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Resumen

Antecedentes: La hipotension arterial es una complicacion frecuente en pacientes obstétricas
sometidas a cesarea bajo bloqueo neuroaxial, especialmente cuando se utiliza bupivacaina
hiperbarica como agente anestésico. Esta condicion puede comprometer la perfusion
uteroplacentaria, generar sintomas maternos como nauseas, vomito y pérdida de conciencia, y
aumentar el riesgo de sufrimiento fetal. En instituciones como el Hospital General de Tula, donde se
realizan cesareas de forma rutinaria, no se cuenta con datos sistematizados que permitan
dimensionar la magnitud de esta complicacion ni sus implicaciones clinicas, operativas vy
econdmicas. La ausencia de informacion local limita la capacidad de respuesta institucional y dificulta
la implementacién de estrategias preventivas adaptadas a las condiciones reales del hospital.
Objetivo: Se determino la incidencia de hipotensién arterial en pacientes obstétricas sometidas a
cesarea bajo bloqueo neuroaxial con bupivacaina hiperbarica en el Hospital General de Tula, durante
el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2023 y el 1 de marzo de 2024. Material y métodos:
Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se analizaron los expedientes clinicos de
pacientes obstétricas que fueron sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea con bupivacaina
hiperbarica en el periodo sefialado. Se recopilaron variables como edad, nimero de gestas,
comorbilidades, presencia o ausencia de hipotensién arterial. Los datos se procesaron mediante
estadistica descriptiva se determind la incidencia y caracterizo los casos registrados. Resultados:
Se estudiaron 328 pacientes obstétricas sometidas a cesarea, se encontré6 una incidencia de
hipotensién arterial del 48%, una cifra significativamente alta. La poblacion estudiada se caracterizo
por tener una mediana de edad de 29 afios y en su mayoria (91.1%) presentaba sobrepeso u
obesidad. Respecto a los antecedentes, el 25.3% de las pacientes tenia un historial de hipertension
arterial. Los datos hemodinamicos mostraron que las cifras de Presion Arterial Media (PAM) fueron
consistentemente mas bajas en todos los puntos de medicién (5, 10, 15 minutos y al final de la
cirugia) en el grupo que desarroll6 hipotension. Analisis: Los resultados revela que la incidencia de
hipotensién (48 casos por cada 100 cesareas) es notablemente superior al 35% que se habia
planteado como hipotesis inicial. Un hallazgo contraintuitivo y estadisticamente significativo fue que
las pacientes sin antecedentes de Hipertension Arterial (HTA) tuvieron una mayor proporcién de
hipotensién, sugiriendo que este grupo podria representar un factor de mayor riesgo en la poblacion
estudiada. Adicionalmente, se encontr6 una diferencia significativa en el nimero de gestas entre los
grupos con y sin hipotension. El uso de vasopresores, principalmente efedrina, estuvo directamente
asociado a la presencia de hipotension, lo que abre un area de oportunidad para ajustar los
protocolos hospitalarios que favorece otros farmacos con un mejor perfil de seguridad fetal.
Conclusiones: La investigacion confirma que la hipotension arterial es una complicacién de alta
incidencia en la unidad hospitalaria estudiada, revelando un perfil de riesgo particular para esta
poblacién. Los hallazgos subrayan la necesidad de reevaluar y optimizar los protocolos de manejo
anestésico. Se destaca la importancia de identificar factores de riesgo especificos, como la ausencia
de HTA y el numero de gestas, para permitir un enfoque preventivo y una vigilancia mas estrecha.
La alta frecuencia de esta complicacion justifica la implementacion de estrategias profilacticas
estandarizadas para mejorar la seguridad del binomio madre-hijo durante el procedimiento de
cesarea.

Palabras clave: Hipotension arterial, cesarea, anestesia raquidea, bupivacaina hiperbarica, bloqueo
neuroaxial, pacientes obstétricas, seguridad materna, Hospital General de Tula.



Abstract

Background: Arterial hypotension is a common complication in obstetric patients undergoing
cesarean delivery under neuraxial blockade, especially when hyperbaric bupivacaine is used as the
anesthetic. This condition can compromise uteroplacental perfusion, generate maternal symptoms
such as nausea, vomiting, and loss of consciousness, and increase the risk of fetal distress. In
institutions such as the Tula General Hospital, where cesarean sections are routinely performed, there
are no systematic data available to assess the magnitude of this complication or its clinical,
operational, and economic implications. The lack of local information limits the institutional response
capacity and hinders the implementation of preventive strategies tailored to the hospital’s actual
conditions. Objective: The incidence of arterial hypotension in obstetric patients undergoing
cesarean section under neuraxial blockade with hyperbaric bupivacaine at the General Hospital of
Tula was determined, during the period between March 1, 2023 and March 1, 2024. Materials and
methods: This was an observational, retrospective, and descriptive study. The medical records of
obstetric patients who underwent cesarean section under spinal anesthesia with hyperbaric
bupivacaine during the indicated period were analyzed. Variables such as age, number of
pregnancies, comorbidities, and the presence or absence of arterial hypotension were collected. Data
were processed using descriptive statistics, and incidence was determined and the recorded cases
characterized. Results: A total of 328 obstetric patients undergoing cesarean section were studied.
The incidence of arterial hypotension was found in 48%, a significantly high figure. The study
population had a median age of 29 years, and the majority (91.1%) were overweight or obese.
Regarding medical history, 25.3% of patients had a history of arterial hypertension. Hemodynamic
data showed that mean arterial pressure (MAP) values were consistently lower at all measurement
points (5, 10, 15 minutes, and at the end of surgery) in the group that developed hypotension.
Analysis: The results reveal that the incidence of hypotension (48 cases per 100 cesarean sections)
is significantly higher than the initial hypothesis of 35%. A counterintuitive and statistically significant
finding was that patients without a history of high blood pressure (HBP) had a higher proportion of
hypotension, suggesting that this group may represent a higher risk factor in the study population.
Additionally, a significant difference was found in the number of pregnancies between the groups with
and without hypotension. The use of vasopressors, primarily ephedrine, was directly associated with
the presence of hypotension, opening an opportunity to adjust hospital protocols that favor other
drugs with a better fetal safety profile. Conclusions: The study confirms that arterial hypotension is
a highly prevalent complication in the hospital unit studied, revealing a particular risk profile for this
population. The findings underscore the need to reevaluate and optimize anesthetic management
protocols. The importance of identifying specific risk factors, such as the absence of hypertension
and the number of pregnancies, is emphasized to allow for a preventive approach and closer
monitoring. The high frequency of this complication justifies the implementation of standardized
prophylactic strategies to improve the safety of the mother-child pair during cesarean section.

Keywords: Arterial hypotension, cesarean section, spinal anesthesia, hyperbaric bupivacaine,
neuraxial blockade, obstetric patients, maternal safety, General Hospital of Tula.



Marco teodrico

La cesarea en el contexto de atencién a la mujer embarazada

La cesarea es el procedimiento quirdrgico mas frecuente realizado en las mujeres
embarazadas a nivel mundial, la cual involucra la elaboracion de una incision tanto
abdominal como uterina con la finalidad de la extraccion del producto de la gestante,
resultando en el nacimiento via abdominal (1)., El objetivo desde su implementacion
siempre ha sido mantener el bienestar materno-fetal para prevenir la morbimortalidad tanto
materna como perinatal, sin embargo, en las ultimas décadas esta practica obstétrica ha
incrementado su tasa a nivel global de manera innecesaria ya que de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las tasas justificadas estimadas para este
procedimiento deben de estar muy por debajo por ejemplo los niveles nacionales tienen un
exceso de procedimientos realizado estimado de dos veces el limite superior (con un riesgo
atribuible estimado del 17%) (2). Como se podra analizar mas en detalle en la epidemiologia
de este evento en el siguiente subtema, y concluyendo en base a esto que para las mujeres
en quienes este procedimiento no se encuentra adecuadamente justificado, ya que los
beneficios sobre el parto vaginal no estarian demostrados sino que al contrario, al tratarse
de una cirugia abdominal, como cualquier procedimiento quirdrgico esta sujeta a efectos
adversos riesgosos tanto a corto como mediano plazo (2).

Para poder llevar a cabo la cesarea, una vez realizada la incisién en la piel, el cirujano
debera atravesar las capas anatdmicas para poder acceder al producto, de manera que
después de llegar al tejido subcutaneo, se debe atravesar la fascia que recubre los
musculos rectos del abdomen para posteriormente acceder a la cavidad abdominal a través
del peritoneo parietal y localizar el utero. El utero consta de tres capas, la mas externa
también llamada perimetrio, el miometrio que es una capa muscular y la mucosa interna o
endometrio, una vez que se irrumpe en ellas, se encontrara el saco amnidtico y al
atravesarlo se encontrara con el feto para su extraccion (3).

Indicaciones del procedimiento

Puede haber diversas causas por las cuales un parto via vaginal no sea viable y se deba
optar por realizar una cesarea, las cuales pueden deberse a indicacién materna, causas
utero-anatémicas o indicaciones fetales. Otras causas son: antecedente de cesarea previa,
antecedente de ruptura uterina, sufrimiento fetal, distocia pélvica, trabajo de parto
prolongado sin progresion, producto macrosémico, prolapso del cordon umbilical, asi como
las relacionadas con las condiciones de la placenta; como placenta previa y otras mas,
asociadas a comorbilidades como infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) sin adecuado control, diabetes gestacional o preeclampsia. Esta cirugia no cuenta
con contraindicaciones absolutas debido a que resulta crucial su ejecucion sobre todo en el
contexto de una urgencia obstétrica que requiere de la extraccion rapida del feto, por lo que
los obstetras deben contar con la destreza adecuada para llevarla a cabo aun si hubiese
limitacion en los recursos (3).

Epidemiologia del procedimiento

La tasa de cesareas ha incrementado de manera acelerada en las ultimas décadas, tan
solo en 1970 era del 5%, mientras en el afio 2016 se estimo en 31.9%, sin embargo, este
aumento en su realizacidon carece de asociacion a la reduccion en las tasas de mortalidad
tanto materna como neonatal; de acuerdo con la OMS, quien establece que la tasa ideal de



la cesarea en los paises debe oscilar del 10 al 15% (2) y lo establecido por la Norma Oficial
Mexicana Numero 007 que establece un maximo de 15-20% (4). En México la tasa de
cesareas es elevada, en el 2014 se estimd en 48.7% en las mujeres primigestas, incluyendo
a las que adquirieron atencion médica tanto en el medio privado como en el institucional
(5), estas estimaciones van en concordancia a lo reportado por el Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP), que considera a las cesareas como un problema de salud publica
(una “epidemia de cesareas”) con una tasa de cesareas del 48.8% (2018-2019), ademas
de lo estimado por la (OCDE) que en el afio 2017, considero que México ocupaba el
segundo lugar en la tasa de cesareas tanto dentro de los paises miembros, asi como a nivel
mundial (tasa estimada de 46.8 y 48.7% respectivamente) (4). Al mismo tiempo de acuerdo
con analisis mas recientes en unidades de primer nivel de atencién se ha obtenido que las
tasas de cesaras es de 39.9% pero con estudios realizados con muestras relativamente
pequenas. Mientras que otros estudios ya lo han estimado para la regién latinoamericana
con una tasa del 52%. Como es el caso de la Ciudad de México en donde estiman sus tasas
de cesaras ya oscilando el 57.3%, muy superior a las recomendaciénes previamente
comentadas (6).

En el caso de nuestra institucion durante el periodo de marzo del 2023 a marzo del 2024
de acuerdo con nuestros censos internos se llevaron a cabo 1454 partos de las cuales el
454 fueron resueltas de forma quirirgica por medio de una cesarea con una prevalencia de
31 cesaras por cada 100 partos realizados en la unidad [0.3122, IC 95% 0.2889-0.3365,
valido] (7), lo que fortalece las estimaciones realizadas por otros investigadores y las
instituciones previamente analizadas.

La anestesia y el embarazo

Con el incremento en la ejecucion de este procedimiento quirirgico consecuentemente
ocurre un incremento en el uso de farmacos anestésicos y analgésicos, los cuales tienen la
capacidad de reducir la morbimortalidad materno-fetal si son utilizados de manera efectiva,
puesto que la perfusion tisular se debe mantener de manera adecuada durante los efectos
de la anestesia y para ello la monitorizacion de los signos vitales juega un papel crucial
durante e incluso posterior a la cirugia. El anestesidlogo siempre debe considerar para la
eleccion de la anestesia tanto los riesgos como los beneficios en los pacientes, asi como
realizar una evaluacion respecto a la presencia de comorbilidades, peso, antecedentes
clinicos, entre otros. En el caso de los procedimientos obstétricos, la anestesia mas
utilizada es la de tipo regional (AR), que engloba la anestesia neuroaxial (AN), la cual
incluye a la anestesia epidural (AE), espinal o raquidea (también conocida como
subaracnoidea) y la espinal-epidural (CSE), aunque también se emplea en ocasiones la
anestesia general (AG) (8).

La administracion de la anestesia regional consiste en administrar anestésicos locales via
intratecal para contar con bloqueo selectivo, o que permite que la madre esté en vigilia
durante el acto quirurgico, facilitando el vinculo con el producto desde un inicio; esta técnica
en comparacion a la aplicacion de la anestesia general se encuentra asociada a un menor
riesgo de mortalidad materna, por lo cual es la técnica preferida por los clinicos que realizan
tales procedimientos (9).

La AN se realiza mediante la introduccion de un catéter o aguja en los espacios
intervertebrales con el objetivo de administrar los farmacos en el espacio epidural o
subaracnoideo, dependiendo que tipo sea el de eleccion. La AE se puede administrar a

9



cualquier nivel de la columna vertebral, sin embargo su aplicacion resulta mas sencilla a
nivel de la columna lumbar, presenta un inicio de accion progresivo en el que en un lapso
de 15 a 20 minutos proporciona su efectividad maxima (10), por lo general su modalidad
consiste en la administracién de un anestésico local y un medicamento opiaceo en bolo,
que puede mantenerse ya sea mediante administracion de bolos adicionales al inicial o
infusion continua, la combinacién de estos medicamentos disminuye la posibilidad de un
bloqueo total espinal no deseado y de toxicidad a nivel sistémico por parte del anestésico
local (11). El Bloqueo Sub-Aracnoideo (BSA) usualmente es suministrada mediante una
aplicacion unica y es la mas comunmente empleada, se relaciona a un inicio de accion
rapido que brinda un bloqueo mas profundo en comparacion a la anestesia epidural,
requiriendo de una dosis minima de anestésico, o que minimiza la posibilidad de
experimentar toxicidad a nivel sistémico. En el caso de la anestesia espinal-epidural, se
trata de un bloqueo combinado con puncion doble que consiste en un inicio de accién rapido
con la ventaja de aumentar el efecto anestésico a través del catéter epidural (12).

