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Resumen: Souza VP, Amaral JLG, Tardelli MA, Yamashita AM - Efectos de la Infusién Continua Profilactica de Fenilefrina sobre la Estrategia de
Reduccion de la Masa de Anestésico Local en Pacientes Sometidas a la Raquianestesia para Cesarea.

Justificativa y objetivos: La reduccién de la masa del anestésico local minimiza los efectos de la hipotension arterial postraquianestesia para
cesarea, y reduce la incidencia de eventos adversos maternos preservando el bienestar fetal, pero puede conllevar a una anestesia insuficiente.
La hipotensioén asociada a las mayores masas de anestésico subaracnoideo puede ser controlada con una infusién continua profilactica de feni-
lefrina. Fueron evaluados los efectos de la infusién continua profilactica de fenilefrina para el control presérico sobre los resultados maternos y
conceptuales, en cesareas con diferentes dosis de bupivacaina hiperbarica en la raquianestesia.

Método: Se realiz6 un ensayo clinico prospectivo, no aleatorio con 60 embarazadas a término, admitidas para la ceséarea electiva. Las pacientes
fueron ubicadas en dos grupos, en dependencia de la dosis de bupivacaina hiperbarica administrada en la raquianestesia, 12 u 8 mg, ahadida de
5 ng de sufentanil y 100 png de morfina. Se realiz6 la hidrataciéon con 10 mL.kg' de solucién de Ringer con lactato antes del bloqueo. Inmediata-
mente se inicié la infusién continua de 100 pug.min' de fenilefrina, manteniendo la presién arterial en los valores basales. Fueron evaluados: nivel
de bloqueo anestésico, consumo de vasopresores, incidencia de eventos adversos maternos y condiciones del recién nacido.

Resultados: Los datos maternos fueron similares entre los grupos en cuanto al nivel de bloqueo anestésico, consumo de fenilefrina por tiempo,
incidencias de hipotension, bradicardia, nauseas, vomitos, disnea, dolor y temblores. Los datos conceptuales arrojaron una similitud entre los
grupos en cuanto a la gasometria y a la dosificacion de lactato en los vasos umbilicales. Todos los recién nacidos presentaron un pH > 7,2.

Conclusiones: Manteniendo la presion arterial con infusion profilactica continua de fenilefrina, la incidencia de eventos adversos maternos y las
condiciones de nacimiento conceptuales no son diferentes cuando la raquianestesia se hace con 12 mg u 8 mg de bupivacaina hiperbarica.

Descriptores: ANESTESIA: Obstétrica; ANESTESICOS: Local, bupivacaina; CIRUGIA: Cesarea; COMPLICACIONES; FARMACOS: fenilefrina;
TECNICAS ANESTESICAS: Regional, subaracnoidea.

[Rev Bras Anestesiol 2011;61(4): 222-230] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUCCION

La raquianestesia es la técnica anestésica mas utilizada en
todo el mundo para la cesarea 4. La hipotension arterial, sin
embargo, persiste como la principal complicacién relacionada
con esa técnica %7, asociandose a eventos adversos mater-
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nos, como nauseas, vomitos, disnea, incomodidad, y elemen-
tos conceptuales, como la acidosis y sufrimiento fetal, dafio
neurolégico y muerte 89.

Varias estrategias se usan para la prevencion de la hipo-
tension arterial relacionada con la raquianestesia, destacan-
do la reduccién de la masa de anestésico local y la infusion
continua profilactica de fenilefrina. La adicion de analgésicos
opibides liposolubles a la raquianestesia permitié reducir
la masa de anestésico local administrada ', la incidencia, la
gravedad y la duracién de la hipotension arterial, el consu-
mo de vasopresores y la duraciéon de bloqueo motor -6, Ya
la infusion de fenilefrina se muestra como segura y eficaz, y
no presenta los riesgos de bloqueo anestésico insuficiente
que provienen de la disminucién de la masa de anestésico
local 1719

Este estudio tuvo el objetivo de evaluar, comparativamen-
te, los efectos de la infusién continua profilactica de fenilefrina
sobre los resultados maternos y conceptuales, en la situacion
de dos masas diferentes de anestésico local habitualmente
administradas en raquianestesia para la cesarea electiva.
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METODO

Posteriormente a la aprobacién de los Consejos de Etica del
Hospital Mater Dei en Belo Horizonte/MG, y de la UNIFESP
en S&o Paulo/SP y de la firma del término de consentimiento
informado por parte de las pacientes, se realiz6 un ensayo
clinico, prospectivo, no aleatorio, con 60 embarazadas a tér-
mino (embarazo con mas de 37 semanas), estado fisico | y
Il por la Sociedad Norteamericana de Anestesiologia (ASA),
admitidas para la cirugia de cesarea electiva.

Fueron constituidos criterios de exclusion de obesidad con
indice de masa corporal mayor que 30 kg.m; historial de pre-
eclampsia y/o hipotension arterial previa; presencia de enfer-
medades cardiacas o cerebrovasculares; rotura de la bolsa
amnidtica; presencia de sefales que indicasen el inicio de tra-
bajo de parto y situaciones que envolvian algunas contraindi-
caciones para la realizacion de la anestesia subaracnoidea.

