Articulo Original

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv54n6-08

Factores de riesgo de hipotension severa posanestesia
raquidea en cesareas: estudio prospectivo

Risk factors for severe hypotension after spinal anesthesia in cesarean
sections: a prospective study

Eddisson Reynaldo Quispe Pilco™?* (&, Jhoscy Landy Quispe Pilco?

' Meédico Anestesiélogo, Departamento de Anestesiologia del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima. Per.
2 Magister en Docencia e Investigaciéon en Salud.

3 Auditora Médica.

Asistencia del estudio: Ninguna declarada.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ninguin conflicto de intereses.
Financiacion: El estudio fue financiado por los autores, no financiacion externa.
Presentaciones: Ninguna declarada.

Fecha de recepcién: 03 de marzo de 2025 / Fecha de aceptacion: 27 de marzo de 2025

ABSTRACT

Introduction: Spinal anesthesia is the most used neuraxial technique in cesarean sections. Severe post-anesthetic hypotension is an adverse
event that can increase maternal-fetal morbidity. Multiple risk factors for hypotension have been reported, but there is no consensus about the
most important ones due to the great variability of results in the multiple studies performed. Objectives: Identify the incidence of severe hypo-
tension and its risk factors in cesarean sections with spinal anesthesia. Methods: Prospective observational study in cesarean sections with spinal
anesthesia, carried out at the National Maternal Perinatal Institute of Lima (INMP). Data were collected in cesarean sections that met inclusion
criteria over a 6-month period. Results: In a sample of 207 pregnant women, incidence of severe hypotension was 26.6%. The risk factors with a
significant statistical association were age > 35 years OR 2.135 (95% Cl 1.016-4.486 p = 0.045); baseline systolic blood pressure > 110 mmHg OR
2.459 (95% Cl 1.034-5.849 p = 0.042); newborn weight < 4,000 g OR 7.081 (95% CI 1.806-27.756 p = 0.005) and anesthesiologist experience
< 5 years OR 3.318 (95% Cl 1.318-7.969 p = 0.007). Conclusions: The incidence of severe hypotension after spinal anesthesia in cesarean sec-
tions is considerable. Maternal age > 35 years, baseline systolic pressure >110 mmHg, newborn weight < 4,000 g and anesthesiologist experience
< 5 years were identified as risk factors for severe hypotension.

Keywords: Risk factors, hypotension, spinal anesthesia, cesarean section.

RESUMEN

Introduccion: La anestesia raquidea es la técnica neuroaxial mas utilizada en cesareas. La hipotension arterial severa posanestesia es un evento
adverso que puede aumentar la morbilidad materno-fetal. Se han reportado multiples factores de riesgo de hipotensién, pero no hay un consenso
acerca de los mas importantes debido a la gran variabilidad de resultados en los multiples estudios realizados. Objetivos: Identificar la incidencia
de hipotension severa y sus factores de riesgo en cesareas con anestesia raquidea. Métodos: Estudio observacional prospectivo en cesareas con
anestesia raquidea, realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima (INMP), se recolectaron datos en cesareas que cumplieron criterios
de inclusién en un periodo de 6 meses. Resultados: En una muestra de 207 ceséreas, la incidencia de hipotension severa post anestesia fue de
26,6%. Los factores de riesgo con asociacién estadistica significativa fueron: edad > 35 afos OR 2.135 (IC95% 1.016-4.486 p = 0,045); presion
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arterial sistélica basal > 110 mmHg OR 2.459 (IC95% 1.034-5.849 p = 0,042); peso de recién nacido < 4.000 g OR 7.081 (IC95% 1.806-27.756
p = 0,005) y experiencia del anestesiélogo < 5 afios OR 3.318 (IC95% 1.318-7.969 p = 0.007). Conclusiones: La incidencia de hipotensién severa
posanestesia raquidea en cesdreas es considerable. La edad materna > 35 afos, la presién sistélica basal > 110 mmHg, el peso del recién nacido
< 4.000 g y una experiencia del anestesidlogo < 5 aros, fueron identificados como factores de riesgo de hipotension severa.