Ademas de lo antes mencionado, la eleccion de la via neuroaxial proporciona una sedacion,
relajacion eficaz y una analgesia significativamente superior; al compararse con los
medicamentos opiaceos administrados por via parenteral, los anestésicos locales se
asocian a una mejor puntuacion en la escala de APGAR del neonato al primer minuto, ya
que genera menos depresion en los recién nacidos (12,13). Por otro lado, la anestesia
general utilizada en procedimientos obstétricos se encuentra tipicamente asociada a
situaciones que incrementan la falta de estabilidad en la salud tanto de la madre como del
producto por lo que siempre se debe evitar en medida de lo posible ya que se ha relacionado
ademas con eventos como tromboembolismo venoso, infeccion del sitio quirurgico (1ISQ) y
riesgo de hemorragia obstétrica en comparacion con la AN (14).

No obstante, si bien organizaciones como la American Society of Anesthesiologists (ASA)
y la American Pain Society sugieren el uso rutinario de la anestesia espinal en los
procedimientos quirurgicos de tipo cesarea, restringiéndola en casos muy especiales como
en las pacientes que se nieguen a su instauracion, alergias medicamentosas, presencia de
comorbilidades asociadas con la coagulacion, estado de shock refractario o septicemia, se
debe tener en consideracion los efectos potenciales que pueden desencadenarse mediante
su uso, como la cefalea post puncion, hematoma epidural, sindrome de la arteria espinal
anterior y la hipotension, siendo esta ultima el evento adverso mas frecuente (15,16).

Complicaciones anestésicas

La hipotensién secundaria a AN presenta variedad de definiciones, los conceptos
comunmente utilizados se rigen en funcion de los valores absolutos de la presion arterial
sistolica (PAS), catalogandola de esta forma cuando se encuentra por debajo de los 90
mmHg(17), También de acuerdo a Bower JR, se le puede definir considerando una caida
de los valores basales de la PAS de un 20 a 30%(18), por ultimo, otra forma de definir este
evento es considerando el valor de la presion arterial media (PAM), donde un valor por
debajo de los 65 mmHg se considera indicativo de hipotensién(19).

El mecanismo por el cual ocurre pj’domi’antemente resulta del bloqueo simpatico
provocado por la AN sobre las fibras de los niveles de T1 a L2, esto ocasiona una
disminucion de las resistencias vasculares secundarias a la dilatacién producida tanto
arterial como venosa; como resultado se produce un retorno venoso reducido, y una
disminucion del gasto cardiaco (GC) y de la PAS(17) (Reflejo de Bezold-Jarisch) (20) como
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se puede observar a continuacion en la Figura 1 donde se muestra graficamente este
fendmeno. No obstante, en el caso de las mujeres gestantes, su cuerpo no logra adaptarse
adecuadamente en algunas de ellas a este reflejo, puesto que su sistema cardiovascular
carece de capacidad para compensar este desequilibrio hemodinamico ya que de manera
fisiologica el GC, la Frecuencia Cardiaca (FC) y el volumen sistélico (VS) se encuentran
aumentados para cumplir con las demandas del producto(17); aunado a esto, la
disminucién del tono vascular periférico se ve agravada por la compresion aortocava,
fendmeno caracteristico presente en las mujeres embarazadas provocado por la posicién
en decubito supino donde debido al peso del utero gravido se comprime la vena cava inferior
(VCI), lo que limita de manera adicional el retorno venoso y gasto cardiaco optimos,
contribuyendo asi a la presencia de hipotension (18,19).

ISympathetic Output I Vasomotor center inhibition
@ IAﬂeriolar Tone )
Sympathetic Output

BRADYCARDIA
I Peripheral Vascular Resistance J
Peripheral Vascular Resistance

Figura 1. Reflejo de Bezold-Jarisch, Tomado de la Universidad de Francisco Marroquin
(Online: https://medicina.ufm.edu/eponimo/reflejo-de-bezold-jarisch/) (20).
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Esta caida en la presion arterial no solo representa un riesgo para la madre, quien puede
experimentar sintomas como nausea, vomito, diaforesis o sincope, sino que también puede
comprometer la perfusién uteroplacentaria. La circulaciéon uterina depende principalmente
del gradiente de presion entre la arteria y las venas uterinas; por tanto, al reducirse la
presion arterial sistémica, por consiguiente, se reduce también el flujo sanguineo hacia la
placenta lo que compromete a la oxigenacion fetal pudiendo ocasionar acidosis, bradicardia
fetal o alteraciones en la frecuencia cardiaca en el producto detectadas por monitoreo
intraoperatorio (21).
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Este evento tiene una incidencia variable de acuerdo con el tipo de definicion que se
considere, sin embargo, se estima que afecta aproximadamente al 80% de los pacientes
sometidos a este tipo de anestesia, sin embargo, existen estudios que reportan su
presencia hasta en el 100% de las pacientes obstétricas, quienes resultan ser una poblacién
vulnerable en comparacion con la poblacion general (22,23).

Dentro de las consecuencias de la hipotension secundaria al BSA se encuentran signos y
sintomas como nauseas, vomitos, disnea, mareo, sincope, broncoaspiracién y/o arritmias
en la mujer gestante, que se manifiestan debido a la hipoperfusion cerebral; no obstante si
la hipotension se mantiene por un lapso de duracién prolongada las consecuencias pueden
ser devastadoras dado que se ve comprometido el flujo sanguineo Uteroplacentario y puede
provocar en el producto acidosis fetal, hipoxia e incluso cambios en el comportamiento
neuroldgico del neonato durante los primeros dias de vida extrauterina; por otro lado, en la
madre ademas se puede presentar choque cardiovascular e isquemia de diversos 6rganos,
por lo que la duracion de la hipotensién resulta tener mayor relevancia en comparacion al
nivel de disminucion de los valores tensionales (24).

Evitar la aparicion de éste fendmeno resulta crucial para garantizar el bienestar materno-
fetal, por lo que a lo largo de los afios se han identificado factores inherentes a la madre
que pueden propiciar que este efecto adverso se presente con mayor facilidad, ademas de
su condicion de embarazo. De primera instancia la posicion de decubito supino durante el
parto por cesarea contribuye al retorno venoso disminuido y propicia a la disminucion de la
Presién Arterial (PA) hasta en un 20% (25); también la edad avanzada especificamente
superior a los 40 afos es un factor de riesgo debido a la disminucion del espacio epidural y
espinal, lo que propicia que la distribucion cefalica anestésica sea mayor y por ende se
desencadene la hipotension (26). Las semanas de gestacion también fungen como
elemento importante ya que los cambios hormonales generados por el incremento de la
progesterona condicionan una mayor sensibilidad en la mujer a los anestésicos locales (27).
Del mismo modo, el estado nutricional relacionado con los valores del indice de Masa
Corporal (IMC) de la gestante superiores a los 25 Kg/m2 y la presencia de producto
macrosomico, son considerados como factores de riesgo, aunque también se ha
demostrado que ser portadora de comorbilidades como Hipertension Arterial (HTA) y niveles
bajos de Tensién Arterial (TA) desde el inicio de la cesarea, contribuyen a un incremento de
riesgo para la presencia de hipotension (28).

Con el objeto de aminorar estos sintomas, multiples estrategias se han adaptado, que
incluyen el manejo de liquidos, vasopresores, asi como medidas fisicas; estas maniobras
en conjunto junto con la identificacion temprana de los factores de riesgo en la evaluacién
preanestésica resultan efectivas en la prevencion de la hipotensién inducida por AN (29).

El manejo de volumen o fluidoterapia puede llevarse a cabo con la administracion de
cristaloides (solucion salina, Ringer lactato, cloruro de sodio hipertonico, dextrosa) o
coloides y es una estrategia valiosa para combatir las cifras tensionales bajas (30). En el
caso de la infusion de cristaloides como precarga, no es recomendada de primera eleccioén,
ya que se necesitan grandes volumenes instaurados de manera rapida para que logren el
efecto deseado, lo que predispone a la paciente a complicaciones como edema pulmonar,
ya que dos tercios de la solucion administrada se aloja en los tejidos intersticiales, por lo
tanto, no resulta ser muy eficaz (31). Por otro lado, las soluciones coloides son superiores
en comparacion a las cristaloides para el control de la TAy de la FC, esto se ha observado
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cuando se administra en infusion previo a la induccion anestésica como cuando se
administra como cocarga (denominaciéon que se le da a la hidratacion intravenosa al
momento del BSA (32), a pesar de la adecuada respuesta a la infusién de soluciones
coloides, su uso ha disminuido por el aumento de riesgo de anafilaxia y lesion renal aguda
(33).

Ademas de la fluidoterapia, se puede emplear la maniobra que consiste en la inclinacion
lateral izquierda de aproximadamente 15 grados de la mesa quirurgica con la finalidad de
alejar la vena cava del utero para disminuir la hipotension, sin embargo, Morante J. y
colaboradores (2020) (34), quienes han estudiado esta practica con variacion en los grados
de inclinacion, tipo de anestésico utilizado y el tiempo de colocacién tras la induccién del
farmaco, han documentado una efectividad variable.

Farmacos empleados

Por otro lado, el uso de vasopresores es considerados el pilar para la profilaxis como
tratamiento de la hipotension secundaria a la AR, prefiriéndose la infusiéon continua en
comparacion a los bolos para una respuesta rapida y eficaz. El farmaco de eleccién es la
fenilefrina (FL) perteneciente a la familia de los alfa agonistas que mejora la perfusion en el
Utero al incrementar la resistencia vascular, ademas de no impactar en el equilibrio acido-
base del producto; uno de los efectos secundarios que pueden presentarse por el uso de
este farmaco es la bradicardia refleja, generada por los barorreceptores que pueden
conducir a una reduccion en el GC y disminucion del flujo sanguineo en la placenta, aun
asi, no se ha asociado a consecuencias negativas en los recién nacidos, inclusive a dosis
altas. Por lo general se administra mediante bolos de 100 ug o en infusion continua a 25-
50 ug/min, mientras que en pacientes con preeclampsia puede administrarse a 15-25
pg/min, pudiendo suministrar bolos de rescate de 100 ug en caso de que la PAS descienda
debajo del 80% de las cifras basales (35).

La noradrenalina o norepinefrina (NA), farmaco alfa agonista también presenta una alta
seguridad y eficacia tanto para la madre como para el bebé, fungiendo como una buena
alternativa a la FL dado su menor impacto sobre la frecuencia cardiaca de la madre; se
administra en bolo de 6 ug o en infusién a dosis de 0.02-0.08 ug/kg/min, en pacientes con
preeclampsia se administra a menor dosis (0.02-0.04 ug/kg/min)(36). Si la TA disminuye
90% de los valores iniciales esta indicado la administracion de bolos de rescate de 2 a 4 ug
(37).

Otro agonista adrenérgico utilizado, pero en menor medida es la efedrina en bolos de
rescate de 5 a 10 mg, que consta de actividad beta agonista, con un inicio de accion lento
y larga duracion. Este farmaco ha sido desplazado por la FL, y en comparacion tanto con
esta, como con la noradrenalina, presenta menos eficacia en la reduccion de la hipotensién
y menos seguridad para el bebé, puesto que tiene la capacidad de atravesar la placenta e
incrementar el metabolismo del producto pudiendo generar acidosis fetal (38).

De acuerdo a Salamanca Martinez | y colaboradores en el 2023 (17), ademas de las
aproximaciones de Mendonca FT y colaboradores realizadas en el 2021 (38) el empleo de
medicamentos que pueden ser de utilidad para el manejo de la hipotensién producida por
AN, como el ondansetron suministrado previo al inicio de la cesarea a una dosis de 4 mg,
aunque también existen estudios que mencionan a la metoclopramida como el
medicamento coadyuvante de primera linea.
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El anestésico tipicamente empleado para este tipo de anestesia en particular en cirugias
obstétricas es la bupivacaina (BPVC) que puede encontrarse con distinta baricidad, estando
disponible como solucion isobarica e hiperbarica. De acuerdo a Helill SE y colaboradores
en el afo 2019 (40) mencionan que la baricidad de los anestésicos influye en la manera en
que el farmaco se distribuye tras su administracion en el espacio intratecal, el inicio de
accion, duracion del bloqueo y los efectos secundarios, asi como en la variacion en los
valores de los signos vitales hemodinamicos, aunque existe controversia al respecto.

Debido a que el uso de la bupivacaina hiperbarica con adyuvantes para la anestesia espinal
es el estandar de oro para la operacion cesarea, se cuenta con basta literatura respecto su
utilizacion y la incidencia de hipotension. Besha et al.(2023) (41), llevaron a cabo un ensayo
clinico controlado en Etiopia, comparando Bupivacaina isobarica (BPVCI) con bupivacaina
hiperbarica (BPVCH) en dosis fija para un grupo de pacientes sin factores de riesgo
programadas para cesarea electiva, demostrandose mejores resultados en todos los
aspectos hemodinamicos con esta ultima, los efectos sobre la TA de las pacientes no
mostraron significancia estadistica durante los primeros minutos, sin embargo a partir del
minuto 6, las diferencias resultaron estadisticamente significativas en comparacion a las
mujeres a quienes se les aplicé BPVCI.

Shitemaw et al. (2020) (42), llevé a cabo un estudio de tipo transversal analitico en Etiopia
con el objetivo de determinar la incidencia y los factores asociados a hipotensién provocada
por AN en pacientes sometidas a cesarea a quienes se les administr6 BPVCH, reportando
una incidencia del 64% y una asociacion estadisticamente significativa con el peso del
producto (>4 Kg), valores basales de TA menores a 120 mmHg, bloqueo sensorial superior
a nivel de T6, asi como la experiencia del anestesidlogo.

Por otro lado, en el ensayo realizado por Limratana P y colaboradores (2021) (43), en el
que se empleé BPVCH y simple en pacientes sometidas a cesarea electiva programada,
reportd una incidencia de hipotensién fue superior en el primer grupo, reportandose en el
90% y 80% de las pacientes respectivamente, sin embargo, carecié de significancia
estadistica; respecto a la necesidad del empleo de vasopresores para corregir las cifras
tensionales tampoco se encontraron diferencias entre grupos.

