticos obtenidos en la medicion de presion

arterial media al ingreso de la pacientes a quir6fano.

PRESION SISTOLICA AL INGRESO

200 A 156156

150 - 121
L 90 89 B GRUPO A
€ 100 - 66.55
£ GRUPO B

50 -

0
MiNIMA MAXIMA PROMEDIO

Gréfico 2.1; Muestra la comparacion de resultados de PAM al ingreso de las

pacientes a quiréfano
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10.3.3 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA AL INGRESO A QUIROFANO

Presion diastdlica al ingreso a quiréfano; estadisticamente no significativo. La

diferencia entre los promedios de las dos muestras es de 8.8934, p<0.0891

PRESION DIASTOLICA AL INGRESO (mmHg)

GRUPO A GRUPO B
MINIMA 58 58
MAXIMA 90 90
PROMEDIO 66.55 66.99
D. ESTANDAR 9.22 10.47

Tabla 3; Muestra los resultados estadisticos obtenidos en la medicidén de presion

arterial media al ingreso de la pacientes a quiréfano.

Presion arterial (mmHg)

~ Co

Presion arterial diastdlica al ingreso
90 -
0 - 66.55 00.99
0 - 5858
0 -
50 - B GRUPO A
40 - EGRUPOB
10 -
0

MiNIMA MAXIMA PROMEDIO

Graéfico 3.1; Muestra la comparacion de resultados de presion arterial diastdlica al

ingreso de las pacientes a quir6fano
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10.4.1 PRESION ARTERIAL MEDIA 10 MINUTOS POSTERIOR A BLOQUEO

NEUROAXIAL

Se administrd dosis ponderal intramuscular de efedrina al Grupo A y al Grupo
B se maneja como grupo control. Posteriormente a tecnica anestesica se inica

registro de Presion arterial. La diferencia entre los promedios de las dos muestras

es de 25.8934, p<0.0001.

MINIMA 60mmHg 50mmHg
MAXIMA 98mmHg 58 mmHg
MEDIA 67mmHg 52 mmHg
PROMEDIO 68.09mmHg 53 mmHg
DESVIACION ESTANDAR 11.8 2.48

Tabla 1; Muestra la comparacion de resultados en el grupo Ay el grupo B en la toma
de PAM 10 minutos posterior al bloqueo neuroaxial

120

100

co
o

PAM mmHg
(=)}
o

N
o

20

MINIMA MAXIMA

MEDIANA

PROMEDIO

Presion arterial media posterior a bloqueo
neuroaxial

H GRUPOA
W GRUPOB

Gréfico 4.1 Comapracion de resultados obtenido en la medicion de PAM posterior al

bloqueo neuroaxiual en el grupo Ay grupo
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Presion arterial media posterior a
bloqueo neuroaxial

0 v
60 -
a0 -~

20 /

GRUPOA

B PROMEDIO

B DESVIACION ESTANDAR

GRUPOB

Grafica 4.2. Estadistica descriptiva de la presion arterial media posterior al bloqueo

neuroaxial expresada en mmHg de las pacientes seleccionadas para el estudio.

PRESION ARTERIAL EN mmHg A LOS 10 MINUTOS

MEDIA SISTOLICA DIASTOLICA
GRUPO AIGRUPO B [GRUPO A |GRUPO B [GRUPO A [GRUPO B

MINIMA 52 47 72 69 34 32
MAXIMA 91 86 143 122 82 73
PROMEDIO 69 59 100.7 88.9 53.02 44.40
D.

) 7.592 7.022 12.274 8.6760 8.57222 8.5678
ESTANDAR

Tabla 4.1; Muestra la comparacion de resultados en el grupo A y el grupo B en la

toma de presion arterial 10 minutos posterior al bloqueo neuroaxial
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10.4.2 PRESION ARTERIAL SISTOLICA 10 MINUTOS POSTERIOR A BLOQUEO

NEUROAXIAL
La diferencia entre los promedios de las dos muestras es de 23.5434, p<0.0001.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA 10
MINUTOS DESPUES
GRUPOA GRUPOB

MINIMA 90mmHg  89mmHg
MAXIMA 156mmHg 156mmHg
PROMEDIO 66.55mmHg 121mmHg
D. 12.79 12.87
ESTANDAR

Tabla 2; Muestra la comparacion de resultados en el grupo Ay el grupo B en la toma

de presion arteral siatolica a los 10 minutos posterior al bloqueo neuroaxial

PRESION ARTERIAL SISTOLICA 10
MINUTOS DESPUES
160 7 143
—_ 140 4+ 29
%ﬂ 120 - 100.7
-E— 100 - .9
S 72 ¢9 ®GRUPO A
‘5 :2 ] GRUPOB
% 40
= 20 A
0 - .
MINIMA MAXIMA PROMEDIO

Gréfico 2.1 Comapracion de resultados obtenido en la medicion de presion arterial

sistolica posterior al bloqueo subaracnoidel en el grupo Ay el grupo B.
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Gréfica 2.2. Estadistica descriptiva de la presion arterial media posterior al bloqueo

neuroaxial expresada en mmHg de las pacientes seleccionadas para el estudio.