Palabras clave: Factores de riesgo, hipotension, anestesia raquidea, cesarea.

Introduccion

en cesareas[1],[2], ha desplazado a la técnica epidural de-

bido a varias ventajas como menor curva de aprendizaje,
rapido inicio de accion, menor incidencia de anestesia fallida o
incompleta, menor toxicidad por anestésicos locales y menor
costo. La hipotensién arterial es un evento adverso frecuente
posanestésia raquideal2],[3],[4], con una incidencia de 7% a
80%](3],[5],[6]. Puede progresar a un cuadro de hipotensién
severa en 7% a 40% de casos[7], asociandose con bloqueo ra-
quideo alto y mayor morbimortalidad materno fetal[8],[9],[10].
Dependiendo de su duracién y severidad, la hipotension puede
ocasionar nauseas, vomitos, disnea, trastorno de conciencia,
bradicardia y paro cardio respiratorio[4],[7],[11]. La hipotensién
también disminuye el flujo Utero placentario causando hipoxia,
acidosis fetal y bajas puntuaciones de APGAR en el recién na-
cido[12],[13],[14].

Antes de administrar anestesia ragquidea en cesareas se
debe determinar la presién arterial sistélica (PAS) basal, prome-
diando un minimo de tres medidas de PAS con la gestante en
una misma posicion[15],[16],[17]. Se debe evitar el control de
presion durante las contracciones uterinas para evitar errores
de medicion[9]. Posterior a la anestesia se recomienda realizar
mediciones de presién arterial en intervalos de 1-2 minutos has-
ta el nacimiento. Existe una gran variabilidad de la definicion
de hipotensién post anestesia[1]. El aflo 2018, un consenso
internacional recomendé que luego de la anestesia neuroaxial
en cesareas la PAS debe mantenerse > 90% respecto a la PAS
basal[9],[12], definiéndose hipotension posanestésica como
una PAS < 90% respecto a la PAS basal[11], reemplazando la
anterior definicién de PAS < 80%. Este cambio tuvo como ob-
jetivo un temprano diagnéstico y tratamiento de la hipotensién.
Se considera que la hipotensiéon es severa cuando se registra
una PAS < 70% respecto a la basal[3],[7],[12],[17]. Otra de-
finicion de hipotension severa posanestésica es una PAS < 80
mmHg[9],[15].

Debido a que la cesarea necesita idealmente un blogueo
anestésico a nivel metamérico toracico T4, el blogueo simpatico
es inevitable lo que ocasiona una rapida disminucién sistémica
del tono venoso y arterial[1], alterando el principal mecanis-
mo de compensacion del tono vascular materno[11],[14],[15].
Este bloqueo simpatico es la principal causa de la hipotension
posanestesia[18]. El desequilibrio con el sistema parasimpati-
co puede exacerbar el reflejo de Bezold-Jarisch activando los
receptores cardiacos 5-HT3 generando bradicardia y vasodi-
latacion arterial profunda que podria llevar a un paro cardia-
co[13],[18],[14]. Todos estos efectos son potenciados por una
mayor sensibilidad a la accién de los anestésicos locales en las
gestantes[14],[18],[19].

| a anestesia raquidea es la técnica neuroaxial mas utilizada

Se han descrito multiples factores maternos asociados a la
hipotensién posanestesia como la edad, talla, obesidad, pari-
dad, anemia, horas de ayuno, variabilidad de la frecuencia car-
diaca y presion arterial asociada a cambios de posicion de la
gestante[2],[9],[20],[21]. El peso del recién nacido también se
ha mencionado como factor de riesgo[1],[20]. Entre los factores
anestésicos se han mencionado la dosis y baricidad del anestési-
co local, la posicion de la gestante durante y después de la anes-
tesia, nivel de puncién lumbar, velocidad de administracion del
anestésico, uso de barbotage, nivel de dermatoma blogueado
y el tiempo entre la anestesia y el nacimiento[3],[11],[20],[22].
También se han descrito otros factores de riesgo como la tem-
peratura de sala de operaciones, grado de ansiedad materna 'y
factores genéticos maternos que influyen en la incidencia de
hipotensién[6],[9],[20].