Ochoa-Gaitan y colaboradores (2016) (44), refieren que el uso de opioides intratecales en
combinacion con un anestésico local ha ganado popularidad en los ultimos afios ya que se
ha relacionado con una mejor analgesia intra y posoperatoria. Ademas, de una disminucion
en la dosis de anestésico local, minimizando el riesgo de hipotension arterial materna y
danos en el feto.

Panorama Nacional

En México, existe una limitada disponibilidad de estudios que analicen de manera
especifica la incidencia de hipotensién en pacientes sometidas a cesarea bajo NA. Lo que
subraya la importancia de conocer su frecuencia e identificar los factores de riesgo
asociados.

Teniendo Unicamente los acercamientos realizados por Ochoa-Gaitan y colaboradores
(2016) (44), en el que refiere su alta prevalencia alcanzando valores de 70-80% sin profilaxis
farmacoldgica, mencionando la utilidad de métodos fisicos previamente analizados en los
contextos internacionales, con factores de riesgo identificados como un IMC >25 kg/m?,
bloqueo alto (T5-T4), dosis elevadas de anestésico local y un alto peso del producto al
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nacimiento. Por lo tanto, el uso de una dosis baja combinada CSE de anestesia puede
limitar marcadamente el riesgo de hipotensién siempre que la dosis espinal se disminuya
sustancialmente.

Mientras que para Lépez-Maya, L; y Lina-Manjarrez, F. (2008) (45), donde buscaron
determinar si la precarga de 1000 MI de solucion cristaloide, administrada 10 minutos
previos a la instalacién de la AE para cesarea, era un método efectivo para prevenir la
hipotension supina en comparacion con la carga rapida al momento de la instalacién del
bloqueo en un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo, experimental y clinico. Con
un total de 60 pacientes, divididas en 2 grupos, con 30 pacientes cada uno, en el cual el
Grupo A recibié una precarga de 1000 MI de solucién cristaloide como volumen total, 10
minutos previo a la instalacion de la AE, y al Grupo B donde se les administro una carga
rapida de volumen a la misma dosificacion, administrandose al momento de la realizacién
de la AE, encontrando una incidencia de hipotension similar en ambos grupos grupo A con
el 20% y grupo B con el 33.3%, la disminucién de la PAS menor del 30% comprarada con
la basal fue de 104+12.3 mmHg en el grupo A, mientras que en el B fue de 103+12.1 mmHg
pero con diferencias estadisticas no significativas, la PAS menor de 90 mmHg fue igual en
ambos grupos, no asi en la disminucion del 30% donde ocurrié en 36 ocasiones (Grupo B)
mientras que en el otro sucedié en 16 ocasiones, llegando a la conclusién que la precarga
de volumen otorgada a pacientes sometidas a cesarea bajo bloqueo peridural (BPD) no
disminuye la incidencia y severidad de hipotension supina comparada con la carga rapida
al momento de la instalacion del mismo.

Ademas de las observaciones realizadas por Gémez, J. (2011) (46), en el cual se midio la
incidencia y factores de riesgo asociados a hipotension arterial en mujeres intervenidas de
cesarea bajo AE en un hospital rural del pais, donde se les separo en 2 grupos en el primero
sin antecedente patolégico y en el 2 con antecedentes patoldgicos, se les realizo
monitorizacion con ECG de 3 derivaciones, presion arterial no invasiva y oximetria de pulso,
tras lo cual se les coloco oxigeno suplementario por puntas nasales a 2 I/min, y en decubito
lateral izquierdo, en posicion fetal y con una almohadilla a nivel de cabeza y cuello para
alineacion de columna, ademas de previa asepsia y antisepsia se localiza el espacio L1-L2,
se infiltraron con lidocaina simple al 1% (3 ml) se les aplico una AE con lidocaina con
epinefrina, definiendo a la hipotension arterial como una disminucion de PAS del 20% de su
valor basal o cuando la misma se encontré por debajo de 100 mmHg, el grupo de
antecedentes la patologia mas incidente fue la preeclampsia leve con 34.1%, severa 31.7%
y eclampsia del 2.4%. Ademas de la deteccion de anemia con una incidencia en el 7.3% de
los pacientes, diabetes gestacional en el 9.7%, diabetes mellitus tipo 2 con una prevalencia
del 12.2%, y otros antecedentes con una distribucion equitativa del 2.4% cada uno (anuria,
cardiopatia congénita, retraso mental y epilepsia), el 40.2% y 31.7% se operaron
electivamente en el grupo 1 y 2 respectivamente (p= no significativa), mientras que los
procedimientos de urgencia fueron del 59.8% y 68.3% en los grupos previamente
comentado (p= no significativa). Haciendo que la incidencia de la hipotensién observada en
el grupo 1 fue del 6.9% mientras que en el grupo 2 fue del 24.4% R.R 3.55 p=0.000, con
una fraccion atribuible de 71 y un riesgo atribuible de 24, las complicaciones observadas en
para el grupo 1 fueron bradicardia sinusal en el 1%, hipertension en el 10%, nauseas en el
3.9%, nduseas con vomito con el 1% mientras que en el grupo 2 se detecté mareo en el
2.4%, nausea en el 9.8% y nausea con vomito en el 2.4% (p=0.000). Con tratamientos
respectivos en el grupo 1 con atropina en el 1%, en el caso de los cristaloides el grupo 1 se
utilizaron en el 3.3% mientras que en el grupo 2 fueron del 12.2%, para los cristaloides y
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coloides solo fueron utilizadas en el grupo 2 con un 4.9%, mientras que en el grupo de
cristaloides, coloides y efedrina en el grupo 1 tuvo una incidencia del 2% mientras que en
el grupo 2 fue de 7.3% (p=0.000), egresando todas las pacientes con un Aldrete de 10, sin
reportarse muertes maternas. Sin embargo, estos resultados deberan ser tomados con
cuidado ya que el grupo 1 obtuvieron un ASA 1 del 100%, mientras que en el grupo 2 se
subdividieron en ASA 2 con una incidencia del 24.4%, ASA 3 del 43.9% y ASA 4 del 31.7%
(p=0.000), sin un analisis multivariado que controlara este sesgo de seleccion.

En base a los analisis anteriores se puede estimar la incidencia global de la Hipotension en
la AE de los partos por cesarea en una incidencia acumulada del 27% [0.2667 1C95%
0.1713-0.3901], con presencia en 16 de las 60 pacientes estudiadas (45) contando de igual
manera el acercamiento previamente descrito por Gomez J. (2011) (46), donde en base a
sus datos podemos estimar esta incidencia global en 12% [0.1189 IC 95% 0.0756-0.1821],
con 17 casos incidentes de 143 mujeres embarazada con AE atendidas para cesarea, pero
como ya se analizé en el parrafo anterior con tasas en el grupo dos que llegan a oscilar el
24%, 10 casos incidentes por cada 41 mujer que resolvié su embarazo en forma de cesarea
[0.2439 1C95% 0.1384-0.3934] con alguna comorbilidad que se estudid, siendo que este
valor es mas real ya que se ajusta a la realidad al incluir mujeres con alguna patologia
subyacente y no solamente en pacientes sanas (ASA 1), y que va en concordancia con lo
reportado por Lépez Maya como se puede evidenciar al principio de este parrafo, por ende
seria congruente pensar que la hipotension general provocada por la aplicacion de AE es
del 35% y que se podria usar como punto de partida, para comparar nuestro nosocomio
con lo descrito en la literatura.

Otro analisis que hemos de tomar en cuenta fue el analisis realizado por Gallegos, G (2024)
(47), donde se compararon los bolos NA y Efedrina para el tratamiento de hipotension en
cesarea electiva con BSA, si se presentaba una PAM menor a 65 mmHg, observando que
el grupo de la NA se necesitd menos bolos para mantener una PAM mayor a 65 mmHg en
comparacion con la efedrina pero sin diferencias estadisticamente significativas, ni
diferencia en los efectos adversos, siendo las nauseas las mas incidentes 40% y 30.61%
(grupo 1 y 2 respectivamente), vomito observandose en el 28% y 14.29% (grupo 1y 2
respectivamente), taquicardia con el 38% y 45.45% (misma division anteriormente
comentada), obteniendo controles de la hipotension del 100% en ambos grupos.
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Planteamiento del problema

La cesarea es un procedimiento quirdrgico comun en todo el mundo. Como se describio
en el marco tedrico y de acuerdo a la OMS, la tasa ideal de cesareas debe oscilar entre el
10% y el 15% (2). Sin embargo, en México, las tasas son significativamente mas altas,
habiéndose estimado en un 48.7% en 2014 y en 48.8% entre 2018 y 2019 (5)
respectivamente. La OCDE consider6 que en 2017 México ocupaba el segundo lugar en
tasa de ceséreas a nivel mundial, con un estimado del 48.7% (5).

La hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo bloqueo
neuroaxial es una complicacion anestésica frecuente. Su prevalencia se estima que afecta
aproximadamente al 80% de los pacientes sometidos a este tipo de anestesia, aunque
existen estudios que reportan su presencia hasta en el 100% de los casos. A nivel nacional,
la prevalencia de esta complicacion se ha referido en valores del 70-80% sin una profilaxis
farmacologica (44).

Para el caso de nuestra institucién y de acuerdo con la informacién de los censos internos
proporcionados por Departamento de Estadistica del Hospital General de Tula, anidados
en el Subsistema de Informacion sobre Nacimientos del Sistema Nacional de Informacién
en Materia de Salud de la Direccion General de Informacién en Salud. Se calcula que, de
acuerdo con tales registros, de marzo del 2023 a marzo de 2024, se llevaron a cabo 1454
partos, de los cuales 454 fueron resueltos de forma quirurgica por medio de una cesarea.
Esto representa una prevalencia del 31 de cesareas por cada 100 partos atendidos por el
Hospital General de Tula [0.3122, IC 95% 0.2889-0.3365, valido] (7).

Por lo que, a pesar de la alta frecuencia de cesareas, en el Hospital General de Tula no se
cuenta con datos sobre la magnitud de la hipotensién arterial ni sus implicaciones clinicas,
operativas y econdmicas. La ausencia de informacion local limita la capacidad de respuesta
institucional y dificultara la implementacion de estrategias preventivas adaptadas a las
condiciones reales del hospital.

Desde el punto de vista de la trascendencia de la presente investigacién, la hipotensién
arterial inducida por bloqueo neuroaxial en pacientes obstétricas somete a riesgo al binomio
madre-hijo, dado que la falta de un registro local sobre su incidencia y consecuencias
dificulta la atencion oportuna y la prevencion de complicaciones graves como el
compromiso de la oxigenacién fetal y la bradicardia fetal (21). Esta situacion compromete
la seguridad de la paciente y la optimizacién de los recursos en la atencion quirdrgica.

La magnitud de la presente investigacion, se sustenta en la incidencia de la hipotension
arterial. Esta alta prevalencia representa un problema de salud publica de gran envergadura
debido a que su presencia puede provocar comorbilidades tales como nauseas y vémito en
la madre y afectar gravemente al feto. La falta de una base de datos local que registre la
magnitud de este problema impide que el personal de salud pueda tomar decisiones
informadas para un manejo adecuado de las pacientes obstétricas.

La presente investigacion, desde la viabilidad y factibilidad, es necesaria debido a la alta
prevalencia y el rapido inicio de la hipotension arterial tras un bloqueo neuroaxial, lo que
representa una problematica inherente a la practica clinica. Este cuadro requiere una toma
de decisiones inmediata por parte del anestesidlogo para evitar el deterioro del binomio
madre-hijo. Por lo que, de acuerdo al disefio que se propone; esta investigacion es viable y
factible, ya que se basara en la revision de expedientes clinicos y censos internos del
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Hospital General de Tula. Este enfoque retrospectivo y descriptivo no requerira de
intervenciones directas en pacientes, lo que permitira llevar a cabo el estudio sin riesgo y
con los recursos disponibles.

De acuerdo a lo anteriormente descrito, nos lleva a realizarnos la siguiente pregunta de
investigacion:

Pregunta de investigaciéon

¢,Cual es la incidencia de hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea
bajo bloqueo neuroaxial con BPVCH?
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Justificacion

La hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo bloqueo
neuroaxial constituye una complicacion anestésica de alta prevalencia que puede
comprometer de manera significativa la estabilidad hemodinamica materna y la perfusién
placentaria, afectando directamente el bienestar fetal. En el contexto del Hospital General
de Tula, donde se atiende una poblacion diversa con recursos limitados y una alta demanda
asistencial, resulta indispensable comprender a profundidad la incidencia y las
caracteristicas clinicas de esta condicion para mejorar la seguridad del binomio madre-hijo
y optimizar los procesos de atencion quirurgica.

La relevancia de esta investigacion radica en que conocer las caracteristicas especificas
de la hipotension arterial en este grupo poblacional permitira identificar areas de
oportunidad para implementar estrategias de prevencion mas eficaces, adaptadas a las
condiciones operativas reales del hospital. Esto no solo contribuira a mejorar los desenlaces
clinicos, sino que también tendra un impacto directo en la eficiencia institucional, al reducir
la necesidad de intervenciones adicionales, evitar complicaciones y facilitar una toma de
decisiones mas informada por parte del personal clinico.

Desde una perspectiva operativa y econdmica, la presencia de hipotensién arterial durante
la cesarea puede generar un aumento considerable en los costos de atencién. El
tratamiento de esta complicacion suele requerir la administracion de soluciones
intravenosas, farmacos vasoactivos, monitoreo hemodindmico intensivo y, en algunos
casos, interconsultas con servicios como medicina interna, terapia intensiva o cardiologia.
Estas acciones no solo implican un mayor consumo de insumos y recursos humanos, sino
que también prolongan el tiempo quirurgico y los dias de hospitalizacion, afectando la
rotacion de camas y la capacidad de respuesta del hospital ante nuevas urgencias
obstétricas.

Ademas, el impacto de la hipotension arterial no se limita al plano fisico. Las pacientes que
experimentan complicaciones durante el parto quirurgico pueden desarrollar cuadros de
ansiedad, temor o inseguridad frente a futuras intervenciones médicas, lo que afecta su
experiencia obstétrica y el vinculo emocional con el recién nacido. En este sentido, la
investigacion buscara no solo cuantificar la incidencia de hipotensién arterial, sino también
generar evidencia util y contextualizada que permita fortalecer la vigilancia clinica, mejorar
la capacidad de respuesta del personal de salud y promover una atencion obstétrica mas
segura, eficiente y humanizada.