Las pacientes fueron distribuidas en dos grupos, Gy, y Gg,
dependiendo de la dosis de bupivacaina hiperbarica inyecta-
da en la raquianestesia.

La monitorizacién incluyé la cardioscopia, oximetria de pul-
so y la presion arterial no invasiva. La venoclisis fue realizada
con catéter intravascular 18G. El sondeo vesical demor6 a
juicio del equipo de cirugia.

Todas las pacientes recibieron una expansion volémica
con solucién de Ringer con lactato, en dosis de 10 mL.kg",
administrada 10 a 15 minutos antes de la realizacién del blo-
queo anestésico, con volumen total de 1000 mL hasta el mo-
mento del nacimiento.

La raquianestesia fu realizada con la paciente en posicién
sentada, puncién entre la 22 y la 32 vértebras lumbares, con
una aguja 27G, de punta de lapiz. Posteriormente a la punci-
6n, la paciente fue posicionada en decubito dorsal, con una
desviacién uterina hacia la izquierda por medio de un cojin
que se puso por debajo de la cadera derecha.

En el grupo Gy,, fueron inyectados 12 mg de bupivacaina
hiperbarica y en el grupo Gg, 8 mg. En los dos grupos se afia-
dieron 5 ng de sufentanil y 100 pug de morfina a la solucion
anestésica. La velocidad de inyeccién fue de un mililitro a
cada 10 segundos.

La presion arterial se obtuvo por medio de un método os-
cilométrico, con manguito de presiéon colocado en el brazo
izquierdo. La presion inicial, considerada basal, se obtuvo
después de la entrada de la paciente en quiréfano, en decu-
bito dorsal, sin el cojin que estaba por debajo de la cadera.
Después del bloqueo del neuro eje, la presion arterial se mi-
di6é automaticamente a cada 3 minutos hasta el momento del
nacimiento.

La infusion continua de fenilefrina fue realizada en una
bomba de jeringa iniciada inmediatamente después de la ra-
quianestesia. La velocidad de infusion inicial de fenilefrina fue
de 100 pg.min-', seguida de ajustes para mantener la presion
arterial de la paciente en los valores obtenidos antes de la
realizacién del bloqueo. La infusion del vasopresor fue inter-
rumpida después de la extraccion fetal, inmediatamente des-
pués del pinzamiento del cordon umbilical.
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En presencia de la caida de la presion arterial por debajo
de 10% de la presion inicial, se administré un bolo de 50 pg
de fenilefrina. La hipotension arterial se definié como la reduc-
cién, ademas del 20% en la presion arterial sistélica inicial.

La hipotension arterial, a su vez, fue definida como un au-
mento de la presion arterial sistdlica por encima de un 20% de
la presion inicial. En presencia de hipotension, se interrumpia
la infusién de fenilefrina, reiniciandose inmediatamente des-
pués de la primera medida de presién que indicaba el retorno
de la presion arterial a su nivel basal.

La bradicardia quedd definida como la reduccion de la fre-
cuencia cardiaca por debajo de 50 Ipm. Cuando la bradicardia
venia seguida de presién arterial normal y/o hipotension, se
interrumpia la infusién de fenilefrina. Si la bradicardia viniese
seguida de hipotensién arterial, se administraba 1,0 mg de
atropina por via venosa.

En caso de quejidos de dolor e incomodidad por parte de
la paciente, a cualquier momento de la cirugia, se administra-
ba un bolo por via venosa de 10 ug de sufentanil, asociado a
la cetamina 0,2 mg.kg™.

Inmediatamente después del nacimiento, se hacia el do-
ble pinzamiento de un segmento de 10 a 15 cm del cordén
umbilical para la recolecciéon de una muestra de sangre de la
vena y de la arteria umbilical del concepto, para la realizacion
de la gasometria y la dosificacion de lactato en una jeringa
heparinizada. Las muestras fueron examinadas a mas tardar
en 60 minutos después de su recoleccion.

El proceso de anestesia previé niveles de bloqueo anesté-
sico sensitivo, obtenidos 5 y 10 minutos después de la reali-
zacion del bloqueo subaracnoideo, en ambas lineas axilares
medias por el pinprick-test.

Los intervalos de tiempo registrados durante la anestesia
fueron: tiempo entre el término de la realizacién del bloqueo
subaracnoideo y el nacimiento en minutos; tiempo entre la
uterotomia y el nacimiento, en segundos; y el tiempo entre el
término de la realizacién del bloqueo anestésico y el término
de la cesarea, en minutos.

Se registré la masa total infundida de vasopresor, el nu-
mero de episodios de hipotension, hipotension arterial y
bradicardia; la necesidad de administracién de atropina; los
eventos adversos maternos como nauseas, vomitos, disnea,
dolor, incomodidad y temblores; y la necesidad de comple-
mentacion anestésica hasta el término de la cesarea.