La administracion endovenosa de cristaloides como cocarga
a un volumen de 10-15 ml/kg y el uso de vasopresores profilac-
ticos son la base actual de la prevencion de la hipotensién posa-
nestesia neuroaxial en cesareas[9],[16],[23]. La fenilefrina sigue
siendo el vasopresor de eleccion versus la efedrina por su me-
nor incidencia de acidosis fetal[12],[15]. Se estd investigando
la utilidad de otros vasopresores como la norepinefrina como
vasopresor en anestesia obstétrica, pero aun no hay estudios
concluyentes que muestren superioridad y seguridad frente a la
fenilefrina[15]. Se han usado diferentes medidas para prevenir
la hipotension posanestésica como el desplazamiento uterino
lateral izquierdo, uso de medias compresivas en miembros in-
feriores, menores dosis anestésicas y el uso de farmacos como
el ondansetrén y la atropina. Sin embargo, ninguna ha dado
resultados satisfactorios[3],[9],[12],[15].

Para esta investigacion se eligio la hipotensién severa como
variable dependiente de estudio debido a su mayor impacto en
la morbimortalidad materno-fetal y porque su tratamiento es
mas dificultoso. El objetivo principal fue determinar su inciden-
cia y los principales factores de riesgo maternos y anestésicos.
Los resultados ayudaran a la identificacién de las cesareas con
mayor riesgo de hipotension severa y asi poder optimizar las
medidas de prevencion y tratamiento.

Métodos

Diseno de estudio y participantes

Este fue un estudio observacional prospectivo, realizado en
el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima (INMP). Se utili-
z6 una muestra de 209 gestantes con indicaciéon de cesarea con
anestesia raquidea durante el periodo de julio a diciembre de
2023. La técnica de muestreo fue por conveniencia, se incluye-
ron las gestantes que cumplieron los criterios de inclusién du-
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rante el periodo de recolecciéon de datos. Se incluyeron ceséreas
electivas y de emergencia, edades entre 18 a 45 afios, riesgo
anestésico ASA 2, se excluyeron anestesias con bloqueo incom-
pleto o fallido, técnica anestésica combinada con epidural, tras-
tornos hipertensivos del embarazo, PAS basal < 90 mmHg o >
140 mmHg, gestaciones pre y postérmino.

Recolecciéon de datos

El instrumento que se empled en el estudio fue validado
mediante juicio de expertos con un indice de kappa de 0,84. Se
realizé una prueba piloto con 20 cesareas. Los encargados de
la recoleccién se entrenaron para un correcto llenado del for-
mato de recoleccion de datos. Luego de explicar la naturaleza
del estudio y garantizar anonimato y confidencialidad de datos,
las pacientes firmaron el consentimiento informado voluntario
para recoger informacién del estudio.

Se registraron datos maternos y anestésicos como variables
independientes y el registro de hipotension severa posanestesia
fue la variable dependiente. Cada formato de recoleccion fue
codificado con nimeros y solo los investigadores tuvieron acce-
s0 a los datos transcritos al programa estadistico. La recoleccién
de datos fue supervisada por el investigador principal.

Procedimientos

Todas las gestantes tuvieron monitoreo basico ASA de fun-
ciones vitales, electrocardiografia de tres derivadas para fre-
cuencia cardiaca, pulsoximetria para saturacion de oxigeno de
hemoglobina y presion intermitente no invasiva para medir la
presion arterial. La PAS fue medida tres veces antes de la anes-
tesia raquidea y se realizaron sin coincidir con las contracciones
uterinas, luego se promediaron para obtener una PAS basal,
luego de la anestesia raquidea, se control6 la PAS cada minuto
hasta el nacimiento. Tanto el manejo anestésico como la pre-
vencion y tratamiento de la hipotensién arterial fue a criterio
del anestesiélogo responsable de la cesarea de acuerdo a pro-
tocolo institucional.