Aunado a como se observo anteriormente a nivel local se carece de informacién tanto
municipal, estatal o inclusive institucional o nacional, sobre esta patologia ya que dentro de
los mecanismos institucionales no se estiman estas estadisticas de forma rutinaria, dejando
estos esfuerzos a investigaciones locales dirigidas por el personal de las propias
instituciones. Gracias a las cuales conocemos la informaciéon anteriormente descrita, sin un
consenso unificado, si no con esfuerzos divididos y con informacion focalizada dependiendo
el tipo de estudio que se haya llevado y la localidad en donde se haya desarrollado. Tal y
como se pudo observar en los estudios analizados, por lo que se justifica esta investigacion
para obtener informacién que fortalezca el acervo de conocimiento de esta patologia y su
estado dentro de nuestro hospital.
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Hipoétesis
Hipotesis alterna: La incidencia de hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas

a cesarea bajo bloqueo neuroaxial con BPVCH es menor o igual a lo reportado (35%).

Hipotesis nula: La incidencia de hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a

cesarea bajo bloqueo neuroaxial con BPVCH es mayor a lo reportado (35%).

Objetivos

Objetivo general
Determinar la incidencia de hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a

cesarea bajo bloqueo neuroaxial con BPVCH.

Objetivos especificos

e Realizar la descripcidn epidemiolégica de las caracteristicas obstétricas de las
embarazadas estudiadas.

o Identificar el tipo de tratamiento utilizado en las pacientes que presentaron
hipotension.

e Conocer las cifras tensionales basales y durante el bloqueo para identificar el grado
de descenso hemodinamico en las pacientes afectadas.

¢ Identificar los factores de riesgo para presentar a hipotension arterial.
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Material y métodos

Disefno de estudio
Documental, observacional, descriptivo y retrospectiva.

Seleccioén de la poblacion

Universo de estudio: Todos los expedientes gineco obstétricos del Hospital General de Tula
en el periodo 1 de marzo 2023 a 1 marzo 2024.

Poblacion: Todos los expedientes gineco obstétricos de las pacientes que fueron
intervenidas por cesarea en el Hospital General de Tula en el periodo 1 de marzo 2023 a 1
marzo 2024 que cumplan con los criterios de seleccion al estudio.

Muestra: Todos los expedientes gineco obstétricos de las pacientes que fueron intervenidas
por cesarea en el Hospital General de Tula en el periodo 1 de marzo 2023 a 1 marzo 2024
que cumplan con los criterios de seleccion al estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes que fueron intervenidas por evento obstétrico de tipo
cesarea.

o Expedientes de pacientes que fueron sometidas a AN con uso de BPVCH.

o Expedientes de pacientes que fueron atendidas en el periodo 1 marzo 2023 a 1 de
marzo 2024.

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes portadoras de alteraciones cardiovasculares.

o Expedientes de pacientes con gestacion multiple.

e Expedientes de pacientes que hayan fallecido durante la cirugia.

e Expedientes de pacientes cuyo producto fue catalogado como 6bito.

o Expedientes de pacientes con choque hipovolémico.

o Expedientes de pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia general balanceada.

Criterios de eliminacion

e Expedientes con informacion incompleta
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Definicién operacional de variables

Nombre Definicién Definicién Tipo de Fuente de
variable conceptual operacional variable y informacion
escala de
medicién
Hipotension Disminucién Es la presencia Cualitativa Expediente
arterial anormal de la|de una PAM nominal clinico, hoja
presion  arterial | menor de a 65 dicotomica de
sistémica, @ con | mmHg durante anestesiologia
una presion | el 1.-Si
sistolica menor a | procedimiento | 2.- No
90 mmHg o una | quirdrgico
presion diastélica
menor a
40 mmHg
Tiempo de | Intervalo Numero de Cuantitativa Expediente
aparicion transcurrido entre | minutos continua clinico, hoja
un evento inicial | transcurridos de

definido vy la

manifestacion

desde el inicio

de la cesarea

Minutos (Min.)

anestesiologia

observable de un | hasta la
fendbmeno clinico | primera
especifico documentacién

de wuna cifra

tensional

considerada

baja

Cifrasde PAM | Es la presion | Cifras Cuantitativa Expediente

arterial promedio | registradas de continua clinico, hoja
a lo largo de un | PAM de Ia de
ciclo cardiaco, en | paciente Milimetros de anestesiologia

la sistole y la
diastole. La PAM
se ve

influenciada por

calculada como
[presién
sistélica + 2 x

(presion

mercurio

(mmHg)
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el gasto cardiaco
y la resistencia
vascular
sistémica,

calculada como

diastolica)] / 3.
Midiéndose de
manera basal,
alos5,10,15y

al final del

[presion sistdlica | evento
+ 2 x (presion
diastolica)]/ 3. Su
funcién principal
es garantizar que
se mantenga un
nivel de perfusion
suficiente para el
funcionamiento
de todos los
organos.

Edad Tiempo que ha | Es la edad del Cuantitativa Expediente
vivido una | individuo en discreta clinico
persona u otro | afios al
ser vivo desde su | momento  del ARos
nacimiento estudio medida

en afos

Gesta Numero total de | Numero total de Cuantitativa Expediente
embarazos que | embarazos que discreta clinico
ha tenido wuna|ha tenido Ia
mujer, sin | paciente, Numero de
importar su | incluyendo el | gesta (1,2, 3,
duracion o el | embarazo n...)
desenlace de | actual
estos.

Semanas de | Periodo de | Son las Cuantitativa Expediente

gestacion tiempo, medido | semanas de discreta clinico
en semanas, que | gestacion de la
transcurre desde | paciente al Semanas
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el primer dia del

momento de la

ultimo  periodo | cirugia

menstrual (FUR)

de una mujer

hasta el

momento del

parto
indice de | Medida que | Cociente que Cuantitativa Expediente
Masa corporal | evalia el peso |resulta de la continua clinico

corporal de una | division del

persona en | peso del | Kilogramo/metro

relacion con su | paciente en al cuadrado

altura  utilizada | kilogramos (Kg/m?)

para clasificar el | entre su

peso de una | estatura en

persona en | metros al

categorias de | cuadrado

desnutricion,

peso normal,

sobrepeso u

obesidad
Hipertension Enfermedad Diagndstico Cualitativa Expediente
arterial crénica previamente nominal clinico

caracterizada por | establecido en dicotémica

la elevacion de la | el paciente de

presion de la|HTA por wun|1.-Si

sangre en los | profesional de | 2.- No

vasos la salud

sanguineos
Diabetes Es una | Antecedente Cualitativa Expediente
Mellitus enfermedad del diagndstico nominal clinico

metabdlica previamente Politémica

cronica establecido en

caracterizada por

la paciente de
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niveles elevados
de glucosa en

sangre (o azucar

algun tipo de
Diabetes

Mellitus:

1.- DM t1
2.-DMt2
3.- DMG

en sangre) Diabetes: tipo 1 | 4.- Antecedente
(DM t1), tipo 2 | negado.
(DM t2) o
Gestacional
(DMG) por un
profesional de
la salud y que
se encuentre
asentado en el
expediente
clinico
electrénico
Toxicomanias | Uso de drogas | Antecedente Cualitativa Expediente
ilicitas, bebidas | previamente nominal clinico
alcoholicas o | establecido en dicotomica
medicamentos el paciente de
de venta con | toxicomania 1.- Si
receta o de venta | por un | 2.- No
libre, con fines | profesional de
diferentes de los | la salud
que estan
destinados, o)
para su consumo
en grandes
cantidades.
Enfermedades | Entidades Antecedente Cualitativa Expediente
tiroideas nosolégicas que | previamente nominal clinico
causan que se establecido en Politdmica

produzcan
demasiadas o

muy poca

el paciente de
Enfermedad

tiroidea por un

1.-

Hipotiroidismo
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hormona

tiroidea.

de

la salud

profesional

(hipertiroidismo

2.-
Hipertiroidismo

3.- Antecedente

o] negado.
hipotiroidismo)

Entidad de | Lugar geografico | Lugar Cualitativa Expediente
residencia 0 jurisdiccién geografico nominal clinico
donde una donde la Politémica

persona o una paciente vive y
organizacion tiene su Nombre de
(una entidad) residencia alguno de los 32
tiene su habitual o | estados dela
residencia principal y que republica
habitual o se encuentre | mexicana o si
principal registrado en el extranjera
expediente
clinico.

Grado de | Nivel de | Nivel de Cualitativa Expediente
estudios formacion formacion nominal clinico
académica académica Politémica

alcanzado por | alcanzado por

una persona, | la persona | 1. Sin estudios
como la | embarazada la | 2. Pre — escolar
educacion basica | cual se | 3. Primaria
(preescolar, encuentre 4. Secundaria
primaria, registrado en el | 5. Bachillerato
secundaria), la | expediente 6. Licenciatura
educacién media | clinico. 7. Especialidad
superior 8. Maestria
(bachillerato) o la 9. Doctorado
educacién 10. Post -
superior (técnico Doctorado

superior

universitario,
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licenciatura,

maestria,
doctorado)

Uso de | Administracién Empleo de Cualitativa Expediente
liquidos intravenosa  de | soluciones nominal clinico
soluciones intravenosas politdmica

cristaloides O | registradas en

coloides con el | el expediente | 1.-Si

objetivo de | clinico para el | 2.- No

mantener o0 | manejo de la | 3.- No Aplica

restaurar el | hipotension (N/A)

volumen presentada por

intravascular, la paciente

prevenir la | durante el

hipotension procedimiento

arterial y | obstétrico

asegurar una

adecuada

perfusion tisular
Uso de Administracién Necesidad de Cualitativa Expediente
vasopresores | de utilizacion  de nominal clinico

medicamentos vasopresores politbmica

que provocan | para el control

vasoconstriccion | de la TA de la | 1.- Si

arterial y venosa | paciente 2.-No

con el objetivo de 3.- N/A

aumentar la

presion  arterial

en situaciones de

hipotension o}

shock
APGAR del Sistema de | Puntuacion Cualitativa Expediente
producto puntuaciéon otorgada al ordinal clinico

estandarizado producto al
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que se utiliza | primer minuto | Puntos del O al
para evaluar el | de vida 10
estado del bebé,
en particular su
frecuencia
cardiaca,
respiracion, tono
muscular,
irritabilidad refleja

y color de piel.

Peso del Peso corporal del | Peso del recién Cuantitativa Expediente
producto recién nacido al | nacido continua clinico
momento del | reportado  en
nacimiento Kilogramos Kilogramos (Kg)

Tabla 1. Tabla de variables

Instrumentos de recoleccion

El instrumento de recoleccién correspondio a una hoja de captura de datos de las variables
a analizar de elaboracién propia. Esta fue recabada de los registros de los expedientes
clinicos y de los censos internos del area de anestesiologia del hospital que fue estudiado,
y que cumplieron con los criterios de seleccidn durante el periodo de estudio.

Se incluyd un identificador para relacionarlo con el expediente, asi como las variables
clinicas a analizar, las cuales fueron: edad, Semanas de Gestacion (SDG), numero de
Gestas, IMC, HTA, cifras de TA (basal, a los 5, 10, 15 minutos y al final del evento),
utilizacion de liquidos, utilizacién de vasopresores, APGAR al primer minuto, peso del
producto en kg, las cuales se encontraran previamente descritas en la tabla de variables.

Estos datos se vertieron en una hoja de calculo de Excel para ser analizados en un
programa estadistico (ver anexo 1). Al ser Unicamente una herramienta de recoleccién y no
una forma de evaluar alguna métrica clinica o algun prondstico o diagndstico, no requirio
validacién externa o interna por expertos ni un pilotaje previo.
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Metodologia

Procedimiento del estudio

Elebaracién del protocolo de
investigacion

Presentacion del protocolo ante el
Comité local de Investigacion

Aprobacion ante el comite
previamente descrito

Ejecucion del estudio
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Ejecucion del estudio

Solicitud al area de quiréfanos el listado
de pacientes intervenidas por cesarea en
el periodo del 1 de marzo del 2023 al 1
marzo 2024

Analisis de expedientes clinicos de
dichas pacientes

Identificacion de cumplimiento de
criterios de inclusion al estudio
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Identificacion de cumplimiento de
criterios de inclusion al estudio

Recabado de la informacion de las
variables del interés

Captura en la hoja de instrumento
de recoleccion

Traslado a una hoja de calculo de
Microsoft Office Excel

Filtrado de la informacion

Aplicacion de estadistica
descriptiva

Figura 2. Procedimiento del estudio propuesto (Elaboracion propia)
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Analisis estadistico

Para este estudio, la estadistica descriptiva se reporté con medidas de tendencia central,
frecuencias y porcentajes. Para reportar las variables cuantitativas se analizaron mediante
la prueba Kolmogorov-Smirnov encontrando comportamientos no paramétricos
reportandolo con medianas (Mdn) y rango.

Para el reporte de la incidencia con sus respectivos intervalos de confianza y validaciones,
se utilizo la calculadora epidemiolégica de la sociedad vasca de medicina del trabajo en su
ultima version la cual se encuentra validada ademas de ser de uso y descarga libre
(https://www.lImee-svmt.org/), posteriormente se utilizé para la variables cuantitativas un
analisis estadistico con diferencia de medianas (prueba U de Mann-Whitney), ademas de
prueba Xi?, para buscar asociaciones entre las variables cualitativas, en el caso de la
variable de vasopresores se complementd con un analisis multivariado tipo (Kruskal-Wallis),
los cuales se realizaran en el entorno de programacién IBM Stadistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 25.

Aspectos éticos

Este protocolo fue presentado al comité local de ética e investigacion para su debida
consideracion. La investigacion se clasifica como “sin riesgo” bajo los Articulos 16 y 17,
Capitulo |, Titulo Segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién. Esta categoria incluyo estudios documentales retrospectivos o aquellos que
empleen técnicas como cuestionarios, entrevistas y revision de expedientes clinicos,
siempre que no impliquen intervencion o modificacion de las variables de los participantes,
ni traten informacion sensible que permita su identificacion (48).

El presente estudio se llevé a cabo mediante la revision de registros epidemioldgicos y
expedientes clinicos, por lo que se clasifico como una investigacion sin riesgo que no
requerira consentimiento informado individual. Sin embargo, en cumplimiento con los
principios éticos establecidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y el
Informe Belmont, se solicité la autorizacion del director de la unidad hospitalaria para el
acceso y la recoleccidon de dichos datos. Este enfoque aseguro que la investigaciéon
cumpliera con la utilidad social, que minimizo los riesgos a los participantes, evito dafios o
sufrimiento, y garantizo que la informacion fue recabada originalmente por personal médico
y quimico calificado(49), con una adecuada informacion de facil comprensién, valorando los
riesgos y beneficios (50), que en el caso de este estudio fue inocuo al tratarse de un estudio
observacional en el que no se manipulara a los sujetos estudiados.