En los recién nacidos fueron analizados los siguientes da-
tos: el peso; el indice de Apgar en el primer y quinto minutos;
la gasometria y la dosificaciéon de lactato de arteria y vena
umbilicales.

El analisis estadistico usado para las variables numéricas
continuas fue el test t de Student, estudiando la homogenei-
dad de los grupos con relacién a la edad, edad gestacional,
peso, presion arterial sistolica inicial y frecuencia cardiaca
inicial, volumen y masa total de vasopresores administrados,
y los valores gasométricos y la dosificacion de lactato de los
vasos umbilicales. Los tiempos entre el bloqueo anestésico y
el nacimiento y entre la uterotomia y el nacimiento se evalu-
aron por el test Mann-Whitney. Se tuvo en cuenta un nivel de
significancia de un 0,05%.

223



SOUZA, AMARAL, TARDELLI'Y COL.

Las diferencias entre los grupos con relaciéon al nivel de
bloqueo anestésico sensitivo se analizaron por el test de Xi-
Cuadrado (Xi2) de tendencia. La incidencia de eventos adver-
sos maternos y la necesidad de administracién de atropina se
analizaron por el test exacto de Fisher y por el Xi-Cuadrado
(Xi?).

Los softwares de estadistica utilizados fueron el Excel 97-
2003 y el SPSS 16.0.

Considerando el nivel de significancia de un 5%, poder de
80% y el objetivo primario de control de la presién arterial por
el aparecimiento de nauseas y vomitos, se calculé el tamafio
de la muestra en 23 pacientes en cada grupo. Se estudia-
ron 30 pacientes en cada grupo, en virtud de la recoleccién
de los datos haber sido realizada previamente al calculo de
muestreo.

RESULTADOS

La principales indicaciones para la realizacion de la cesarea
aparecen en la Tabla I. Con relacion al estado fisico de las
pacientes, observamos que en los grupos Gy, y Gg 73,3% y
86,7% de las pacientes eran ASA |y 22,7%, y 13,3% eran
ASA |l de las pacientes, respectivamente.

Los grupos fueron homogéneos en cuanto a las caracteris-
ticas de las pacientes. (Tabla Il).

Tabla | — Indicaciones de Ceséarea

Gy (n) Gg (n)
Cesarea previa 13 15
Desproporcion céfalo-pélvica 11 9
Pedido materno 4 2
Otras™ 2 4

Valores presentados como niimero de pacientes.
*Otras: Miomatosis uterina, oligohidramnio, macrosomia fetal

No hubo diferencias entre los grupos con relacién a los ni-
veles sensitivos de bloqueo anestésico, después de 5y 10 mi-
nutos de aplicada la inyeccion subaracnoidea (Figuras 1y 2).
En los dos grupos, la mayor frecuencia del nivel del bloqueo
sensitivo, después de 5y 10 minutos de aplicada la inyeccion
del anestésico local, fue en Ty y T,, respectivamente.

Los promedios para el tiempo de bloqueo-nacimiento fue-
ron de 23,3 minutos para G, y 18,6 minutos para Gg (Tabla lll),
con una diferencia significativa entre grupos (p = 0,0009).
(Figura 3) El tiempo de uterotomia-nacimiento no present6

Tabla Il — Caracteristicas de las Pacientes
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Figura 1 — Nivel Sensitivo de Bloqueo Anestésico, después de 5 mi-
nutos de aplicada la inyeccion subaracnoidea en los grupos G,y Gg.
Gy, = Grupo 12 mg ; Gg - Grupo 8 mg.
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Figura 2 — Nivel Sensitivo de Bloqueo Anestésico, después de 10
minutos de la inyeccion subaracnoidea en los grupos G,y Gg.
Gy, = Grupo 12 mg ; Gg - Grupo 8 mg

ninguna diferencia significativa entre los grupos (p = 0,695),
registrando los promedios de 75,0 segundos para el grupo
Gy, y 73,9 segundos para el Gg. (Figura 4) La duracion total
del procedimiento, medida por el tiempo de blogueo término

G Gs p
Edad (afios) 31+6,2 (16 - 43) 31,1+5,8 (23 - 43) 0,931
Peso (kg) 73,3+ 10 (60 - 95) 74,5+ 11,8 (54 - 104) 0,672
Altura (cm) 161,120 (160 - 176) 163+ 5,1 (153 - 171) 0,628
Edad gestacional (semanas) 38,6 +0,9 38,3+0,7 0,154
Presion sistdlica basal (mmHg) 1223+ 10,3 (105 -142) 121,7 +10,6 (100 - 141) 0,825
Frecuencia cardiaca basal (Ipm) 0,875

87,3 + 12,3 (64 - 108)

87,9+ 13,9 (60 - 115)

Valores presentados como promedio + desviacién estandar y (valor minimo - valor maximo).
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Figura 3 — Evolucién de los Promedios de la Presién Arterial Sistélica
(mmHg) y de la frecuencia cardiaca (lpm) a lo largo del tiempo (min) en
el Gy, y Gg. PAS: Presion arterial sistélica; FC: Frecuencia cardiaca.