10.4.3 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 10 MINUTOS POSTERIOR A BLOQUEO
NEUROAXIAL

La diferencia entre lo promedios de las dos muestras es de 23.8934, p<0.0001.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 10
MINUTOS DESPUES
GRUPOA GRUPOB

MINIMA 72mmHg 69 mmHg
MAXIMA 143 mmHg 122 mmHg
PROMEDIO 100 mmHg 88.9 mmHg
D. 12.27 8.57
ESTANDAR

Tabla 3; Muestra la comparacion de resultados en el grupo Ay el grupo B en la toma

de presion arteral diastélica a los 10 minutos posterior al bloqueo neuroaxial
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Gréfico 3.1 Comapracion de resultados obtenido en la medicién de presion arterial

diastolica posterior al bloqueo subaracnoidel en el grupo Ay grupo y el grupo B.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 10
MINUTOS POSTERIOR A BLOQUEO
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Grafica 3.2. Estadistica descriptiva de la presion arterial diastélica posterior al
bloqueo subaracnoideo.
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10.5.1 PRESION ARTERIAL MEDIA DURANTE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se registrd presion arterial media en ambos grupos presentando una minima

para el grupo A de 57.55mmHg y 43mmHg del grupo B, con un promedio de
71.85mmHg para el grupo A y 56.23mmHg para el grupo B( tabla 1). La diferencia

entre los promedios de las dos muestras es de 11.9779, p<0.0001. como se

observa en el grafico 1y 2.

I

MINIMA 57.66 43
MAXIMA 95 85
MEDIA 71 56
PROMEDIO 71.85 56.23
DESVIACION ESTANDAR 10.56 5.83

Tabla 1 que muestra resultados de Presion arterial media en cada grupo de estudio.

Presion arterial media durante
procedimiento quirurgico

100.00 95.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

B GRUPO A
B GRUPO B

PAM mmHg

MINIMA MAXIMA MEDIANA PROMEDIO

Grafico 1 que muestra la comparacion entre la presiones artetriales medias

registradas dutante el procedimiento quirurgico.
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Grafico 3. 2; Se observa el promedio y desviacion estandar de los dos grupos de

estudio. Variable medida; presion arterial media durante procedimiento quirdrgico.

10.5.4 PRESION ARTERIAL SISTOLICA EN DURANTE PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO
La diferencia entre los promedios de las dos muestras es de 20.4534, p<0.0001.

GRUPO  GRUPO

A B
MINIMA 67 64
MAXIMA 138 126
PROMEDIO 95.70 86.67
D. 12.27 11.72

ESTANDAR

Tabla 4; Muestra la comparacion de resultados en el grupo Ay el grupo B en la toma
de presion arteral sistdlica a los 10 minutos posterior al bloqueo subaracnoideo
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Grafico 4.1 que muestra la comparacion entre la presiones artetriales medias

registradas dutante el procedimiento quirurgico.

PRESION SISTOLICA EN TRANSQUIRURGICO
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Grafico 4.2; Se observa el promedio y desviacion estandar de los dos grupos de

estudio. Variable medida; presion arterial sistélica durante procedimiento quirurgico.

54



10.5.5 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA EN TRANQUIRURGICO

La diferencia entre los promedios de las dos muestras es de 21.7634, p<0.0001.

PRESION DIASTOLICA EN
TRANSQUIRURGICO

GRUPO A GRUPO B
MINIMA 35 32
MAXIMA 79 70
PROMEDIO 50.06 42.68
D. 8.50679495 7.39691121

ESTANDAR

Tabla 4; Muestra la comparacion de resultados en el grupo Ay el grupo B en la toma
de presion arteral sistdlica a los 10 minutos posterior al bloqueo subaracnoideo

PRESION DIASTOLICAEN
TRANSQUIRURGICO

79
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1

B GRUPO B

Presion diastélica (mmHg)
]
o

o

MiNIMA MAXIMA  PROMEDIO

Grafico 5.1 que muestra la comparacion entre la presion arterial diastélica

registradas dutante el procedimiento quirurgico.
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Grafico 5. 2; Se observa el promedio y desviacion estandar de los dos grupos de

estudio. Variable medida; presion arterial media durante procedimiento quirdrgico.