En las cesareas se utilizdé dosis anestésica de bupivacaina
0,5% hiperbarica en un rango de 8 a 11 mg con fentanilo en
un rango de 20-25 mcg y morfina 100 mcg. Los niveles de
puncién fueron entre los espacios interespinosos L3-L4 y L4-L5,

en todas se utilizd aguja raquidea Whitacre calibre 27G. A los
10 minutos de colocada la anestesia se midi6 el nivel de der-
matoma bloqueado con prueba de perdida de sensibilidad al
frio utilizando algodones empapados en alcohol. Se utilizaron
etilefrina y norepinefrina en bolos o infusién continua como
en la profilaxis y tratamiento de la hipotensién de acuerdo a
protocolo institucional. Todo episodio de hipotensién con PAS
< 70% respecto a la basal en al menos una oportunidad entre
la colocacién de la anestesia y el nacimiento se definié como
hipotension severa.

Analisis estadistico

Para el andlisis de datos se utilizd el programa estadistico
SPSS (Versién 29; IBM Corp, NY), las caracteristicas de las ges-
tantes se describieron usando medias, desviacion estandar (DE)
y proporciones. Se calculo incidencias utilizando porcentajes.
La asociacion entre variables independientes con la variable de-
pendiente fue determinada con la prueba de chi cuadrado (y?)
0 prueba exacta de Fisher al 95% de intervalo de confianza (IC).
Las variables que alcanzaron un p < 0,2 fueron elegidas para
realizar el analisis binario bivariable y multivariado donde todo
valor de p < 0,05 fue considerado como asociacion significativa,
se utilizaron Odds Ratio crudos (ORc) y Odds Ratio ajustados
(ORa) ajustados para determinar la fuerza de asociacién de va-
riables y ver cuéles fueron los factores de riesgo con un valor de
p <0,05% al IC95%.

Resultados

Luego del flujo de eleccién de pacientes la muestra total fue
de 207 gestantes (Figura 1). Con una edad media de 29 afios
DE + 6,30, talla media de 1,55 metros DE + 0,059, indice de
masa corporal (IMC) con media de 31 DE + 4,55, hemoglobina
media de 11,5 g/dL DE + 1,14, edad gestacional media de 38,7
semanas + 1.283 y una media de 9 h de ayuno preoperatorio
de liquidos claros DE + 5,02 (Tabla 1).

Incidencia de hipotensién postanestesia

La incidencia de hipotension total posanestesia con PAS <

I
Tabla 1. Variables sociodemograficas maternas de cesareas con anestesia raquidea (n = 207)

Variable Valor minimo
Edad (afios) 18

Talla (metros) 1,40
Peso (kilos) 49

IMC 22
Hemoglobina (g/dL) 8,4
Semana gestacional 37
Ayuno de liquidos claros (horas) 1
Frecuencia cardiaca basal (lat/min) 59
Presion arterial sistélica basal (mmHg) 91

Valor maximo Media +/- DE
43 29,77 + 6,305
1,76 1,55 + 0,059
107 76,40 = 11,918
45 31,58 + 4,552
14,9 11,56 + 1,143
41 38,75 + 1,283
24 9,33 + 5,024
112 82,79 + 11,634
139 116,65 + 11,436

DE = Desviacién estandar; IMC = Indice de masa corporal. Fuente: Autores.
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Figura 1. Diagrama de flujo de inclusién y exclusién de pacientes. N = nimero de muestra inicial; n = niUmero de muestra. Fuente: Autores.

90% respecto a la PAS basal fue 82,6%, la disminucion de la
PAS entre 90%-70% fue 56% y la incidencia de hipotensién
severa con PAS < 70% fue 26,6%, se contabilizd toda hipoten-
sién severa como al menos un episodio registrado (Figura 2).