Tabla Ill — Tiempos Anestésico-quirirgicos

de la cirugia, present6 promedios de 72,44 minutos y 67,33
minutos en el Gy, y Gg, respectivamente, sin diferencia signi-
ficativa entre los grupos (p = 0,171). (Tabla ll).

La masa total de fenilefrina administrada presenté una
diferencia significativa (p = 0,0023) entre G, (promedio de
1024,3 ug) y Gg (promedio de 794,2 ug). Comparando la rela-
cién entre la masa total de fenilefrina administrada por el tiem-
po de anestesia-nacimiento (tiempo de infusién de fenilefrina),
no aparecieron diferencias entre los grupos (p = 0,9753). No
hubo diferencia entre los grupos, con relacién a las inciden-
cias de hipotension e hipotensién arterial. La incidencia de
bradicardia fue igual en los dos grupos y no hubo necesidad
de administracién de atropina (Tabla IV).

El mayor y el menor valor de presion arterial sistélica y de
frecuencia cardiaca registrados no fueron diferentes entre los
grupos (Tabla V). No hubo diferencias con relacion a las evo-
luciones de los valores de la presion arterial y de la frecuencia
cardiaca entre los grupos. (Figura 3).

No hubo diferencias en la incidencia de eventos adversos
maternos entre los grupos. (Tabla VI) Solamente una pacien-
te (3,3%) del Gy, presentd nauseas y una paciente (3,3%)
del Gg disnea. Ninguna paciente se quej6 de dolor, incomo-
didad o tuvo vomitos hasta el final de la operacién. No fue
necesaria una complementacién anestésica en las pacientes
estudiadas.

Gip Gs P
Bloqueo-nacimiento (minutos) 23,3+5,6 18,6 +4,7 0,0009*
Uterotomia-nacimiento (segundos) 75+ 53,6 73,9+ 60,8 0,695
Bloqueo-término de la cirugia (minutos) 72,44 + 15,70 67,33 + 12,74 0,17
Valores presentados como promedio + desviacion estandar.
*Estadistica significativa: p < 0,05
Tabla IV — Consumo de Vasopresores y Variables Hemodinamicas
Gip Gs P
Masa total de fenilefrina administrada (ng) 1024,3 + 277,4 794,4 +281,1 0,0023"
Masa de fenilefrina/tiempo de infusién (ug.min-') 44,06 + 6,63 44,18 + 13,97 0,957
Incidencia de Hipotensién Arterial** 7 (23%) 2 (6,6%) 0,145
Incidencia de Hipotension Arterial™* 11 (33,6%) 5(16,7%) 0,144
Bradicardia™* 4 (13,4%) 5(16,7%) 0,735
Administracion de atropina** 0 (0%) 0 (0%) 1

Valores presentados como promedio + desviacion estandar para el consumo de fenilefrina. Los otros datos (**) aparecen como ny (%).

*Estadistica significativa: p < 0,05

Tabla V — Valores de Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca Maxima y Minima en los Grupos G12 y G8

Gy, p
Presion arterial sistélica
Méaxima (mmHg) 140,4 + 10,8 (122-167) 137,24 11,0 (115-155) 0.25
Minima (mmHg) 108,5 + 12,0 (77-140) 112,7 £ 10,3 (91-134) 0,15
Frecuencia cardiaca
Méaxima (Ipm) 90,1 + 11,8 (66-115) 89,6 + 13,1 (66-112) 0,88
Minima (lpm) 60,7 + 7,9 (48-75) 60,8 + 10,2 (46-89) 0,98

Los valores son presentados como promedio + desviacion estandar (maximo y minimo).

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 61, Ne 4, Julio-Agosto, 2011

225



SOUZA, AMARAL, TARDELLI'Y COL.

Tabla VI — Eventos Maternos Adversos

Giz Gg p
Nauseas 1(3,3%) 0 (0%) 1
Vémitos 0 (0%) 0 (0%) 1
Dolor 0 (0%) 0 (0%) 1
Disnea 0 (0%) 1 (3,3%) 1
Temblores 4 (13,3%) 6 (20%) 0,729
Los valores presentados son lo nimeros de episodios (porcentaje).
Tabla VII — Caracteristicas de los Recién nacidos
G Gg p
Peso (g) 3137,6 + 352,9 3206,1 + 405,2 0,488
APGAR 1 min<7 1(3,3%) * 0(0%) * 1
APGAR 5 min<7 0 (0%) * 0 (0%) * 1
Gasometria Arteria Umbilical:
pH 7,33 +0,04 7,33+0,04 0,839
pCO, (mmHg) 45,8 + 8,1 459+6,9 0,925
Bicarbonato (mmol.L) 24+45 23,8+2,0 0,819
BE (mmol.L") -1,2+1,4 -1,3+17 0,941
Lactato arterial 1,8+0,4 1,9+0,5 0,781
(mmol.L")
Gasometria Vena Umbilical:
pH 7,35+ 0,04 7,35+0,05 0,839
pCO, (mmHg) 42,7+6,1 42,7 +6,9 0,955
Bicarbonato (mmol.L) 23,6+3,4 228+1,9 0,275
BE (mmol.L") 1,7+13 21417 0,412
Lactato venoso 1,8+0,4 1,9+0,6 0,361
(mmol.L")
Acidosis fetal (pH < 7,2) 0 (0%)* 0 (0%)* 1

Los valores estan presentados como promedio + desviacién estandar. * Los valores estan presentados como nimero y porcentaje de los pacientes.