El disefio de este estudio garantizo el cumplimiento de los principios éticos establecidos en
el Informe Belmont. El respeto por las personas se mantendra al no realizar ninguna
intervencion directa sobre los pacientes y al asegurar la estricta confidencialidad de sus
datos, como menciona la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Particulares en su articulo 18 (51), menciona que se debera establecer y mantener medidas
de seguridad administrativas, técnicas y fisicas que permitan proteger los datos personales
contra dano, pérdida, alteracién, destruccion o el uso, acceso o tratamiento no autorizado
y que en su articulo 17 refiere que el responsable debera dar aviso del cambio del aviso de
privacidad cuando no hayan sido obtenidos directamente por la persona titular a excepcion
de cuando el tratamiento sea con fines historicos, estadisticos o cientificos como es el caso
de este estudio. La beneficencia se buscara generando conocimiento futuro que pueda
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contribuir a la prevencion de posibles complicaciones o enfermedades. Finalmente, se
asegurara la justicia al tratar a todos los participantes con equidad (50).

En conformidad con la Declaracion de Helsinki, el médico responsable del estudio se
comprometera a proteger los derechos fundamentales de los participantes, incluyendo su
vida, salud, dignidad e intimidad, asegurando la confidencialidad de todos los datos
personales. De igual manera, se confirmara que la investigacion sera disefiada y ejecutada
con base en los principios cientificos reconocidos, utilizando como fundamento la evidencia
y literatura cientifica actual (52).
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Resultados

Caracterizacién de las variables demograficas

Edad

Durante el periodo del primero de marzo del 2023 al primero de marzo del 2024 en el
Hospital General de Tula, fueron atendidas 1454 mujeres para término del embarazo con
una cantidad de resolucién por cesarea en 454 pacientes, obteniendo una prevalencia
global de 31 cesareas por cada 100 partos atendidos por este hospital [0.3122, IC 95%
0.2889-0.3365, valido] para el periodo estudiado.

Sobre las cuales se llevo a cabo el presente estudio obteniendo una muestra total de
expedientes de 328 de mujeres atendidas por cesarea que cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion propuestas, las cuales obtuvieron la siguiente distribucion con
respecto a la edad (Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de las
Edades en la muestra estudiada
Media 25.9848
Mediana 26.0000
Moda 27.00
Desv. Desviacion 6.14726

Los cuales graficamente se observan con un histograma que se comporta de la siguiente

manera.
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De los 328 expedientes analizados la mediana de edad de las mujeres analizadas fue de
26 anos, (con un total de 23 casos que tenian esta edad en especifico), con un rango de
edad entre los 14 a los 45 afos de edad, todas en edad reproductiva, Unicamente
encontrando 2 casos en extremos de la vida (14 y 45 afios respectivamente), Las edades
con mayores cantidades son la edad de 25-30 afios (106 expedientes), seguido de 20-25
afios (92 expedientes), y en menores cantidades de 15-20 con 47 casos, para continuar
con el grupo de edad de 30-35 afios (46 expedientes), 35-40 afios (26 expedientes) y 40-
45 anos (9 expedientes), por lo que la poblacion predominante no tiene factores de riesgo
aparentes.

Grado académico

Desde el punto de vista del grado académico de las pacientes se encuentran distribuidas
de la siguiente manera:

Figura 4. Distribucion del grado académico

® Primaria
m Secundaria
m Preparatoria

H Licenciatura

En la figura 4, se describe el 40%de las mujeres de la muestra poseen como maximo grado
de estudio el nivel bachillerato identificando a 133 pacientes, seguido con el nivel
secundaria con 97 mujeres representando el 30% de la muestra total; continuando con las
pacientes atendidas que cuentan con estudios de educacion primaria son el 22% del total
equivalente a 72 expedientes, y en ultimo lugar se encuentra el nivel de licenciatura donde
solo 26 de los 328 expedientes mostraron este dato sociodemografico lo que equivale al
8% de la poblacién de estudio.

Entidad de residencia
Las entidades de residencia en la muestra fueron las siguientes:
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Figura 5. Distribucion de la entidad de residencia

m Hidalgo

m Estado de México
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B Tabasco

Como se pudo observar la mayor proporcion de residencia en los 328 expedientes (Figura
5), fue el estado de Hidalgo con el 80% de estado de residencia descritos con un total de
261 registros, seguido del Estado de México con el 9% de menciones ademas de 30
registros, Ciudad de México con el 4% (n=14), Veracruz con el 2% (n=8), Oaxaca 2% (n=6),
Finalmente los estados de Chiapas (n=4), Michoacan (n=3), Tabasco (n=2), con 1% de
menciones, pero con Intervalos de confianza no significativos, lo que nos habla de la muy
rara participacion de estos estados en nuestra poblacién de atencién, traduciéndose que
estos casos son eventuales y no representan una real carga para nuestro hospital y se
deben mas al azar.
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Caracterizacion de las comorbilidades.

En la Figura 6. Se presentan las comorbilidades, de los 328 expedientes revisados, lo que
nos permitira ver la situacion de cada comorbilidad o antecedente respecto al total de
expedientes.

Figura 6. Comorbilidades
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Comorbilidad

Primeramente, la hipertensién arterial estuvo presente en el 22% (Figura 6) de los
expedientes totales con un total de 73 expedientes con este antecedente, con intervalos de
confianza validos y que puede alcanzar valores estimados para la poblacion de acuerdo a
la muestra de hasta un 27%, lo que revela el impacto de esta comorbilidad en nuestra
poblacion, siendo una de las comorbilidades mas importantes para nuestra comunidad; Las
toxicomanias estuvieron presentes en el 6% de los expedientes estudiados encontrandose
en 19 de los expedientes estudiados, englobando al total de las toxicomanias (en esta
variable se englobaron: tabaquismo, alcoholismo y algun otro tipo de sustancias),
encontrandose solamente en 9 pacientes, por lo que pareciera en la muestra no ser una
patologia prevalente para nuestra unidad.

Para el antecedente de enfermedad tiroidea, se clasificaron en 2 tipos hipertiroidismo e
hipotiroidismo el primero con una prevalencia en los expedientes del 3% encontrando este
antecedente en 9 expedientes del total y el hipotiroidismo con el 1% estando presente
Unicamente en 2 pacientes, con intervalos de confianza no significativos, lo que se podria
deberse al tamafo de la muestra estudiada. Para el caso del antecedente de Diabetes
Mellitus se dividié de acuerdo al tipo encontrandose lo siguiente:

e Diabetes mellitus tipo 1 en el 2% de los casos en solamente 7 expedientes
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Diabetes mellitus tipo 2 estuvo presente en el 3% de los expedientes en 10
expedientes

Diabetes gestacional se encontr6 en el 8% de los expedientes, siendo la mas
prevalente en 26 de los expedientes

Observando que la mayor prevalencia fue la Diabetes Gestacional, siendo esta observaciéon
comprensible que su prevalencia se elevada al estar asociado a la gestacién, sin embargo,

llama

la atencion que, a diferencia de lo observado en comunidad general, la Diabetes

Mellitus tipo 2 no tenga una prevalencia mayor en nuestra poblacion.

Para el caso del indice de Masa Corporal, para su caracterizacion se utilizé la clasificacion
de la OMS, en sus 5 categorias, la cual se muestra a continuacién.

Pacientes

Figura 7. Histograma del IMC en las mujeres estudiadas
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Para nuestra muestra se encontré (Figura 7):

Peso debajo del peso normal (<18.5 kg/m?): En el 1% de la muestra estudiada
equivale a 2 casos, lo que nos habla que esta caracteristica no es prevalente en la
muestra estudiada

Peso normal (18.5-24.9 kg/m?): Fue encontrado en el 7% de la muestra, en un total
de 24 expedientes, lo que nos refiere una prevalencia.

Sobrepeso (25-29.9 kg/m?): En un 26% de los expedientes estudiados,
representando a 85 expedientes.

Obesidad grado | (30-34.9 kg/m?): Se encontr6 en el 42%, de la muestra siendo la
de mayor proporcion con un total de 138 expedientes.

Obesidad Grado Il (35- 39.9 kg/m?): Estuvo presente en el 19% del total de muestra,
correspondiendo a un total de 61 expediente.
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e Obesidad Grado Il (> 40 kg/m?): Se caracterizo en el 6% de la muestra, estando en
18 de los expedientes.

Lo que podria reflejar una elevada carga de enfermedad en la comunidad estudiada, debido
probablemente al tamafo de la muestra y reflejando una alta prevalencia en cuanto al
sobrepeso y obesidad en la unidad, con las consecuencia que esto puede provocar a largo
plazo, que si bien la Diabetes Mellitus no fue prevalente en nuestro estudio, la HTA si obtuvo
una elevada prevalencia, lo que abre la puerta para enfatizar en las medidas preventivas,
con el objetivo de bajar los niveles de este ente nosoldgico, que es factor de riesgo comun
de multiples enfermedades cronico-degenerativas.

El IMC obtuvo las siguientes medidas de tendencia central (Tabla 3)

Tabla 3. Caracterizacion de la

variable IMC
Media 31.5815
Mediana 32.0000
Moda 35.00
Desv. Desviacion 4.82001

El IMC obtuvo una media de 31.6 kg/m?, con un rango de los 18 kg/m? a los 47.20 kg/m?, y
se correlaciona con la carga de enfermedad detectada en el histograma donde se observd
la concentracion de casos en la obesidad y el sobrepeso, con los retos clinicos que esta
enfermedad puede desencadenar al anestesiélogo y al sistema de salud.

Antecedentes perinatales y maternos

La muestra desde los antecedentes prenatales y maternos se caracterizé de la siguiente
manera:

Tabla 4. Caracterizacion de los antecedentes perinatales y maternos
Semanas de Peso del

Numero de|Gestacion del producto en APGAR en el APGAR a los

gesta producto gramos. primer minuto 5 minutos
Media 2.2073 38.0573 2976.7287 7.5915 8.8902
Mediana 2.0000 38.3000 3000.0000 8.0000 9.0000
Moda 2.00 39.00 3000.00 8.00 9.00
Desv. 1.10587 [2.74143 602.90409 1.09664 0.63064
Desviacién
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Figura 8. Numero de gestas
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Para el niumero de gesta se observé una media de 2.2 con un rango de 1 a 6 gestas (Figura
8), Observando que la mayor cantidad de expedientes estaba en su gesta numero 2, con
116 expedientes detectados (35.4%), seguido de la primera gesta con 100 casos (30.5%),
continuando con 3 gestas con 72 pacientes (21.9%), 4 gestas con 25 pacientes (7.6%), 5
gestas con 14 observaciones (4.3%) y finalmente 6 gestas encontrandose solamente en un
expediente (0.3%).

Figura 9. Semanas de Gestacién
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Para la variable de Semanas de gestacion (Figura 9) se utilizo la clasificacion propuesta por
la OMS en conjunto con el Colegio estadounidense de obstetras y ginecélogos, que
permiten una mejor caracterizacion que la proporcionada por la NOM-007-SSA2-2016;
dando una mejor visualizacion al incorporar subclasificaciones dentro de los rangos de
prematurez, a término y tardio encontrando lo siguiente:

Extremadamente prematuro (<28 SDG): 3 pacientes representando el 1% de la
muestra.

Muy prematuro (28-31 SDG): Se encontr6 en 7 expedientes lo que representa el 2%
de los estudiados.

Prematuro moderado (32 SDG-33 SDG): 7 expedientes equivalente al 2% de la
muestra.

Prematuro Tardio (34-37 SDG): 40 expedientes, igual al 12% de los pacientes.

A término temprano (37-38 SDG): 124 expediente 0 38% de la muestra.

Atérmino completo (39 — 40 SDG): 116 expedientes, representando al 35% del total.
Atérmino tardio: (41-42 SDG): 31 expedientes, equivalente al 10% de los pacientes.
Postérmino: Ninguno.

Con una Media de 38.05 SDG con un rango que va de 20 semanas de gestacion a las 41.50
semanas de gestacion.

Pacientes

Figura 10. Peso al nacer
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Para el caso de peso del producto en gramos (Figura 10) se observé una media de 2976.7
gramos con un rango de 600 a 4750 gramos. Para su caracterizacion se uso de igual
manera la clasificacion del Colegio estadounidense de obstetras y ginecélogos ya que las
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clasificaciones nacionales requieren el uso de percentiles al nacimiento para determinarlo
lo que se sale de los alcances del presente trabajo obteniendo lo siguiente:

e ElI peso extremadamente bajo peso al nacimiento (<1000 grs) se observd
unicamente en 3 casos (1%).

e Para el rango de muy bajo el peso al nacimiento (1000-1500 grs) estuvo presente
en 9 expedientes (3%)

e Para el caso del bajo peso al nacer (1500-2500 gramos) se detecté en 30
expedientes (9%)

e En el rango de normopeso (2500-4000 grs) se encontraron 273 casos (83%)

¢ Finalmente, para el caso de los macroséomicos (>4000 grs) con 13 casos (4%)

Para el caso del APGAR se midio al primer minuto y a los 5 minutos observando una media
7.6 al primer minuto con un rango de 0 a 9, mientras que para el minuto 5 se observa una
media de APGAR de 8.9 con un rango de 0 a 9 (Figura 11).

Figura 11. Comportamiento comparativo del APGAR minuto 1y 5
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Usando su clasificacién tenemos que para el primer minuto:
o APGAR Normal (7-10): 299 pacientes (91%)
e APGAR Intermedio (4-6): 26 casos (8%)
e APGAR Bajo (0-3): 3 pacientes (1%)
Para el caso de la medicion a los 5 minutos se encontro lo siguiente:
o APGAR Normal (7-10): 325 pacientes (99.1%)
o APGAR Intermedio (4-6): 2 paciente (0.6%)
o APGAR Bajo (0-3): 1 paciente (0.3%)

Incidencia de la Hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea
bajo Bloqueo Neuroaxial en el Hospital General De Tula en el periodo de estudio.

Previo al analisis inferencial entre las variables previamente comentadas y la hipotensién
arterial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo Bloqueo Neuroaxial en nuestro
hospital, es necesario calcular la incidencia presentada de esta entidad nosoldgica en la
unidad, para ello se realizaron mediciones de PAM en 4 momentos (Mediciones a los
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minutos 5, 10, 15y al final del evento quirurgico), recordando que por las caracteristicas del
estudio y la forma en que fue planteado, no se determiné la duracion de la hipotension,
solamente se determiné la aparicién aguda del mismo.