Variables maternas

Los resultados fueron: edad > 35 afios (27,5%), hemog-
lobina < 11g/dL (30%), el IMC > 30 (66,7%), talla < 1,55 m
(41,5%), ayuno > 12 h (24,2%), frecuencia cardiaca basal de
60-100 latidos/min (89,3%), PAS basal > 110 mmHg (68,6%),
multiparas (42%), no trabajo de parto (76%), ruptura prema-
tura de membranas (15%), recién nacidos con peso > 4.000 g
(17,4%) y el principal diagnostico de indicaciéon de cesarea fue
por cesarea anterior (41%).

Variables anestésicas

Los resultados fueron: cesareas de emergencia (63%), ex-
periencia del anestesiélogo > 5 anos (81,2%), cocarga > 10
ml/kg de CINa 0,9% (41,5%), administracién de anestesia con
gestante en decubito lateral (52,2 %), anestesia con Unica pun-
cion (65,7%), dosis de bupivacaina de 10 a 11 mg (79,7%),
tiempo de administracién del anestésico al espacio raquideo

Figura 2. Porcentajes de hipotension posanestesia raquidea. n = 207
(100%) PAS = presion arterial sistélica. Fuente: Autores.

> 20 segundos (69,6%), pausa durante la administracion de
anestesia para aspirar liquido cefalorraquideo (LCR) (30%), de-
cubito dorsal con inclinacién lateral izquierda de 15 grados po-
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! ! _____________________________'____________________' _______________|
Tabla 2. Analisis de variables maternas

Variables Hipotension severa X2 p alfa
Si % No %
Edad > 35 afios 21 (36,8%) 36 (63,2%) 4.719 0,030
< 35 afos 33 (22%) 117 (78%)
Talla < 1,55 metros 24 (27,9%) 62 (72,1%) 0,253 0,615
IMC > 30 40 (29%) 98 (71%) 1.804 0,179
< 30 14 (20,3%) 55 (79,7%)
Hemoglobina < 11 g/dL 12 (19,4%) 50 (80,6%) 2.080 0,149
> 11 g/dL 42 (29%) 103 (71%)
Ayuno > 2 horas 53 (27,6%) 139 (72,4%) 1.452 0,228
Ayuno > 6 horas 34 (23,9%) 108 (76,1%) 1.599 0,206
Ayuno > 12 horas 17 (34%) 33 (66%) 1.865 0,172
Frecuencia cardiaca basal
> 90 latidos por minuto 3 (5,8%) 16 (94,2%) 0,790 0,374
< 60 latidos por minuto 0 (0%) 3 (100%) 1.074 0,300
Presién arterial sistélica basal
< 110 mmHg 11 (16,9%) 54 (83,1%) 4.127 0,042
> 110 mmHg 44 (31,0%) 98 (69,0%)
Diagndsticos principales:
- Cesareada anterior 24 (28,2%) 61 (71,8%) 0,205 0,651
- Estado fetal no tranquilizador 5 (20,0%) 20 (80%) 0,629 0,428
- Incompatibilidad cefalopélvica 4 (23,5%) 13 (76,5%) 0,088 0,767
- Oligohidramnios 5 (37,5%) 9 (62,5%) 0,644 0,422
Paridad Nulipara 18 (26,1%) 51 (73,9%) 0,012 0,911
Primfpara 14 (27,5%) 37 (72,5%) 0,027 0,870
Multipara 23 (26,4%) 64 (73,6%) 0,001 0,971
Trabajo de parto Si 11 (22,4%) 38 (77,6%) 0,441 0,507
No 43 (27,8%) 115 (72,2%)
- Ruptura de membranas amnidticas 05 (19,4%) 26 (80,6%) 1.875 0,171
- Membranas amniéticas integras 49 (27,8%) 127 (72,2%)
Peso de recién nacido < 4.000 g 52 (30,4%) 119 (69,6%) 7.124 0,008
> 4.000 g 3 (8.3%) 33 (91,7%)

IMC = Indice de masa corporal. Fuente: Autores.

sanestesia hasta el inicio de la cirugia (44%), nivel de dermato-
ma bloqueado < T4 (79,2%), uso de vasopresores profilacticos
(31,9%), uso de ondansetron EV antes del nacimiento (65,2 %)
y tiempo entre la anestesia raquidea y el nacimiento < 20 minu-
tos (58,9%).