Los datos de los recién nacidos de los dos grupos fueron
homogéneos (Tabla VII). Solo un recién nacido del Gy, pre-
sent6 Apgar igual a 3 en el primer minuto. Todos los otros
presentaron una puntuacién mayor que 7 en el Apgar del pri-
mer minuto. A los 5 minutos, la puntuacién de ese indice fue
mayor que 7 en todos los recién nacidos.

Los promedios de tiempo entre la recoleccion de sangre
de la vena y la arteria umbilical y la realizacién de los exame-
nes gasomeétricos y las dosificaciones de lactato fueron de
20,29 minutos y 19,71 minutos para G, y Gg, respectivamen-
te. Los mayores intervalos de tiempo entre la recoleccion de
la sangre y la realizacion de los exdmenes fueron de 42 y 43
minutos para Gy, y Gg, respectivamente.

DISCUSION

El estudio cuestiona los beneficios de la estrategia de reduc-
cién de la masa de anestésico local en la raquianestesia para
cesarea electiva, sobre los resultados maternos y conceptu-
ales, en la situacién de infusiéon continua y profilactica de la
fenilefrina.

En la practica clinica, la eleccién de la masa de anestési-
co local subaracnoidea administrada es realizada de mane-
ra intuitiva por parte de los profesionales, de acuerdo con la
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agilidad y con la experiencia de los equipos de cirugia, con-
siderando la mayor dispersion de los anestésicos en las par-
turientes. Optamos por administrar una mayor y una menor
masa de anestésico, 12 mg u 8 mg de bupivacaina hiperba-
rica para los equipos quirdrgicos previamente conocidos con
un mayor y un menor tiempo de cirugia, respectivamente. La
homogeneidad de las caracteristicas de las muestras y de los
grupos estudiados, redujo el sesgo proveniente de la selecci-
6n no aleatoria de los grupos.

La opcién por la inyeccion subaracnoidea de 12 mg de bu-
pivacaina hiperbérica est4 justificada por ser una dosis tradi-
cionalmente administrada en raquianestesia para cesarea en
la practica clinica. Ya en la dosis de 8 mg, asociada a los opi-
6ides liposolubles, representa una reduccién de un 33,33%
de la masa total de bupivacaina administrada, y puede ser
utilizada con seguridad para la realizacion de la raquianeste-
sia para cesarea '220. En una reciente publicacién ?' se relata
que las dosis entre 5 mg y 7 mg de bupivacaina hiperbérica,
asociadas a los opioides, pueden ser utilizadas solamente
por medio de un bloqueo combinado, siendo obligatoria la
presencia del catéter epidural para la complementacion anal-
gésica. La dosis de 8 mg utilizada en nuestro estudio esta
por encima del limite minimo preconizado por los autores, pu-
diendo ser administrada con seguridad en raquianestesia con
una puncion unica, sin necesidad de bloqueo combinado. So-
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lamente un estudio publicado por Bryson y col- 22 muestra la
seguridad en la utilizacién de dosis de 4,5 mg de bupivacaina
isobarica, asociadas a 50 ug de fentanil y 200 pug de morfina
en raquianestesia para cesarea. Es necesaria sin embargo,
la repeticion de esos datos para las alteraciones de las con-
ductas en la practica clinica.

La asociacién de los opioides liposolubles al anestésico
local en la raquianestesia para cesarea ofrece una mejoria en
la calidad del bloqueo anestésico, con una eficaz reduccion
del componente visceral del dolor durante la cesarea 23. Do-
sis subaracnoideas mayores que 5 pg de sufentanil se aso-
cian a una mejoria en la calidad del bloqueo anestésico, pero
aumentan significantemente la incidencia de los efectos co-
laterales, como el prurito 2324, La asociacion de sufentanil en
una solucion de raquianestesia reduce el periodo de latencia
del bloqueo anestésico, mejora su calidad en el periodo intra-
operatorio y proporciona una analgesia en el postoperatorio
inmediato con una duracion de cerca de 6 horas 25.