10.6.1 PRESION ARTERIAL MEDIA EN UCPA
El registro de la presion arterial media en ambos grupos posterior a

procedimiento quirurgico mostro una minima de 54mmHg en el grupo A con maxima
de 100mmHg y promedio de 76.7 mmHg en comparacion con el grupo B donde se

registraron; 45mmHg en oresion arteriam media minima, maxima de 98mmHg y

promedio de 98mmHg. La diferencia entre los promedios de las dos muestras es de
6.0359, p=0.0008.

A

MINIMA 54mmHg 45mmHg
MAXIMA 100mmHg 98mmHg
MEDIA 76mmHg 69.33mmHg
PROMEDIO 76.70mmHg 71.17mmHg
DESVIACION ESTANDAR 10.26mmHg 11.21mmHg

Tabla 1; Muestra los resultados en el grupo A y grupo B en mediciépn de PAM en
UCPA
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Presion arterial media posterior a
procedimiento quirurgico
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Gréfica 1.1. Presion arterial media de las pacientes seleccionadas para el estudio

posterior al procedimiento quirdrgico.

Presion arterial media posterior a
procedimiento quiruargico
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Grafico 1.2; Desviacion estandar y promedio de la presion arterial media posterior a
procedimiento quirurgico.
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10.7.1 COMPARACION DE RESULTADOS EN GRUPO A Y GRUPO B
Se registraron los signos vitales obteniendo el promedio de la presion arterial

media en ambos grupos a su ingreso, posterior al bloqueo subaracnoideo, durante el
procedimiento quirargico y durante su estancia en unidad de cuidados

postanestésicos como se muestra en la tabla 5. .

INGRESO 84.44mmHg 85.13mmHg
POSTERIOR A DOSIS 68.09mmHg 48.32mmHg
TRANSQUIRURGICA 71.85mmHg 56.23mmHg
POSTQUIRURGICA 76.89mmHg 71.17mmHg

Tabla 1; Muestra resultados obtenidos en la medicion de presion arterial media en

ambos grupos

COMPARACION DE RESULTADOS DE PRESION
ARTERIAL MEDIA

90.0

u '\ —

=== GRUPO A
== GRUPO B

PAM (mmHg)
w H vl (o))
o o o o
o o o o

20.0

10.0

0.0
INGRESO POSTERIOR A DOSIS TRANSQUIRURGICA POSTQUIRURGICA

Grafica 1.1; Comparacion de presion arterial media registrada en el grupo Ay el

grupo B.
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10.7.2 COMPARACION DE RESULTADOS EN GRUPO A Y GRUPO B: EN LA
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

COMPARACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA EN
AMBOS GRUPOS

GRUPO A GRUPO B Valor de P

INGRESO 121.78+4.3 121.38+3.6 | =0.0876
POSTERIOR A 100.691+5.3 | 86.66.+3.6 | <0.0001
DOSIS

TRANSQUIRURGICA | 95.69+5.7 86.66+3.6 <0.0001

POSTQUIRURGICA | 113.55+3.8 110.95+3.3 | <0.0056

Grafica 1.1; Comparacion de presion arterial sistélica registrada en el grupo Ay el

grupo B.
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Grafica 1.1; Comparacion de presion arterial sistélica registrada en el grupo Ay el

grupo B.
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10.7.3 COMPARACION DE RESULTADOS EN GRUPO A Y GRUPO B: EN LA
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

COMPARACION DE PRESION ARTERIAL DIASTOLICA EN
AMBOS GRUPOS

GRUPO A GRUPO B | Valorde P

INGRESO 66.54+4.3 66.99+3.6 =0.0986
POSTERIOR A
DOSIS

53.021+5.3 44.40+3.6 <0.0001

TRANSQUIRURGICA | 50.05+5.7 42.67+3.6 <0.0001

POSTQUIRURGICA 56.74+3.8 56.67+3.3 =0.0008

Grafica 1.1; Comparacion de presion arterial diastolica registrada en el grupo Ay el

grupo B.
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Grafica 1.1; Comparacion de presion arterial diastélica registrada en el grupo Ay el

grupo B.
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10.7.4 PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON HIPOTENSION EN
AMBOS GRUPOS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON DISMINUCION EN LA PRESION ARTERIAL