Analisis estadistico bivariable y multivariable
Se realizé prueba y? para detectar p < 0,2 en las variables
maternas (Tabla 2) y anestésicas (Tabla 3). En las variables se-

leccionadas se realizd andlisis bivariable y multivariable calcu-
ldandose Odds Ratio crudos (ORc) y ajustados (ORa), registran-
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dose diferencia estadisticamente significativa en las siguientes
variables: edad > 35 afios ORa 2.135 (IC95% 1.016-4.486 p =
0,045); presion arterial sistélica basal > 110 mmHg ORa 2.459
(IC95% 1.034-5.849 p = 0,042); peso de recién nacido < 4.000
g ORa 7.081 (IC95% 1.806-27.756 p = 0,005) y experiencia
del anestesiélogo < 5 afios ORa 3.318 (IC95% 1.318-7.969 p
= 0,007). En el andlisis bivariable las variables de realizar pausa
para aspirar LCR durante administracion de anestesia raquidea
ORc 2.169 (IC95% 1.132-4.156 p = 0,020) y no utilizar vaso-
presor profilactico ORc 1.909 (IC95% 0.927-3.931 p = 0,079)
tuvieron p < 0,2 pero en el andlisis multivariable no obtuvieron
diferencia significativa (Tabla 4).
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1 e
Tabla 3. Analisis de variables anestésicas

Variables

Cesdrea - emergencia
- electiva
Experiencia de anestesiélogo
< 5 anos
> 5 afos
Cocarga hidratacion endovenosa
> 10 ml/kg
< 10 ml/kg
Posicién de paciente en anestesia
Sentada
Decubito lateral
Numero de punciones lumbares
01 puncion
> 2 punciones
Dosis de bupivacaina 10-11 mg
08-09 mg
Tiempo de administracién anestésica intraraguidea
< 20 segundos
> 20 segundos
Pausa para aspirar LCR durante administracién de anestesia
Si
No
Posicion entre termino de anestesia y comienzo de cesarea
Neutral
Neutral + lateral izquierdo
Antitrendelenburg
Trendelenburg
Uso de vasopresores profilacticos
Si
No
Nivel de blogueo sensitivo
> T4
<T4
Ondansetréon antes de nacimiento
No
Si
Tiempo entre anestesia y parto
> 20 minutos

< 20 minutos

Hipotension severa

Si %
35 (27,5%)
19 (25,0%)

20 (51,3%)
35 (20,8%)

23 (26,7 %)
31 (25,6%)

25 (25,3%)
30 (27,8%)

34 (25%)
21 (29,6%)
44 (26,7 %)
11 (26,2%)

12 (19%)
43 (29,9%)

23 (37,1%)
31 (21,4%)

19 (24,7 %)

23 (25,3%)

13 (39,4%)
0 (0%)

12 (18,2%)
42 (29,8%)

8 (18,6%)
47 (28,7 %)

21 (29,2%)
34 (25,2%)

27 (31,8%)
28 (23%)

No %
96 (72,5%)
57 (75%)

19 (48,7%)
133 (79,2%)

63 (73,3%)
90 (74,4%)

74 (74,7%)
78 (72,2%)

102 (75%)
50 (70,4%)
121 (73,3%)
31 (73,8%)

51 (81%)
101 (70,1%)

39 (62,9%)
114 (78,6%)

58 (75,3%)
68 (74,7%)
20 (60,6%)
6 (100%)

54 (81,8%)
99 (70,2%)

35 (81,4%)
117 (71,3%)