Se asoci6 la morfina a la soluciéon anestésica de raquia-
nestesia para proporcionar una analgesia de mayor duracién
en el periodo postoperatorio inmediato. Al tratarse de un opio-
ide hidrosoluble, la morfina presenta un inicio de acciéon mas
lento que los opioides liposolubles y una mayor duracién de
accién 0. Fue estandarizada la dosis de 100 ug de morfina,
porque los estudios relatan que las dosis mayores no adicio-
nan beneficios y estan asociadas a una mayor incidencia de
prurito 26-28,

Una de los principales cambios de conceptos relacionados
con la administracién de la raquianestesia para la cesarea,
esta vinculado con la prevencion de la hipotension arterial
postraquianestesia, por medio de la infusion profilactica de
farmacos alfa;-adrenérgicos, objetivando minimas reduccio-
nes de la presion arterial. La administracion profilactica con-
tinua de fenilefrina reduce la incidencia de naduseas y vomitos
maternos y trae como resultado un mayor pH de la sangre re-
cogido en los vasos umbilicales 7. En este estudio, optamos
por la infusién profilactica de fenilefrina para el control hemo-
dinamico, objetivando minimas caidas de la presion arterial.

Varias publicaciones en la literatura médica demostraron
los beneficios de la reduccion de la masa de anestésico local
enraquianestesia para la cesarea, con la reduccion de las inci-
dencias de hipotension arterial, nduseas y vomitos maternos,
ademas de un menor consumo de vasopresores 1213,16,22,29,
Sin embargo, esos estudios adoptaron una estrategia tera-
péutica de administracion de vasopresores, frente a una
reduccion mayor o igual que un 30% de la presion arterial
sistélica inicial o a la reduccion de la presion arterial sistolica
por debajo de 90 mmHg, después de la realizacién de la ra-
quianestesia. Esa estrategia, sin embargo, ya no representa
el “estandar oro” de la raquianestesia para la cesarea.

Por otro lado, los estudios que utilizaron la estrategia pro-
filactica de fenilefrina para el control de la presion, son pocos
en ese contexto de reduccién de la masa de anestésico local,
teniendo en cuenta que su foco estaba basicamente en la
perspectiva de comparacion de modos diferentes de admi-
nistracion de fenilefrina. Por tanto, se adopta una dosis fija de
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anestésico local, variando el modo de administracion de ese
vasopresor 1.

En el presente estudio, los niveles sensitivos de bloqueo
anestésico fueron medidos después de 5y 10 minutos de ha-
ber aplicado la inyecciéon subaracnoidea y nos sugieren una
igual dispersion de los anestésicos en los dos grupos estudia-
dos. Después de 10 minutos de bloqueo anestésico, el nivel
sensitivo alcanzo6 Tg en los dos grupos. Ese nivel de bloqueo
se considera seguro para el inicio de la cirugia .

El nivel de bloqueo simpatico puede alcanzar hasta 4 der-
matomas por encima del nivel sensitivo de bloqueo (31). El
nivel de bloqueo evidenciado después de 10 minutos (T6 en
los dos grupos), de la realizacién de la raquianestesia, causa
un bloqueo en practicamente toda la cadena simpatica de los
dos grupos. La dispersién de anestésicos locales en el espa-
cio subaracnoideo puede extenderse hasta 20 y 25 minutos,
posterior a la inyeccion subaracnoidea 3'. Considerando el
nivel del bloqueo a los 10 minutos, tal vez la dispersion adicio-
nal del anestésico no influyé en la incidencia de hipotensién
arterial y en el consumo de vasopresores.

El consumo total de fenilefrina fue mayor en el G;, que en
el Gg. Esa diferencia se justifica por la eleccion no aleatoria
de los grupos estudiados, siendo que una masa mayor de
anestésico local se administrd en los equipos quirdrgicos que
tenian un mayor tiempo de cirugia. El grupo de la masa de
12 mg de bupivacaina hiperbérica presenté un mayor inter-
valo de tiempo entre la realizacién del bloqueo y la extraccion
del concepto y por lo tanto, mayor tiempo de infusion y con-
sumo total de fenilefrina.

La diferencia, con relaciéon al consumo total de fenilefrina,
no puede ser achacada a las diferencias de nivel sensitivo de
bloqueo anestésico, en virtud de la homogeneidad de los ni-
veles de bloqueo anestésico, que no presentaron diferencias
entre los grupos.

El mayor consumo total de fenilefrina fue de 1024 ng en el
Gy, y fue seguro para la utilizacién en raquianestesia para ce-
sarea. La administracién de masa total de fenilefrina de hasta
1500 pg ya ha sido descrita en la literatura, sin causar efectos
adversos para la madre ni para el feto 7. La fenilefrina es
actualmente un farmaco de primera linea para la prevencion
de la hipotension arterial postraquianestesia 2.

La variacion de la masa de anestésico local administra-
da no presenté un impacto para la reduccion o el aumento
del consumo de vasopresor por unidad de tiempo. Al ajustar
el consumo total de la fenilefrina por el tiempo de infusion
del farmaco (ng.min''), no aparecieron diferencias entre los
grupos estudiados, confirmando que el mayor consumo total
observado en el G, provino del un mayor tiempo de infusion.
Los estudios publicados, sin embargo, muestran una reduc-
cién del consumo de vasopresores con la disminucion de la
masa de anestésico local '2'6. La diferencia con los resulta-
dos de nuestro estudio puede ser explicada por el hecho de
que esos autores han adoptado una estrategia terapéutica de
administracion de vasopresores.