DISMINUCION MAYOR AL 30% DE PRESION ARTERIAL REGISTRADA AL INGRESO

10 MINUTOS POSTERIOR AL TRANSQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
ANESTESICO LOCAL
PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION

ARTERIAL SISTOLICA  DIASTOLICA ARTERIAL SISTOLICA  DIASTOLICA  ARTERIAL MEDIA  SISTOLICA  DIASTOLICA
MEDIA MEDIA

9.02 3.28 10.66 12.30 10.66 31.15 3.28 2.46 3.28

50.00 36.07 59.84 69.67 44.26 72.13 6.56 4.92 5.74

DISMINUCION MENOR AL 10% DE PRESION ARTERIAL REGISTRADA AL INGRESO

10 MINUTOS POSTERIOR AL TRANSQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
ANESTESICO LOCAL
PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION

ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA  ARTERIAL MEDIA SISTOLICA DIASTOLICA
MEDIA MEDIA

0 4.10 2.46 0.00 0.00 0.00 55.74 93.44 0.82
0 5.74 0.00 0.00 1.64 0.82 38.52 91.80 0.00

DISMINUCION DEL 20% A MENOS DEL 30% DE PRESION ARTERIAL REGISTRADA AL INGRESO

10 MINUTOS POSTERIOR AL TRANSQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
ANESTESICO LOCAL
PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION

ARTERIAL SISTOLICA  DIASTOLICA ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA  ARTERIAL MEDIA SISTOLICA ~ DIASTOLICA
MEDIA MEDIA

31.97 33.61 32.79 48.36 37.70 31.97 0.82 0.82 0.82
43.44 43.44 32.79 23.77 36.89 26.23 1.64 2.46 1.64

DISMINUCION DEL 10% A MENOS DEL 20% DE PRESION ARTERIAL REGISTRADA AL INGRESO

10 MINUTOS POSTERIOR AL TRANSQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
ANESTESICO LOCAL
PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION PRESION

ARTERIAL SISTOLICA  DIASTOLICA ARTERIAL SISTOLICA  DIASTOLICA  ARTERIAL MEDIA  SISTOLICA  DIASTOLICA
MEDIA MEDIA

59.02 59.02 54.10 39.34 51.64 36.89 40.16 3.28 95.08
6.56 14.75 7.38 6.56 17.21 0.82 53.28 0.82 92.62
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Grafica 1.1; Comparacion de presion arterial diastélica registrada en el grupo Ay el
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10.8.1 FRECUENCIA CARDIACA

Se realiz6 el registro de la frecuencia cardiaca en ambos grupos a su ingreso,

posterior al bloqueo subaracnoideo, transquirurgico y durante su estancia en unidad

de cuidados postanestésicos (UCPA) como se observa en la tabla 1.

FRECUENCIA CARDIACA (Ipm)
GRUPO GRUPO

A B
INGRESO 84.32 88.23
BLOQUEO 85.67 87.45
TRANSQUIRURGICO 78.45 91.87
UCPA. 88.45 76.34

Tabla 6; Muestra los resultados obtenidos en la mediciéon de frecuencia cardiaca en

ambos grupos durante el estudio realizado.

FRECUENCIA CARDIACA
100
80 e M

60
40
20
0

INGRESO BLOQUEO TRANQUIRURGICO EN UCPA

== FRECUENCIA CARDIACA GRUPO A =i— FRECUENCIA CARDIACA GRUPQO B

Grafico 6.1; Muestra la comparacién de resultados obtenidos en la medicién de

frecuencia cardiaca.
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10.8.2 FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INGRESO A QUIROFANO

La frecuencia respiratoria registrada en las pacientes se presentd en un rango

de 12rpm y 31rpm con un promedio de 21rpm para el grupo A 'y 20rpm para grupo B.

FRECUENCIA RESPIRATORIA
GRUPO GRUPO

A B
INGRESO 20 21
BLOQUEO 19 21
TRANQUIRURGICO 16 15
EN UCPA 17 15

Tabla 2.1; Muestra el prmedio de resultados obtenidos en la medicion de la

frecuencia respiratoria

FRECUENCIA RESPIRATORIA

25

20 . , .-
\ _e
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10

INGRESO BLOQUEO TRANQUIRURGICO EN UCPA

—4—GRUPOA -—E—GRUPOB

Grafico 2.3; Grafico que muestra la comparacion del promedio de frecuencia

respiratoria en cada grupo reposrtada al ingreso en ambos grupos
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11. DISCUSION

Dentro de la especialidad de Anestesiologia existen técnicas anestésicas inocuas
para algunos procedimientos quirdrgicos que garanticen el bienestar del paciente y
originen la cantidad de efectos adversos (3).