Al 100% de las pacientes estudiadas se les realizo bloqueo neuroaxial de acuerdo a
nuestros criterios de inclusioén, excluyendo cualquier otro tipo de intervencién anestésica,
por lo que el total de la muestra de cesareas es equivalente al total de Bloqueos
Neuroaxiales ejecutados, obteniendo una muestra total de 328 Bloqueos.

Obteniendo las siguientes descripciones (Tabla 5):

Tabla 5. Caracterizacion de las Presion Arterial Media

Presion Presion Presion
Presion Arterial MediaArterial MediaArterial Media
Arterial Mediaa los 10a los 15al término de la
a los 5 minutosminutos minutos Cirugia
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Media 71.0030 71.1372 72.6463 77.0732
Mediana 70.0000 70.0000 74.0000 78.0000
Moda 56.00 78.00 76.00 78.00
Desv. Desviacion 17.73617 14.06155 12.50431 10.28705

Figura 12. Presiones Arteriales Media en los tiempos estudiados
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Tabla 6. Analisis de diferencias de Presion Arterial Media entre Hipotensas y
normotensas
Presion Arterial Media a los 5 minutos U de Mann-Whitney=2786.50, p=0.000
Presién Arterial Media a los 10 minutos U de Mann-Whitney=4198.00, p=0.000
Presién Arterial Media a los 15 minutos U de Mann-Whitney=6328.50, p=0.000
Presion Arterial Media al término de la | U de Mann-Whitney=9687.00, p=0.000
cirugia

Para la primera medicién al minuto 5 del Bloqueo Neuroaxial se encontré que ya 129
pacientes (39%) (Figura 12) presentaban hipotension arterial, con una media de 71 mmHg
y un rango de 35 a 127 mmHg, ya superando desde este momento la incidencia reportada
tanto por Lopéz-Maya (2008) del 27% (45) y el 24% descrito por Gomez J. en el 2011 (46).

En el caso de los 10 minutos transcurridos después del bloqueo existe una reduccion de
los casos de Hipotension Arterial a 114 casos (35%), probablemente por las medidas anti -
hipotension empleadas (uso de vasopresores y manejo con soluciones), con una media de
presion arterial media a los 10 minutos de 71 mmHg con un rango de 40 a 114 mmHg.

Para los 15 minutos posteriores al Bloqueo se continia notando la misma tendencia a la
disminucion de la hipotensiéon con un total de 81 casos (25%), en concordancia a lo
observado en el minuto 10, con una media de 73 mmHg y un rango de 42 a 116 mmHg.
Para que al final de la cirugia se encuentren con hipotension un total de 34 pacientes (10%),
lo que nos habla de la eficacia de las maniobras anti — hipotensiones manejadas por los
anestesidélogos, con una mediana de presion arterial media al término de la cirugia de 78
mmHg con un rango de 54 a 119 mmHg.

Lo anterior se refuerza con el andlisis entre presiones arteriales media de los grupos
estudiados (hipotensas y normotensas) de la tabla 6., donde se encontré diferencias
significativas en los 4 momentos analizados (PAM a los 5 minutos p=0.000, PAM a los 10
minutos p=0.000, PAM a los 15 minutos p=0.000 y PAM al término de la cirugia p=0.000)
Con un comportamiento a través del tiempo expresado de la siguiente manera:

Figura 13. Comportamiento de la Presion Arterial Media

140 127

%120 114 119 Y
-® —0

£
\%100
8 77
°
o 71 71 73
s 80
© 4
.g 60 42 .
E 35 40 /
< 40 -— —C=—
o 20
a

0

Minuto 5 Minuto 10 Minuto 15 Termino de la cirugia
Mediciones

44



Como se puede observar en la Figura 13 las PAM durante la primera medicion al minuto 5
tuvieron sus limites mas amplios encontrando una media de 71 mmHg pero con rangos que
van desde 35 a 127 mmHg, lo que va en concordancia con las altas proporciones
obsevadas en este tiempo; para el minuto 10 la media de la PAM se mantiene, pero los
limites empiezan a cerrarse, con rangos que van de 114 a 40 mmHg, para que al termino
de la cirugia la PAM en su rango inferior tenga tendencias a la normalizacién con un valor
de 54 mmHg, una media con poca variacion al igual que una PAM maxima de 119, lo que
podria estar ligado con el manejo que se da durante los tiempos anestesicos al detectar la
aparicion de Hipotension en estas pacientes.

Tras el analisis de las PAM se encontraron 155 casos de hipotension registrados en los
expedientes (Figura 14), lo que equivale a una incidencia acumulada del 48%.

Figura 14. Proporcidon de Bloqueos Neuroaxiales con Hipotension arterial
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Y un total de 11641 minutos paciente (que son la suma de todos los minutos que estuvieron
sin hipotensién las pacientes durante el Bloqueo), observando que:

¢ 105 pacientes lo presentaron a los 5 minutos (525 minutos libres de hipotensién)

e 1 paciente a los 6 minutos

e 22 alos 10 minutos (220 minutos libres de hipotension)

e 17 alos 15 minutos (255 minutos libres de hipotension)

e 4 pacientes a los 20 minutos (80 minutos libres de hipotensién)

e 2 alos 25 minutos (50 minutos libres de hipotension)

¢ 3 alos 30 minutos (90 minutos libres de hipotensién)

¢ 1 paciente a los 35 minutos

e 173 pacientes no presentaron durante el tiempo de seguimiento (10380 minutos
libres de hipotension)
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Obteniendo para esta muestra los dos tipos de incidencia (Acumulada a partir del total de
Bloqueos Neuroaxiales y la densidad de incidencia a partir de los minutos paciente),
determinando las siguientes incidencias estimadas (Tabla 7).

Tabla 7. Incidencia de la Hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a
cesarea bajo Bloqueo Neuroaxial

Incidencia Casos | Muestra Calculo IC95%
Acumulada 328 Bloqueo | 48 casos de | [0.4756,
Neuroaxiales hipotension por cada | 1C95%=0.4222-
100 Bloqueos | 0.5292, Valido]
155 Neuroaxiales
Densidad 11641 133 casos de
minutos- hipotension por cada
paciente 10,000 minutos de
Bloqueo Neuroaxiales

Distribucion de la PAM en las pacientes con Hipotension

Media y Desv. | Moda: 56 mmHg Mediana: 65
Desviacion: 65.44 mmHg
12.31 mmHg

Distribucion de la Edad en las pacientes con hipotension
Media y Desv. | Moda: 19 afos Mediana: 26 afos
Desviacion: 26.4 £ 6.11
afos

Por lo que se estima que para esta muestra existe una incidencia acumulada de 48 casos
de hipotensién por cada 100 Bloqueos Neuroaxiales (48%), representada en la Figura 15.

Figura 15. Casos incidentes de hipotension
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Y una densidad de incidencia de 133 casos de hipotension cada 10 000 minutos de bloqueo
representado en la Figura 16.

Figura 16. Tiempo en aparecer la Hipotensién en el total de la muestra
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Por lo tanto, se puede observar una mayor cantidad de casos con hipotension en las
pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo Bloqueo Neuroaxial, de lo esperado o
reportado en la literatura (tanto por Lopéz-Maya (2008) (45) como lo descrito por Gomez J.
en el 2011 (46)).

Figura 17. Distribucién de la edad en las pacientes Hipotensas
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En cuanto a la edad de las pacientes que presentaron hipotension se observé que los picos
encontrados fueron (Figura 17):

e En elrango de 20 a 30 anos donde se incluyeron la mayor proporcion de pacientes
hipotensos
o 43 enelrango de 20 a 25 afos
o 49 enelrango de 25 a 30 afos
o 22 casos en el grupo de 30 a 35 afos
o 20 paciente para las edades de 15 a 20 afios
e 16 casos en el rango de 35 a 40 afios con
o 5 casos en las mujeres de 40 a 45 afios

Con una media de edad 26.4 afos con y un rango de 17 a 42 anos. Ademas de una media
de PAM en hipotensas de 65.44 mmHg con rangos observados de los 35 a 104 mmHg.
Analisis inferencial de las variables demograficas

Se realiza analisis inferencial de las variables demograficas con dos objetivos
fundamentales, primeramente, determinar la homogeneidad de la muestra y la necesidad
de realizar algun analisis especifico, pareandolo a partir de las variables significativas.

A continuacion, se presenta analisis inferencial de las variables demogréficas estudiadas

Tabla 8. Andlisis inferencial demograficos
Variable demografica | Significancia estadistica
Edad U de Mann-Whitney= 12537.00, p=0.309237
Grado académico Xi? de Pearson = 3.468938, p= 0.324813
Entidad de residencia | Xi?de Pearson =6.169033, p= 0.520157
Para las variables demograficas (Tabla 8), no se observa alguna significancia estadistica,
por lo que no se requiere realizar algun analisis mayor para alguna de estas variables.
Determinando al mismo tiempo que la hipotension arterial en las pacientes obstétricas
sometidas a cesarea bajo Bloqueo Neuroaxial de la unidad, no se ve influenciada en nuestra
muestra por alguna de estas variables.

Analisis inferencial de las comorbilidades

Tabla 9. Andlisis inferencial de las comorbilidades
Comorbilidad Significancia estadistica
Hipertensién arterial | Xi?de Pearson con correccion de continuidad= 8.549196, p=
0.003
Toxicomanias Xi? de Pearson =0.233816, p= 0.629
Enfermedad Xi? de Pearson =2.553007, p= 0.279
tiroidea
Diabetes Mellitus Xi? de Pearson =1.337488, p= 0.720
IMC U de Mann-Whitney= 12785.50, p=0.468087

En el analisis inferencial de las comorbilidades en las pacientes (Tabla 9), se encontré que
la unica variable con significancia estadistica fue la HTA, por lo que existe una asociacion
entre la hipotension de las pacientes obstétricas sometidas a cesara bajo Bloqueo, y las
pacientes con el antecedente de HTA, mientras que el resto de comorbilidades no
alcanzaron significancia estadistica por el tamafio de muestra limitado.
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Figura 18. Hipertension en la muestra
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El antecedente de la Hipertension (Figura 18) estuvo presente en el 14.8% de los pacientes
con hipotension, mientras que en las pacientes sin hipotension esta relacion es casi del

doble con un 28.9%.

Figura 19. Relacion de la Presion Arterial Media con el Antecedente de Hipertension

Arterial
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Desde la relacién de la HTA'y PAM (Figura 19) se pueden observar valores menores en los
4 momentos estudiados en el grupo sin este antecedente y con una normalizacion al término
de la cirugia. Con diferencias en los 4 momentos, que se expresan con una asociacion
detectada entre la hipotension arterial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo
bloqueo neuroaxial y el antecedente de la hipertension arterial en la muestra estudiada
p=0.003.

Figura 20. Antecedente de toxicomanias respecto a la hipotension
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Para el caso del antecedente de las toxicomanias (Figura 20), se observo que en ambos
grupos (con y sin hipotensién) una proporcion similar; con un 5% (9 casos) en el grupo sin
hipotension mientras que en el grupo con hipotension fue del 6% (10 casos), en
concordancia con lo detectado en el analisis inferencial donde no se detecto alguna
asociacion significativa (p= 0.629); probablemente atribuible al tamafio de la muestra.
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Figura 21. Antecedente de enfermedad tiroidea respecto a la hipotensién
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En el caso de las enfermedades tiroideas (Figura 21.) Respecto a la hipotension no se
observan diferencias marcadas entre los grupos, para el grupo de hiperparatiroidismo se
observd en el grupo con hipotensién una proporcion del 3% (6 casos); mientras que en el
grupo con hipotension fue del 2% (3 casos), para el caso del hipotiroidismo Unicamente
estuvo presente en el grupo sin hipotension en el 1% de los casos (2 pacientes), lo anterior
va en concordancia con el andlisis inferencial realizado, donde no se observaron
asociaciones significativas entre ambos grupos (p=0.279). Esta inferencia probablemente
se deba al tamafo de la muestra.

Figura 22. Antecedente de Diabetes Mellitus respecto a la hipotension arterial
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En el caso de la DM (Figura 22) entre los grupos estudiados se observaron valores muy
obteniendo, para la DM t1 una proporcién del 2% en el grupo sin hipotensién y 1% para el
grupo que lo presento, mientras que para la DM t2 obtuvo una proporcion del 4% y 2%
respectivamente, finalmente para el caso de la DMG obtuvieron porcentajes iguales en
ambos grupos del 8%, sin diferencias aparentes en cuanto a su frecuencia, lo que tiene
relacién con lo que se encontré en el andlisis inferencial, donde no hubo una asociacion
significativa (p=0.720).
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Figura 23. IMC respecto a la hipotension arterial
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Para el caso del IMC (Figura 23), se sigue apreciando un alto nivel de Sobrepeso y
obesidad en ambos grupos, con frecuencias similares, encontrando:

Peso debajo del peso normal: Presente unicamente en el grupo sin hipotensién con
el 1%.

Peso normal: Con 8% en el grupo sin hipotension y 6% en el grupo con hipotension.
Sobrepeso: Estando presente en el 25% de las pacientes sin hipotension y el 27%
en el grupo con hipotension.

Obesidad grado I: Es el grupo con mayor proporciéon en ambos estadios, estando
en el 39% de los no hipotensos y en el 46% de los hipotensos.

Obesidad Grado Il: Se observo en el 23% de las no hipotensas y en el 14% de las
hipotensas.,

Obesidad Grado lll: Estando presente en el 5% de las pacientes que no se
hipotensaron y en el 6% de las que si.
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Sin detectarse grandes diferencias entre ambos grupos, que se confirma con el analisis
inferencial realizado donde no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.47). No se encontro diferencia entre grupos, pero la variable sobre peso y diferentes
obesidades pueden estar relacionadas con la hipotension, solo que no se pudo observar
esa relacion por el tamafio de muestra limitado.