Varias publicaciones estipulan la dosis del anestésico local
y evaltan las diferentes dosis y modos de administracion de
la fenilefrina, aisladamente o un conjunto con otros farmacos
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vasopresores, analizando la seguridad y los efectos adver-
sos de su administracion 17.1933, Recientemente, los efec-
tos de la infusion profilactica de fenilefrina fueron analizados
en 80 pacientes sometidas a la raquianestesia para ceséarea
con 10 mg o 7 mg de bupivacaina isobarica asociadas a 4
mcg de sufentanil 34. La velocidad de infusién de la fenilefrina
fue inferior a la velocidad de infusion de este estudio. Los
autores mostraron que las menores alteraciones hemodina-
micas estan asociadas con la administracién de bajas dosis
de anestésico local, concomitante con la infusién continua de
fenilefrina.

La incidencia de hipotensién arterial encontrada con la uti-
lizacion del protocolo de administracion profilactica de fenile-
frina esta a tono con el estudio de Ngan Kee y col. 7, cuando
se observé una incidencia de hipotension arterial de un 16%,
definiendo la hipotensién como una caida superior al 20%
de la presion arterial sistolica basal, en presencia de 10 mg de
bupivacaina subaracnoidea.

Aunque hayamos registrado una baja incidencia de hipo-
tension arterial en el Gg, un estudio publicado por el mismo
grupo de Ngan Kee y col. '® mostré una incidencia todavia
menor de hipotension arterial, 1,2%. Tal diferencia puede ser
explicada por la infusién de un gran volumen de cristaloide
(2000 mL de solucién de Ringer Lactato), previamente a la
administracién del bloqueo anestésico en este articulo cita-
do, en contrapartida con el volumen maximo de 1000 mL de
Ringer Lactato administrado hasta la extraccion fetal de esta
disertacion.

Los principales efectos adversos maternos causados por
la infusién continua de fenilefrina fueron la hipotension arterial
y la bradicardia. La incidencia promedio de hipotension arte-
rial en ambos grupos fue inferior a los resultados relatados
por la literatura, cuya incidencia puede alcanzar un 47%, sin
causar repercusiones maternas y neonatales negativas °.

En la literatura, la incidencia de la bradicardia con infusi-
6n de fenilefrina llega a un 5% 1535, y puede que necesite
administracién de atropina. La bradicardia puede resultar del
aumento de la resistencia vascular periférica causado por la
fenilefrina, que conlleva al aumento de la post-carga del ven-
triculo izquierdo y la reduccion de la frecuencia cardiaca 6. El
presente estudio mostré una mayor incidencia de bradicardia
en el grupo de 8 mg (16,7%). Ngan Kee y col. '° relatan una
incidencia de bradicardia de un 24,8%, frente a la infusion de
hasta 100 pg.min de fenilefrina.

Nuestros resultados muestran que los episodios de bra-
dicardia no fueron seguidos de repercusiones hemodinami-
cas (hipotension), y que no necesitaron administracion de
atropina, siendo tratados con la interrupcion de la infusién de
vasopresor. Esos datos también estan a tono con la litera-
tura 151935, QOtras arritmias cardiacas, como el bigeminismo
ventricular no se observaron aqui %.

La incidencia de eventos adversos maternos fue minima;
apenas 1/30 (3,3%) presentd un episodio de nauseas en el
grupo de mayor masa de anestésico local. Este episodio de
nausea ocurrié concomitantemente con un episodio de hipo-
tension arterial, registrando la reduccion de la presion arterial
sistolica de 115 mmHg para 90 mmHg. La incidencia de nu-
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seas registrada en los dos grupos fue menor que la relatada
en la literatura, cuja incidencia puede alcanzar el 16% .

Las bajas incidencias de nauseas y vomitos evidenciadas
provienen de la asociacién del control presoérico estricto con
la asociacién de opioides liposolubles a la solucién de raquia-
nestesia. Cerca de un 80% de los episodios intraoperatorios
de nauseas y vomitos provienen de la hipotension arterial.
Otras causas de nauseas y vomitos intraoperatorios son esti-
mulos quirargicos como la manipulacion y la traicién del peri-
toneo y de los 6rganos intra-abdominales. La adicién de anal-
gésicos subaracnoideos a la solucion de anestésicos locales
mejora la calidad del bloqueo anestésico y reduce la inciden-
cia de nauseas y vomitos intraoperatorios 23. Las estrategias
no profilacticas de control presorico postraquianestesia pre-
sentan mayores incidencias de eventos adversos maternos
como nauseas y vomitos, que pueden acometer hasta el 40%
de las pacientes 12.13.36.38,

Ninguna de las pacientes se quej6 de dolor y/o incomo-
didad durante la realizacion del procedimiento quirdrgico, o
necesité complementacion anestésica, mostrando la segu-
ridad en la utilizacién de la dosis de 8 mg de bupivacaina
hiperbarica en la raquianestesia con puncién Unica, asociada
a 5 ug de sufentanil y 100 pg de morfina para ceséareas con
una duracion promedio de 67 minutos. Las masas entre 5 mg
y 7 mg de bupivacaina hiperbarica pueden ser administradas
para las cesareas con duracién entre de 50 y 70 minutos 2'.
Se recomienda sin embargo, la realizacién de un bloqueo
combinado para tales dosis 2'.