La obstetricia es una rama de la medicina estrechamente relacionada con la
Anestesiologia por la cantidad de procedimientos quirargicos que se realizan. Por lo
tanto de debe garantizar el bienestar materno y fetal. La ceséarea es el procedimiento
quirargico mas realizado; con técnica anestésica regional ya sea bloqueo peridural o
bloqueo subaracnoideo. El bloqueo subaracnoideo se ha realizado con mas
frecuencia segun los reportes del afio 2011 a la fecha. La administracion de
anestésico local por via subaracnoidea ha demostrado mayor indice de efectos
adversos en la madre y en el producto relacionado con el efecto vagal a nivel de
resistencia vasculares periféricas; generando hipotension (4,5). En las Ultimas
décadas se han publicado diferentes estudios en los que se indican las medidas
preventivas de hipotension posterior a la administracién de anestésicos locales por
via subaracnoidea, sin embargo no se ha establecido una método eficaz que permita
establecer una certeza en la prevencion de la misma (3,4).

Diferentes estudios experimentales y de revision desde 1999 reportan el uso
de diferentes farmacos del tipo simpaticomimético “para prevenir los cambios a nivel
de resistencias vasculares periféricas originados por la técnica anestésica;
especificamente las causadas por el bloqueo subaracnoideo sin definirse uno como
especifico, por presentar diferencia en criterios para seleccion de dosis y el momento
de la administracion del mismo. Por otro lado las condiciones propias del paciente y
de la patologia agregada representan variaciones en los efectos de los farmacos
simpaticomiméticos. Una de las condiciones clinicas que han requerido esta técnica
anestésica; blogqueo subaracnoideo es para procedimiento quirdrgico cesarea, en la
cual por si misma la paciente ya ha presentado cambios hemodinamicos graduales
originados por la gestacion. Los cambios en la presion arterial; orientandose a la
hipotension severa de presentacion brusca que origina complicaciones importantes
en la perfusion utero-placentaria (5,6).

Existen diferentes técnicas preventivas de hipotension posterior a la

administracion del anestésico local sin embargo no se ha demostrado ser lo
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suficientemente eficaces para la prevencion total de estos cambios hemodinamicos;
por lo tanto durante el procedimiento quirdrgico se recurre a la administracion de
simpaticomiméticos de rescate para contrarrestar estos cambios (8). Los mas
empelados son las aminas simpaticomimética como la efedrina por via intravenosa a
dosis respuesta; generando efectos no controlados y subitos; generando variaciones
importantes en las resistencias periféricas comprometiendo la estabilidad de la
circulacion materno fetal. Diversos estudios han utilizado esta amina por via
intramuscular pero de forma profilactica; se busca obtener un efecto de liberacion
prolongada que permita regular presiéon arterial de forma mas precisa y mantener
estabilidad en el flujo placentario. Este farmaco se ha empleado intramuscular en
estudios en pacientes no obstétricas sometidas a bloqueo subaracnoideo sanas
presentando estabilidad en cifras tensionales. Se ha demostrado que el efecto
preventivo hipotensor de la efedrina administrada por via intramuscular supera al
esperado por otras aminas (8,9,10,11).

En el presente estudio se realiz6 un analisis del efecto preventivo hipotensor
de la efedrina administrada por via intramuscular en mujeres embarazadas G1, ASA
2, con embarazo normoevolutivo. Se realizd un estudio Cuasiexperimental en 244
pacientes gestantes con un promedio de edad 20 afios, sanas; con una calificacion
ASA I, formando dos grupos Ay B. Al grupo A se administré efedrina intramuscular
a dosis ponderal previa a la administracion del anestésico local. Grupo B conformado
por 122 pacientes; control. En los ultimos afios se han reportado multiples estudios
sobre técnicas preventivas de la hipotensién en pacientes embarazadas sometidas
procedimiento quirdrgico cesarea bajo bloqueo subaracnoideo; en Espafia el
realizado por Arias J, (2013)(3) realizo un estudio de revision donde determino los
métodos no farmacolégicos mas empleados para tratar y prevenir este efecto
adverso sin embargo no demostr6 una eficacia considerable en cuanto al uso de los
mismo y la presencia de hipotensién. Sin embargo su universo de trabajo fueron
todas las pacientes sometidas a procedimiento quirargico en un periodo de tiempo
de 12 meses, con o sin patologia agregada. Este criterio de inclusién representa un
sesgo en la respuesta hemodinamica de cada paciente la cual se ve alterada por
patologia agregada como enfermedades hipertensivas del embarazo.