Analisis inferencial de los antecedentes perinatales y maternos estudiados en la
muestra

Tabla 10. Analisis inferencial de los antecedentes perinatales y maternos estudiados en
la muestra

Antecedente perinatal Significancia estadistica

Numero de gesta U de Mann-Whitney=26061.00, p=0.003
Semanas de Gestion del producto U de Mann-Whitney= 27755.50, p=0.411
Peso del producto en gramos U de Mann-Whitney=26870.00, p=0.064
APGAR en el primer minuto U de Mann-Whitney=28447.00, p=0.988
APGAR a los 5 minutos U de Mann-Whitney=28125.50, p=0.337

Figura 24. Numero de gestas respecto a la hipotensién arterial
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Para el caso de los numero de gestas (Figura 24), se observa una mayor proporcién de
gestas en el grupo con hipotensién, detectando que para 1 gesta en el grupo sin hipotensién
estuvo se detectd en el 35% de los pacientes mientras que en el grupo de hipotensién
estuvo en el 25%, para 2 gestas estuvieron en el 37% y 33% respectivamente, y en el de
3 gestas 23% y 21%, sin embargo a partir de la cuarta gesta podemos ver que las
proporciones aumentan en el grupo con hipotensién teniendo 13% para 4 gestas (3% en el
grupo sin hipotension), 6% para 5 gestas (2% en las pacientes sin hipotension), y
encontrando incluso el 1% en el grupo de 6 gestas; que es concordante con lo detectado
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en el analisis inferencial donde se observaron diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.003), pudiendo deberse a que conforme aumenta el nimero de gesta aumenta el
tamano del utero (hipertrofia uterina) provocando una mayor compresion aorto - cava mas
pronunciada, con una mayor propension a desencadenar el reflejo de Bezold-Jarisch (20),
sin embargo esta diferencia encontrada debe ser tomada con cautela, por el tamafo de la

muestra.
Figura 25. Semanas de Gestacién respecto a la hipotension arterial
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Para las semanas de gestacion (Figura 25), se encontré lo siguiente:

Extremadamente prematuro (<28 SDG): Se encontré en el 1% de los productos de
madre con y sin hipotension.

Muy prematuro (28-31 SDG): Se observé en los productos del 3% de las madres sin
hipotension y el 1% con hipotension.

Prematuro moderado (32 SDG-33 SDG): De igual manera estuvo en los productos
del 3% de las madres sin hipotension y el 1% con hipotension.

Prematuro Tardio (34-37 SDG): Se caracterizé al 14% de los productos de madre
sin hipotensién y al 10% de madres con hipotension.

A término temprano (37-38 SDG): Siendo la de mayor proporcidon en ambos grupos
con el 35% de los neonatos de madre sin hipotension y en el 40% de las madres
con hipotension.

A término completo (39 — 40 SDG): Segundo grupo mas prevalente con un 34% de
los nacimientos de madres sin hipotension y el 37% de madre con hipotension

A término tardio: (41-42 SDG): Se encontré en el 10% de los nacimientos de madre
sin hipotension y en el 9% de madres con hipotension.
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No viéndose diferencias entre ambos grupos, que concuerda con lo encontrado en el
analisis inferencial donde no existieron diferencias significativas entre ambos grupos

(p=0.411).
Figura 26. Peso al nacer respecto a la hipotension arterial
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Para el peso al nacimiento (Figura 26), en ambos grupos encontramos lo siguiente:

Para el caso del peso extremadamente bajo peso al nacimiento (<1000 g) Se
detectd en el 1% de los nacimientos de ambos grupos.

El rango de muy bajo el peso al nacimiento (1000-1500 g): Se encontrd esta
caracteristica en el 3% de los neonatos de madres de ambos grupos.

Para el caso del bajo peso al nacer (1500-2500 gramos): Es el segundo con mayores
proporciones encontrandose en el 10% de los neonatos de madres sin hipotension
y en el 8% de los nacidos de madres con hipotension.

En el rango de normopeso (2500-4000 g): Fue el que presento mayores
proporciones, estando en el 83% de ambos grupos.

En los macrosdémicos (>4000 g): Estuvo presente en el 3% de los nacimientos de
puérperas sin hipotension y el 5% de mujeres con hipotension.

No expresandose diferencias, lo que se solidifica con el andlisis inferencial donde esta
variable no obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=0.064).

56



Paciertes sin hipatersian
=

Pacienties s hipodensicn

Figura 27. APGAR respecto a la hipotension arterial

oS 9T
L

3T 13

Pacientes con hipotensian

1 1 1 1 f ¥ 7 i :
[ [ ] 0 [ .
o 1 2 3 4 & & 7 & El o 1 Fi 3 4 £ 1 T & a
BRGAR primer minuio APGAR primer minuto
1
h 5 148
_ iz
N
2
£
£
=
E o
2
3
2
4
1 o i o ] 1 1 z f [ ] o o ] [ 0 z 1
——

APGAR & les 5 minarhog APGAR 3 los 3 minatos

Para el caso del APGAR (Figura 27), obtenemos la siguiente caracterizacién en ambos
grupos:

APGAR Normal (7-10): 91% de los productos de puérperas sin hipotension
(157/173), mientras que en el otro grupo estuvo presente en el 92% de los neonatos
(142/155).

APGAR Intermedio (4-6): 7% de los nacidos de mujeres sin hipotensién (13/173),
mientras que en el grupo de neonatos de mujeres con hipotension se detecto en el
8% (13/155).

APGAR Bajo (0-3): Se observé unicamente en 3 nacimientos del grupo sin
hipotension (2%).

Para el caso de la medicion a los 5 minutos se encontro lo siguiente:

APGAR Normal (7-10): Se encontrd en el 98% (170/173) de los nacimientos de
mujeres sin hipotension, mientras que en el caso de las mujeres con hipotension
tuvieron neonatos que cumplian esta caracteristica al 100%.

APGAR Intermedio (4-6): Unicamente observado en el 1% de las nacidas de mujer
sin hipotensién (2/173).

APGAR Bajo (0-3): Se detectd unicamente un caso que persistié con este APGAR
al minuto 5 en el grupo de nacimientos de puérperas sin hipotension (1%).
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No encontrando diferencias en ambos grupos de APGAR, que se relaciona con lo detectado
por el analisis inferencial donde, no existieron diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.988 para el APGAR del primer minuto y p=0.337 para el APGAR al minuto 5).

Caracterizacion del manejo durante la cesarea
Figura 28. Uso de vasopresores en la muestra
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Se detectd un uso de vasopresores (Figura 28) en el 54% de la muestra total con una razén
Hipotension/Vasopresor de 1:1 (155:152), lo que nos habla de su utilizacién clinica al
momento de presentarse la hipotension durante el Bloqueo, siendo la Efedrina el
medicamento de eleccion en nuestra unidad con una utilizacion en el 38% de los
vasopresores, que pese a que autores como Singh PM (2020) (38), refieren que esta
quedado en desuso por una preferencia por la FL, por su menor eficacia en la reduccion
de hipotension y mayor riesgo de acidosis fetal, sigue siendo de acceso para los clinicos de
la unidad y posiblemente en linea con lo detectado por Gallegos, G (2024) donde no
encontré diferencias entre el uso de Efedrina y NA (47).

Encontrando al mismo tiempo que la NA fue el vasopresor de eleccion en solamente el 8%
de los casos, apegando su uso a las tendencias actuales que la comparan como una buena
alternativa a lo FL dado su menor impacto sobre la frecuencia cardiaca en la madre (37),
pero como se evidencio anteriormente, sin diferencias significativas para el tratamiento de
hipotension por bloqueo en comparacion que la Efedrina.

Figura 29. Uso de liquidos
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B Uso de liquidos
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El uso de liquidos (Figura 29) estuvo presente en el 81% de los bloqueos con una razén
Manejo de liquidos/Hipotension de 1.7:1 (266:155), por lo que su utilizacién no pareciera
estar ligada con el manejo de la hipotensién si no como un manejo rutinario por parte del
anestesiélogo o como un manejo “profilactico”, tratando de prevenir la aparicién de la
hipotension en las pacientes con bloqueo, sin embargo de acuerdo con lo reportado por
Lopez-Maya en el 2008, el uso de soluciones cristaloides, en precarga no disminuye la
incidencia ni la severidad de la hipotensién (45), o en su caso tampoco se recomienda su
uso rutinario como primera eleccion ya que de acuerdo a Gong RS (2021), se necesitarian
grandes volumenes para que se logren los efectos deseados (30).

Analisis inferencial del manejo de la hipotension arterial durante la cesarea

Tabla 11. Analisis inferencial del manejo durante la cesarea y Presiones Arteriales
Medias estudiados en la muestra

Variable Significancia estadistica
Uso de liquidos Xi? de Pearson =2.240383, p= 0.134
Uso de vasopresor Xi? de Pearson =316.168915, p= 0.000

Figura 30. Uso de liquidos respecto a la hipotensién
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En cuanto al manejo de liquidos (Figura 30) se encontré que el 78% de las mujeres con
bloqueo sin hipotension recibieron esta terapéutica, mientras que en el 85% de las
puérperas con hipotension estuvo presente su utilizacion; lo que nos habla de su gran uso
dentro de la unidad, fuera del contexto de la hipotension y en consecuencia sin diferencias
estadisticas significativas (p=0.134), para el control de la hipotensiéon o inclusive su
prevencion, acorde a lo reportado por la bibliografia donde se reporta que el uso de
cristaloides no disminuye la incidencia ni la severidad de la hipotension (45).

Figura 31. Uso de vasopresores respecto a la hipotension
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En cuanto a los vasopresores (Figura 31) su uso estuvo presente solamente en las
pacientes con hipotension encontrando que la efedrina fue la que tuvo mayor uso clinico en
un 80% de los casos seguido de la Norepinefrina en el 17.4% y un vasopresor no
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especificado unicamente usado en el 0.6% de los casos, lo anterior en concordancia con lo
encontrado en el analisis inferencial que reporto una asociacion significativa entre el uso de
vasopresores y la hipotension (p=0.000).

Por consiguiente, es conveniente realizar un analisis multivariado tipo Kruskal-Wallis para
esta variable para observar el comportamiento individual de cada Vasopresor (Comparando
Unicamente los farmacos usados en nuestra clinica, Efedrina y NA) dentro del conjunto.

Figura 32. Relacioén del comportamiento de las Medias de Presion Arterial Media en los 4
momentos, respecto al uso de vasopresores
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Tabla 12. Descripcion de la PAM respecto al uso de vasopresores en cada momento
analizado
N Media Desv. Desviacion
|Presion Arterial MedialAusente 176 (81.6477 13.96611
a los 5 minutos -
(mmHg) Uso de Efedrina 124 [59.4919 13.22752
Uso de Norepinefrina 27 55.2593 11.93441
Uso de algun|1 50.0000
vasopresor sin
especificar
Total 328 [71.0030 17.73617
Ausente 176 [78.6193 12.17386
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[Presion Arterial MedialUso de Efedrina 124 63.1452 10.48553
a los 10 minutos - -
(mmHg) Uso de Norepinefrina 27 59.6296 11.80009
Uso de algun|1 56.0000
\vasopresor sin
especificar
Total 328 [71.1372 14.06155
|Presion Arterial MedialAusente 176 |78.0455 11.27922
a los 15 minutos -
(mmHg) Uso de Efedrina 124 66.0242 10.83015
Uso de Norepinefrina 27 68.4074 11.04278
Uso de algun(1 58.0000
vasopresor sin
especificar
Total 328 [72.6463 12.50431
|Presion Arterial MedialAusente 176  {79.3920 11.08047
al término de la Cirugia -
(mmHg) Uso de Efedrina 124 [74.2823 8.44837
Uso de Norepinefrina 27 74.2593 8.81255
Uso de algun|1 91.0000
\vasopresor sin
especificar
Total 328 [77.0732 10.28705

De acuerdo a la figura 32 y tabla 12, los promedios de las PAM en los pacientes sin uso de
vasopresores nunca disminuyeron de 65 mmHg, manteniéndose arriba de los 75 mmHg en
todos los momentos, para el uso de Efedrina de detecto que al minuto 5 se obtuvo una
media de 59.49 + 13.22 mmHg mientras que la NA obtuvo una media de 59.5 + 11.93 mmHg,
Para los 10 minutos la Efedrina obtiene mejores PAM que la NA; con una PAM de 63.14 +
10.48 mmHg contra una PAM de la NA de 59.62 + 11.8 mmHg, fenédmeno que se revierte al
minuto 15 donde la NA obtuvo una PAM de 68.40 +11.04 mmHg, mientras que la efedrina
obtuvo una PAM de 66.02 + 10.8 mmHg, sin embargo estas diferencias al término de la
cirugia practicamente se normalizan al observar que en el grupo de Efedrina la PAM obtuvo
una media de 74.28 + 8.44 mmHg mientras que la NA estuvo en 74.25 + 8.81 mmHg, no
aparentando diferencias clinicas en cuanto a la PAM al finalizar la cirugia, muy
probablemente secundario al tamafio de la muestra.
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Tabla 13. Prueba de Kruskal-Wallis (Comparacion de Efedrina y Norepinefrina)
[PAM al
PAM a los 5PAM a los 10|PAM a los 15término de Ia
minutos minutos minutos cirugia
|H de Kruskal-Wallis|2.349 3.947 1.213 0.052
Sig. asintética 0.125 0.047 0.271 0.820

Observando que de acuerdo al analisis multivariado cuando unicamente se comparan los
dos medicamentos usados en nuestra unidad durante 3 de los 4 momentos estudiados no
existieron diferencias significativas entre ambos grupos, en concordancia con el
comportamiento de las medias previamente analizado, unicamente resaltando una
aparente superioridad de la Efedrina a los 10 minutos de acuerdo a la media observada en
esa misma temporalidad, sin embargo este resultado debe ser tomado con cautela, debido
al tamafo de la muestra al comparar 124 pacientes con uso de efedrina contra 27 que
usaron NA, y que ademas esta eficacia no se continua o perpetua con el tiempo, ya que al
término del tiempo quirdrgico no existié una diferencia significativa, en ninguno de los dos
grupos.
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Analisis de resultados

El presente estudio realizado en el Hospital General de Tula, proporciona una descripcion
detallada sobre la incidencia, los factores de riesgo y el manejo de la hipotension arterial en
pacientes obstétricas sometidas a cesarea con Bloqueo Neuroaxial.

El resultado mas contundente de la investigacion es la incidencia acumulada de 48 casos
de hipotensién por cada 100 ceséreas. Esta cifra no solo supera significativamente el 35%
planteado en la hipétesis (basado en estudios nacionales previos como los de Lopez-Maya,
2008, y Goémez, 2011), sino que también situa al hospital en el extremo superior de las
prevalencias reportadas.

Desde la comparativa nacional e internacional cabe resaltar que Ochoa-Gaitan y
colaboradores (2016), ya advertia sobre prevalencias nacionales que podian alcanzar el
70-80% en ausencia de profilaxis farmacoldgica. La cifra del 48% se alinea con este
contexto de alta frecuencia. A nivel internacional, la investigacion refiere estudios que
reportan la presencia de hipotension hasta en el 100% de las pacientes obstétricas,
considerandolas una poblacién especialmente vulnerable.