Los resultados conceptuales nos presentaron ninguna
diferencia significativa frente a la reduccién de la masa de
12 mg para 8 mg. Solamente un recién nacido en el grupo
de 12 mg present6 una puntuacién 3 en el indice de Apgar
al primer minuto. El tiempo de uterotomia-nacimiento de esa
cesarea fue de 5 minutos y 33 segundos, lo que resulté en un
mayor periodo de isquemia, justificando la baja puntuacion
inicial. Sin embargo, el pH de la arteria y de la vena umbilical
de ese concepto, fue superior a 7,20 y la puntuacién en el
indice de Apgar al quinto minuto fue de 9, sin evidencias de
sufrimiento fetal.

Los promedios registradas de pH arterial y venoso umbi-
licales fueron de 7,33 y 7,35 en los dos grupos estudiados.
Esos valores estan en niveles mas elevados que otros resul-
tados de la literatura '7 y aparecen contrapuestos en el me-
tanalisis publicado por Reynolds y Seed 2%, en que la raquia-
nestesia para la cesarea estaria asociada al empeoramiento
del estado acido-base fetal, cuando se les compara con las
anestesias epidural y general. Los autores evaluaron 27 estu-
dios y demostraron que las pacientes sometidas a la raquia-
nestesia tenian un pH inferior al pH de las pacientes someti-
das a la anestesia general y epidural, siendo tal diferencia de
0,015, e incluyendo los estudios publicados desde la década
del 60. La raquianestesia realizada en esa época presenta-
ba conceptos y estrategias diferentes de aquellas que hoy
tenemos y la administracion de efedrina podrian ser la res-
ponsable de esas diferencias de resultados. La efedrina, que
rebasa la barrera de la placenta, aumentaria el metabolismo
fetal y la liberacién de catecolaminas °40-42. Existe una gran
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transferencia placentaria de efedrina comparada con la feni-
lefrina, presentando repercusiones para el feto, con un gran
aumento en la concentracion de catecolaminas circulantes 43.
Se muestra la seguridad en la utilizacién de la fenilefrina en la
raquianestesia para la cesarea electiva, resultados que han
sido ya confirmados por varios articulos clinicos y experimen-
tales 4447, La utilizacién de farmacos alfa;-adrenérgicos fue
algo seguro y eficaz siendo que el pH de la arteria y de la
vena umbilical fue de 7,33 y 7,35 en los grupos Gy, y Gg,
respectivamente. Ese pH revela buenas condiciones de naci-
miento, relacionadas con la raquianestesia, como también la
seguridad en la administracion de la fenilefrina sobre el esta-
do acido-base fetal 2.

La recoleccion de la sangre de la vena y de la arteria umbi-
lical fue hecha por medio de la técnica de doble pinzamiento
del cordén umbilical, con una jeringa previamente hepariniza-
da y todas las muestras se analizaron con menos de 60 mi-
nutos, después de hecha su recoleccion. El Colegio Nortea-
mericano de Ginecologia y Obstetricia, recomienda el andlisis
de las muestras como maximo en 60 minutos después de la
recoleccién en jeringuilla heparinizada “8. Los estudios sobre
los efectos del tiempo de examen sobre los resultados de la
gasometria de la arteria y de la vena del cordon umbilical,
mostraron que después de 60 minutos de la recoleccién de
la muestra, los valores de pH no se alteraron 4°; sin embargo,
los valores de pCO, disminuyeron significativamente, mien-
tras los de pO, aumentaron. El estudio cuestiona, también,
la eficacia de la utilizacion de la estrategia de reducciéon de
la masa de anestésico local sobre los resultados maternos
y conceptuales en pacientes sometidas a la raquianestesia
para cesarea electiva, si se adopta un control estricto de la
presién arterial, con infusion de la fenilefrina. La prevencién
de la hipotension arterial con la utilizacién de una estrategia
profilactica de infusion de vasopresores reemplaza los efec-
tos benéficos de la reduccion de la masa de anestésico local
sobre los resultados maternos y conceptuales.

Este estudio, sin embargo, no ha evaluado las diferencias
entre los resultados maternos que podrian haber sido ob-
servados después de la extraccion fetal, como el tiempo de
regresion del bloqueo motor, la utilizacién de farmacos ute-
roténicos y la analgesia postoperatoria. Esos datos también
estarian relacionados con la satisfaccién materna 2250

Concluimos entonces que en pacientes sometidas a la ra-
quianestesia para cesarea electiva con control presorico es-
tricto con fenilefrina, la variacién de la masa de bupivacaina
hiperbarica de 12 mg para 8 mg no se asocia a las diferencias
en la incidencia de eventos adversos maternos, en la calidad
del bloqueo anestésico hasta el término de la operacién, y en
las condiciones de nacimiento conceptuales.
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