El promedio de edad de las pacientes fue de 22.5 afios y el mayor porcentaje

se encontraban en edad reproductiva; disminuyendo asi el riesgo de presentar
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complicaciones durante la gestacion; Arias J, (2013) reporto 34% de pacientes
afiosas con enfermedades agregadas que no permitieron la evaluacion éptima.

El promedio de talla se encontr6 en 1.52mts con indice de masa corporal de
28.07 kg/m2 para el grupo A y 28.09kg/m2 para el grupo B descartando pacientes
con obesidad o desnutricibn que pudieran presentar un factor de riesgo para el
desarrollo de patologia tanto para la madre como para el producto. En cuanto al
peso de las pacientes; no fue estadisticamente significativa ya que se descartaron
pacientes con obesidad o una ganancia de peso mayor a la esperada para la
gestacién. Por lo tanto todas las pacientes que se incluyeron en el estudio en ambos
grupos tenian un indice de masa corporal que se encontraba dentro del rango 17.56
hasta 27.9kg/m2 sin presentar diferencias estadisticamente significativas entre cada
grupo; tanto para edad, talla y peso; lo que permitié la administracion a dosis
estandar del farmaco simpaticomimético al grupo A el cual se administrd
inmediatamente al ingreso de la paciente a sala. La seleccion de pacientes con un
embarazo normoevolutivo; con una ganancia de peso adecuada al tamafio de
producto y la evolucion de la gestacién, disminuye el riesgo de desarrollar
enfermedades hipertensivas no diagnosticadas durante la gestacion y puedan
desencadenarse en el trans y postquirargico. Por otro lado las pacientes obesas
pueden presentar un retardo en la absorcion y metabolismo de anestésicos, por lo
cual se decidi6é excluir paciente que se encontraron con un indice de masa corporal
mayor a 33kg/m2 (3,4).

. A ambos grupos se administrd precarga hidrica calculada a 15ml/kg de peso.
Arias J (2013)(3) reportd en una evaluacion de los métodos preventivos de
hipotensién como mas eficaz esta técnica no farmacoldgica para evitar disminucion
de presion arterial media mayor a 15% de valores basales.

En el estudio se estudiaron tres variables; presion arterial media, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria; desde el ingreso a quiréfano hasta el momento de
su egreso de la unidad de cuidados postanestésicos.

El promedio de presion arterial media al ingreso fue de 84.45mmHg, para el
grupo A y 85.13mmHg para el grupo B; sin presentar diferencia estadisticas entre
ambos grupos, sin embargo si se registré un ligero incremento en comparacioén con
las cifras reportadas durante su control prenatal; esto se atribuye al estrés
relacionado con el ingreso a quiréfano, separacion de familiares, area quirurgica,

procedimiento quirdrgico y anestésico (4), sin embargo ninguna de ellas reporto
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incremento significativo. A las pacientes del grupo A se administr6 efedrina
intramuscular al ingresar a quiréfano. Se realizO técnica anestésica; bloqueo
subaracnoideo con bupivacaina isobarica en ambos grupos. El uso de bupivacaina
isobarica por via subaracnoidea se ha demostrado eficaz desde el afio 2010 en
multiples estudios que comparan su eficacia y presencia de efectos adversos a nivel
cardiovascular; reportan misma eficacia y menor presencia de cambios a nivel de
presion arterial y frecuencia cardiaca en comparacion con la bupivacaina
hiperbarica. Toptas M, Uzman Sy cols; en el estudio; A comparison of the effects of
hyperbaric and isobaric bupivacaine spinal anesthesia on hemodynamics and heart
rate variability. 2014 concluyen que no existe diferencia en efectos cardiovasculares
en el uso subaracnoideo de bupivacaina isobarica en comparacion con la
hiperbérica; por el contrario con el uso de bupivacaina isobéarica se demostré una
mejor analgesia postquirdrgica y menor duracion del bloqueo motor.