Siendo que este hallazgo confirma que la hipotensiéon no es un evento adverso esporadico
en la institucion, sino una complicacién casi rutinaria. Esto valida plenamente la justificaciéon
del estudio, que subraya la necesidad de dimensionar el problema para mejorar la
seguridad del binomio madre-hijo. Una incidencia tan alta implica un riesgo constante de
compromiso en la perfusidbn uteroplacentaria y sus devastadoras consecuencias
potenciales, como la acidosis fetal y el sufrimiento fetal agudo, tal como se describe en el
marco tearico.

El analisis de los factores asociados reveld un perfil de riesgo con caracteristicas unicas
para la poblacion estudiada, presentando tanto observaciones esperadas como importantes
observaciones paraddjicas con la evidencia cientifica previa.

Para el caso del antecedente de la Hipertension Arterial, se encontré6 una asociacion
estadistica significativa (p=0.003) entre el antecedente de HTA y la hipotension. Sin
embargo, el resultado fue contraintuitivo: la proporcion de pacientes con HTA fue menor en
el grupo que desarroll6 hipotensién (14.8%) con una media de 80 mmHg, en comparacioén
con el que no la presentd (28.9%) con una media de 70 mmHg. Esto sugiere que, en esta
muestra, existe una relacion paraddjica. Observando que las pacientes sin HTA tendrian un
mayor riesgo de Hipotension; sin embargo, este resultado se debe tomar con cautela debido
al tamafio de la muestra. Esta asociacion va en linea con la literatura como la de Patel et
al. (2024), quien identifica la HTA como una comorbilidad que incrementa el riesgo. Al mismo
tiempo es posible que las pacientes con HTA conocida reciban un manejo hemodinamico
mas vigilado y proactivo desde el inicio por parte del equipo de anestesiologia, por lo que
se requieren estudios con mayor cantidad de participantes o prospectivos para poder
analizar de mejor manera esta relacion no esperada.

De igual manera el estudio identificd una diferencia significativa en el nimero de gestas
entre los grupos (p=0.003), encontrando numero de gestas mayores (3-6) en el grupo con
hipotension que, en el grupo no hipotenso, un factor no destacado prominentemente en la
literatura citada, lo que representa un aporte especifico y novedoso para la caracterizacion
de esta poblacion.
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El indice de Masa Corporal (IMC) no mostro una asociacion estadistica. Esto contrasta
directamente con las afirmaciones de Ochoa-Gaitan et al. (2016) y otros autores citados,
que senalan un IMC superior a 25 kg/m? como un factor de riesgo claro. Una posible
explicacién seria el sesgo provocado por el tamafo de la muestra al compararlo con los
estudios reportados, provocando que se observe una alta prevalencia del sobrepeso y
obesidad (sumando mas del 90% de las pacientes) provocando que el IMC deje de ser una
variable discriminatoria; al estar presente en casi toda la poblacién estudiada. De igual
manera la edad tampoco encontré una asociacién significativa, a pesar de que la literatura
la menciona como un factor de riesgo, especialmente en edades avanzadas, debido a que
en el estudio no hubo una gran proporcién de madres con edades avanzadas detectando
solamente a 36 mujeres (11%) con edades superiores a los 35 afios de edad.

Desde el manejo intraoperatorio se observé que el uso de vasopresores estuvo asociado
con la presencia de hipotensién (p=0.000) en el 98% (en 155 de los casos). El farmaco de
eleccion fue la efedrina, administrada al 80% de las pacientes hipotensas, seguida de la
norepinefrina (17.4%). Sin embargo, de acuerdo con Singh PM et al. (2020) sefialan que la
efedrina ha sido progresivamente desplazada por otros agentes como la fenilefrina o la
misma norepinefrina, debido a su potencial para atravesar la barrera placentaria y causar
acidosis fetal. El predominio de la efedrina en la practica del hospital podria ofrecer un area
de oportunidad de ajustar los protocolos internos del hospital con la evidencia mas reciente
que favorece otros vasopresores con un perfil de seguridad fetal superior.

Aunque el 81% de las pacientes recibio fluidoterapia, su uso no se asocié de manera
significativa con la prevencién o presencia de hipotensién. Este hallazgo es consistente con
los resultados del estudio de Lépez-Maya y Lina-Manjarrez (2008), quienes concluyeron
que la precarga de volumen no era un método efectivo para prevenir la hipotensién. Esto
sugiere que, en el Hospital General de Tula, la administracion de liquidos es probablemente
un componente estandar del protocolo de cesarea, mas que una medida reactiva, y que,
por si sola, es insuficiente para contrarrestar el potente efecto vasodilatador del bloqueo
neuroaxial.

De igual manera los datos de la PAM a los 5, 10, 15 minutos y al final de la cirugia fueron
significativamente mas bajos en el grupo con hipotensién (p=0.000 en todos los tiempos)
con una proporcion global del 48% (155 casos) y una PAM promedio global de 65.44 mmHg.
Esto evidencia la rapidez con la que se instaura la hipotension en las pacientes con bloqueo,
detectando que al minuto 5 el 39% de las pacientes ya presentaban hipotension (129
puérperas) con una PAM promedio de 58.7 mmHg, validando la afirmacion del
planteamiento del problema sobre la necesidad de una toma de decisiones inmediata por
parte del anestesidlogo (como el uso de liquidos y vasopresores) para evitar el deterioro
del binomio madre-hijo.

Finalmente, el presente estudio no solo logré cuantificar la alta incidencia de hipotension
observada en el 48% de la muestra (155 casos), sino que generd evidencia local valiosa,
mostrando la necesidad de establecer mas lineas de investigacion en el Hospital General
de Tula.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos confirman que la hipotension es una complicacién de alta
incidencia en esta unidad hospitalaria, revelan un perfil de riesgo particular para esta
poblacion, lo que subraya la necesidad de reevaluar y optimizar los protocolos internos de
manejo anestésico para mejorar la seguridad materno-fetal.

La incidencia de hipotension arterial, se documenté en un 48% de los casos estudiados.
Esta cifra supera significativamente la hipétesis inicial del 35%, reportada en la literatura
nacional. Este resultado es de importancia clinica, ya que posiciona a la hipotensién arterial
como la complicacion transanestésica mas frecuente en el procedimiento de cesarea dentro
del hospital, alertando sobre un problema de salud publica local que requiere atencion
inmediata y estrategias de mitigaciéon efectivas. La alta frecuencia de este evento adverso
demanda una transicién de un manejo reactivo a un enfoque eminentemente preventivo.

En el analisis de los factores de riesgo. Se identificd una asociacién estadistica significativa
entre el antecedente de hipertension arterial y el desarrollo de hipotension post-bloqueo.
las pacientes sin historial de hipertension presentaron una mayor proporcién de episodios
hipotensivos. Debido probablemente al tamafio de la muestra. Asimismo, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con el numero de gestas observando mayor
hipotension en aquellas mujeres con 3 0 mas hijos, un factor no siempre destacado en la
literatura, lo que representa un aporte original de este estudio para la caracterizacion del
riesgo en nuestra poblacion especifica. Por otro lado, es igualmente notable que factores
de riesgo ampliamente citados en la literatura internacional, como un indice de Masa
Corporal (IMC) elevado, no demostraron tener una asociacion debido de igual manera al
sesgo por tamafio de muestra.

Desde la perspectiva del manejo clinico, se observd que el uso de vasopresores fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes que desarrollé hipotension, lo cual indica
que el personal de anestesiologia esta identificando y tratando activamente la complicacion
una vez que se presenta. Sin embargo, la alta incidencia de base sugiere que las medidas
profilacticas actuales pueden tener areas de oportunidad o falta de estandarizacion de las
mismas. La dependencia del tratamiento de rescate, en lugar de la prevencion, implica un
riesgo potencial para la madre y el feto, que podria reducirse con el analisis y mejoramiento
de los protocolos internos en la unidad.

En virtud de estos hallazgos, se concluye que es imperativo para el Hospital General de
Tula el andlisis de los protocolos internos para la prevencion de la hipotension arterial en
cirugia obstétrica. Dicho protocolo debe considerar los factores de riesgo especificos
identificados en esta investigacién, poniendo especial atenciéon en las pacientes
normotensas y multiparas. Se recomienda la adopcién de estrategias profilacticas de
probada eficacia, como la co-carga de fluidos intravenosos y, analizar por medio de
investigaciones futuras la implementacion de un protocolo de infusién de vasopresores a
dosis bajas desde el comienzo del bloqueo neuroaxial en pacientes seleccionadas por su
alto riesgo.

Ademas que la presente investigacion fortalecio el acervo del conocimiento del
anestesiodlogo, ya que pone en el centro y resalta un fenédmeno, que se encontré estando
muy presente en los bloqueos neuroaxiales de pacientes sometidas a cesareas, un
procedimiento muy rutinario en todos los quirdéfanos y que es practicado por miles de
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anestesibélogos en su dia a dia, este efecto ya conocido en la literatura se encuentra descrito
y consolidado en el reflejo de Bezold-Jarish, sin embargo con los cambios en la
caracterizacion de las poblaciones (transicién epidemioldgica), que han provocado un
continuo incremento en los indices de sobrepeso y obesidad a nivel nacional, propone
nuevos retos al clinico anestesiologo, recordando que en los pacientes con obesidad, el
bloqueo neuroaxial puede provocar cambios mas significativos en la presion arterial que en
pacientes no obesos. La obesidad por si misma es un factor de riesgo para la hipertension
debido a una mayor actividad nerviosa simpatica y a la retencién de agua y sodio. Ademas,
la presién intraabdominal elevada en la obesidad reduce el espacio epidural, lo que puede
aumentar la altura del bloqueo anestésico. Desde la 6ptica anestésica el bloqueo neuroaxial
(espinal o epidural) bloquea las fibras nerviosas simpaticas que controlan el tono de los
vasos sanguineos. Esto provoca una vasodilatacién que disminuye la presion arterial.
Recordando que en los pacientes con obesidad a menudo tienen un volumen sanguineo
aumentado, lo que significa que el descenso de la presion arterial causado por el bloqueo
simpatico es mas pronunciado y requiere una gestién cuidadosa; en conjunto con el
aumento de la presién dentro del abdomen en estos pacientes puede afectar la distribuciéon
del anestésico, haciendo que se extienda y cause un bloqueo mas alto y una hipotension
mas severa. Por lo que la presente investigacion hace mas visible esta problematica a la
que se enfrenta el anestesidlogo y que requiere de mayores investigaciones debido a los
cambios de la poblacion, para fortalecer, prevenir y mitigar estos efectos en la paciente
obstétrica con resolucion quirurgica.

Finalmente, este trabajo no solo cumple con el objetivo de describir un problema clinico
relevante, sino que también sienta las bases para futuras lineas de investigacion. Se
sugiere la realizacion de estudios prospectivos y controlados para evaluar la efectividad de
los nuevos protocolos que se implementen y para profundizar en la fisiopatologia de los
factores de riesgo encontrados. La formacion continua del personal de salud y la auditoria
constante de los resultados clinicos seran clave para consolidar una cultura de seguridad
que garantice el bienestar de las madres y sus hijos durante uno de los momentos mas
importantes de sus vidas.
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Anexos

Anexo 1. Hoja de recolecciéon de datos
Elaboracion propia

Numero de expediente:

Edad:
Entidad de Residencia:

Grado de estudios:

SDG:
Gestas:
IMC:

Hipertension Arterial:
a) Si
b) No

Diabetes Mellitus:

a) Diabetes Mellitus tipo 1

b) Diabetes Mellitus tipo 2

c) Diabetes Mellitus Gestacional
d) Antecedente negado

Toxicomanias:
a) Si
b) No

Enfermedades tiroideas:
a) Hipertiroidismo

b) Hipotiroidismo

c) Antecedente negado

Cifras de TA:
Basal:

5 minutos:

10 minutos:

15 minutos:
Final del evento:

Cifra de PAM calculada en mmHg:

Tiempo de aparicion de hipotension en minutos:

Uso de liquidos:

a) Si

b) No

c) NA

Uso de vasopresores:
a) Si

b) No

c) NA

APGAR al primer minuto:

Peso del producto (Kg):
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Anexo 2. Registro preanestésico del expediente clinico del Hospital General de Tula

1o e R [EDAD J55%0 JoAnA
pefi Km 1.5 Km, Entronque Libramiento £ carmen ——
Jorobas CP. 42820 FECHA Is:RVlCIo
i
VAL ORACION PREANESTESICA
ANESTESIOLOGO URGENCIA ELECTIVA CIRUJANO

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

CIRUGIA PROGRAMADA

ANTECEDENTES

TIELEC EVOLUCION TX

TIEMPO EVOLUCION ¥ TX

TABAQUISMO NO [SI ASMA NO |SI
ALCOHOLISMO NO {S] ALERGIAS NO|SI
| TOXICOMANIAS NO |S! DIABETES NO [SI

ENF TIROIDEAS [NO (Sl

l
I
|
IHEPATOPATIAS NO ISt |
|
[
|

{NEUMOPATIAS NO [SI HIPERTENSION |NO |SI
NEFROPATIAS NO [SI CANCER NO S|
TRANFUSIONES __|NO [SI ARTRITIS NO [SI
CARDIOPATIAS __|NO[SI
MEDICAMENTOS ACTUALES:
ANESTESIAS PREVIAS:
OTROS:
[PADECIMIENTO ACTUAL
=XPLORACION  |EDO. CONCIENCIA: __ [CONCIENTE _ JINCONG _ DESORIENTADO
PESO Ko TALLA M. TA. mmHg __F.C._ X F.R. M IAT 60
CABEZA Y CUELLO
IVIA AEREA:
{CARDIOPULMONAR:
ABDOMEN:
COLUMNA:
EXTREMIDADES
OTROS
LABORATORIO: HS HTO TP TPT [T ——=
TIPOY Rh [GLUCOSA UREA CREATININA
OTROS
GABINETE
ECG
ESTADO FiSICO ASA: | ] [H] iV V i

PLAN ANESTESICO: |

INDICACIONES PREANESTESICAS:

NOMBRE Y FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
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Anexo 3. Registro anestésico del expediente clinico del Hospital General de Tula

HOSPITAL GENERAL DE TULA
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—_— T
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SIGNOS VITALES AL INGRESO A QUIROFANO  [TA; Fo R !‘EMF‘ Isp02 501?05
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e ! EREEN ] ] e
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3. Inicis Qx 20
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T e e e —————
TERIAHA ANESTESIA: TERMINA CIRUGIA

ACTIVIDAD
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CIRCULACION
ICONCIENCIA
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TOTAL TIEMPQ ANESTESICO: QE II E : i 1
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Anexo 4. Hoja de identificacion del recién nacido del expediente clinico del Hospital
General de Tula

ALUD

76