La presion arterial media (PAM) posterior a la administracion del anestésico
local fue de 66.55mmHg en promedio para el grupo A; el 59.06% de las pacientes
tuvieron una disminucion del 10 a menos del 20% de la basal, el 31.97% de la
poblacién presentdé disminucion del 20 a menos del 30% y el 9.2.% presentd
hipotension. En el grupo B; reporté una PAM promedio de 53mmHg, 50% de las
pacientes presentaron hipotension (disminucion de mas del 30% de la presion
arterial media registrada a su ingreso) requiriendo dosis de simpaticomimético de
rescate. El 43.44% registraron una disminucion mayor al 20% pero menor al 30% de
la basal y 6.56% registr6 una PAM con una disminucién mayor al 20% pero menor
al 10% en comparacion con las cifras basales. Pacientes del grupo A 18 presentaron
hipotension y 89 del grupo B; la diferencia fue estadisticamente representativa entre
ambos grupos. Se presentd una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos; sin embargo mas importante en la presién diastdlica lo cual se
representa por el efecto vasodilatador inmediato en resistencias vasculares
periféricas; que se contrarrestado por el simpaticomimético en pacientes del grupo A
por lo cual la disminucién en la presion arterial no fue maye a 20% en la mayoria de
la pacientes. El estudio comparativo de Kol 10, Kaygusuz K, Gursoy S, et al. The
Effects of Intravenous Ephedrine During Spinal Anesthesia for Cesarean Delivery: A
Randomized Controlled Trial.Journal of Korean Medical Science. 2009; se utilizd
efedrina intravenosa de forma profilactica para demostrar el efecto preventivo

hipotensor en pacientes ASA Il sometidas a cirugia cesarea; sin embargo el 21.45%
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de la poblacién total presento incremento de cifras tensionales 30% mayor a la
basal. Por lo que se concluyd que el uso de la efedrina intravenosa de forma
profilactica es eficaz por un periodo de tiempo menor al requerido por el efecto del
anestésico local generando incrementos inmediatos y mayores a lo esperado de la
presion arterial, seguido de descensos bruscos.

En el transquirurgico; las pacientes del grupo A tuvieron una PAM
71.86mmHg promedio y el grupo B 56.23mmHg. El 48.36% de las pacientes
presentaron disminucion del 20 a menos del 30% en la presidén arterial media en
comparacion con la basal. EI 12.3% de la pacientes del grupo A presenté
hipotension, y el 39.34% registré una disminucion entre el 10 y menos del 20%, sin
requerir dosis de rescate de simpaticomimético; incluso posterior a la extraccion del
producto. En comparacion con el grupo B donde el 69.67% del total de las pacientes
registro una disminucion mayor al 30% en presion arterial media a expensas de la
presion diastolica y solo un 6.56% del total present6é disminucion menor del 20% de
presion arterial.

Las pacientes del grupo control el 45% requirieron dosis de rescate en este
momento del estudio e incluso presentando sintomatologia clinica como diaforesis
(24.4%9, nausea (24.5) y emesis (3%). La diferencia fue estadisticamente
significativa entre ambos grupos con valor de p>0.0001. Se descarta a dos pacientes
de cada grupo al presentar sangrado mayor a 1000ml secundario a lesién uterina.
Memary E, Mirkheshti A, Jabbari-Moghaddam M, Abtahi D, Yaseri M, Kamali F. en el
estudio; Comparison of the Effects of Pre-Anesthetic Administration of Normal Saline,
Ringer and Voluven on the Spread of Sensory Block With Hyperbaric Bupivacaine
Spinal Anesthesia. Anesthesiology and Pain Medicine. 2014 demostré que al efecto
hipotensor del anestésico local se agrega la extraccion del feto, el sangrado
inherente del procedimiento que puede contribuir a una disminucion de 5 a 10% de
la presion arterial extra a la generada por el anestésico. Por lo tanto es en este punto
donde la mayor cantidad de pacientes del grupo B presentaron descenso importante
de presion arterial llegando a la hipotension.

Posterior al procedimiento quirargico la presién arterial en ambos grupos se
registra sin diferencia significativa en comparacion con las cifras basales. Con un
promedio de 78mmHg para el grupo A 'y 76mmHg para el grupo B; de las cuales solo

3.28% de las pacientes del grupo A y 6.56% del grupo B contindo con hipotension
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posterior al procedimiento. Se descarta a cuatro pacientes al terminar procedimiento
por presentar datos de laboratorio y clinicos compatibles con pre-eclampsia leve.

Se descartaron en total a 14 pacientes; tres secundario a técnica anestésica
fallida, cuatro por patologia agregada de diagndstico postquirargico; preeclmapsia
leve. Cuatro pacientes por complicaciones quirargicas y tres pacientes que
presentaron datos clinicos compatibles con cefalea postpuncion en la unidad de
cuidados postanestésicos. El 78% de la pacientes ingresé a unidad de cuidados
postanestésicos con cifras tensionales dentro de los pardmetros normales. En
cuanto a la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca no se presentaron cambios
estadisticamente significativos en ambos grupos.

El 49.2% de las pacientes del grupo A presento estabilidad en cifras
tensionales durante el estudio; con una disminucién menor al 10% de presion arterial
media en relacion a la basal. EI 15% presento disminucion de la presion arterial
posterior a la administracion del anestésico local en 30% sin requerir de
simpaticomimético de rescate. El resto de la pacientes presentd disminucion de las
cifras tensionales posterior a la extraccion del producto sin rebasar el 20% de los
valores basales. De esta forma se corroboré que el efecto de la efedrina por via
intramuscular regula la vasodilatacion periférica de forma sostenida; evitando
asensos y descenso brusco de la presion arterial en las pacientes del grupo A.

Las pacientes del grupo A presentaron menor variacion en la presion arterial
durante el estudio a diferencia del grupo B que el mayor porcentaje de la pacientes
estudiadas registro hipotension posterior a la administracion del anestésico local. Las
pacientes del grupo A no presentaron sintomatologia relacionada con hipotensién a
diferencia de las pacientes del grupo B donde se reportaron datos clinicos
compatibles con hipotension como nausea, vOmito y emesis.

No se reportaron efectos adversos en el sitio de administracién de la efedrina

o efectos clinicos o electrocardiograficos relacionados con la misma.
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12. CONCLUSIONES

La administracion de efedrina intramuscular a dosis estandar gener6 menos
cambios hemodinamicos posterior a bloqueo neuroaxial.

Se demostr6 mayor estabilidad en presion arterial a los 10 minutos del
blogueo subaracnoideo en la pacientes que se administr6 efedrina
intramuscular.

La efedrina intramuscular en dosis estandar se relacioné con una disminucion
no significativa de la presion arterial media antes, durante y posterior al
procedimiento quirdrgico.

Los cambios en presion arterial fueron mas significativos 15 y 30 minutos
posteriores a la administracion del anestésico local en ambos grupos.

Se registré un mayor descenso de la presion arterial diastdlica a los 10
minutos y en el transquirurgico en ambos grupos.

Se registré mayor variacion en presion arterial media en pacientes del grupo
A; menor al 25%, en las pacientes del grupo B la variacién fue mayor a 35%.
No se presentaron cambios significativos en la frecuencia respiratoria en las

pacientes de los dos grupos.
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14. ANEXOS
14.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IMSS Y POLITICAS DE SALUD

Y AT COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

ANALISIS DEL EFECTO PREVENTIVO HIPOTENSOR DE LA EFEDRINA (CLAVE 2107)
INTRAMUSCULAR DURANTE CIRUGIA CESAREA BAJO BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: HOSPITAL REGIONAL # 77 TEPEXI DE RODRIGUEZ”; PUEBLA, PUEBLA.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: ANALIZAR DEL EFECTO PREVENTIVO HIPOTENSOR DE LA EFEDRINA
INTRAMUSCULAR DURANTE CIRUGIA CESAREA BAJO BLOQUEO
SUBARACNOIDEO. LA HIPOTENSION ARTERIAL SISTEMICA SECUNDARIA AL
BLOQUEO NEUROAXIAL SE HAN MANIFESTADO CON EL USO DE ANESTESIA
REGIONAL. SIN EMBARGO EN ULTIMOS ANOS LA INCIDENCIA HA DISMINUIDO DE
MANERA SIGNIFICATIVA YA QUE HAN SIDO UTILIZADAS TECNICAS DE
PREVENCION ANTES DE LA ADMINISTRACION DEL ANESTESICO LOCAL COMO EL
USO DE VASOPRESORES POR VIA INTRAMUSCULAR.

Procedimientos: APLICACION INTRAMUSCULAR DE EFEDRINA

Posibles riesgos y molestias: RIESGO DE ANAFILAXIA Y DOLOR EN EL SITIO DE APLICACION.

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: OLIVA SELENE RAMIREZ CASTILLO

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CINC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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14.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Servicio de Anestesiologia

NOMBRE: EDAD:
FECHA: AFIL:
PESO TALLA;
IMC;
DX: CX:
TX: “A” “B”
PRE- PRE- TRANS- POST-
ANESTESICA | QUIRURGICA | QUIRURGICA | QUIRURGICA
PRESION
ARTERIAL
PRESION
ARTERIAL
MEDIA
FRECUENCIA
CARDIACA
DOSIS Sl / NO |SI / NO [SI / NO |[SI [/ NO
EFEDRINA
SI / NO |SI [/ NO |SI [/ NO
30 min 1lhr 2hrs 3hrs 4hrs
PAM

OBSERVACIONES:

CAPTURO:

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR:
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