51 (70,8%)
101 (74,8%)

58 (68,2%)
94 (77 %)

x2 p alfa
0,074 0,786
12.764 < 0,001
0,033 0,856
0,335 0,563
0,683 0,409
0,000 0,986
2.327 0,127
5.564 0,018
4.036 0,250
3.140 0,076
1.576 0,209
0,543 0,461
1.516 0,208

LCR = Liquido cefalorraquideo; T4 = cuarto dermatoma torécico. Fuente: Autores.
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Tabla 4. Analisis bivariable y multivariable

Variables Beta Error OR crudos p OR ajustados p
estandar IC 95% 1C 95%

Edad > 35 anos 1.359 1.007 2.068 (1.066-4.011) 0,032 2.135 (1.016-4.486) 0,045

IMC > 30 0,472 0,353 1.603 (0.802-3.205) 0,181 1.244 (0.567-2.731) 0,586

Hemoglobina > 11 g/dL 0,530 0,370 1.699 (0.823-3.508) 0,152 1.330 (0.581-3.041) 0,500

Ayuno >12 horas 0,388 0,356 1.474 (0.734-2.960) 0,276 1.199 (0.546-2.634) 0,652

Presion arterial sistélica basal >110 0,757 0,378 2.132 (1.017-4.472) 0,045 2.459 (1.034-5.849) 0,042

mmHg

Membranas amnioticas integras 0,696 0,516 2.006 (0.729-5.521) 0,178 2.916 (0.926-9.184) 0,068

Peso de recien nacido < 4.000 g 1.542 0,626 4.675 (1.371-15.938) 0,014 7.081 (1.806-27.756) 0,005

Experiencia de anestesiologo < 5 afos 1.284 0,372 3.610 (1.740-7.491) < 0,001 3.318 (1.318-7.969) 0,007

Administracién anestesia 0,560 0,370 1.750 (0.848-3.611) 0,130 1.350 (0.662-2.755) 0,409

intraraquidea > 20 seg

Pausa para aspirar LCR durante 0,774 0,332 2.169 (1.132-4.156) 0,020 2.126 (0.977-4.627) 0,057

administracion de anestesia

Uso de vasopresor profilactico -0,647 0,368 0,544 (0.254-1.078) 0,079 0.510 (0.226-1.152) 0,105

IMC = Indice de masa corporal; LCR = liquido cefalorraquideo; OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza. Fuente: Autores.

Discusion

En este estudio se encontrd una incidencia de hipotension
severa del 26,6%, la cual es considerable a pesar de todas las
medidas de prevencién y tratamiento. Estudios que utilizaron la
misma definicién de hipotensién severa reportaron similares in-
cidencias[3],[24]. Otros reportaron incidencias incluso mas altas
de hasta 40%[7],[17]. Este resultado muestra la real magnitud
de este evento adverso y del porque es importante su estudio.

Se identifico como factor de riesgo de hipotensién severa la
edad > 35 anos con ORa 2.135 (IC95% 1.016-4.486 p = 0,045);
otros estudios también encontraron esta asociacion[17],[25]. La
gestante > 35 afios se considera afiosa y de alto riesgo obstétri-
co, a mayor edad materna existe mayor disminucion fisiologica
de la PAS en el tltimo trimestre del embarazo[1]. Esto debido a
alteraciones del sistema simpatico, baroreceptores y del gasto
cardiaco[17]. Se produce vasodilatacién sistémica por una ma-
yor actividad del sistema parasimpatico reduciendo el retorno
venoso, favoreciendo la hipotension posanestésica[26]. Todos
estos cambios podrian explicar esta asociacion de la edad con
el riesgo de presentar hipotension severa posanestesia.

Se ha reportado asociacion de hipotension posanestésica
con valores bajos de PAS basal[17],[27],[28]. Li et al.[ 1], report6
asociacion de hipotensién basal con hipotensién arterial severa
al igual que otros estudios[3],[7],[20]. El aumento de la presién
arterial indica mayor actividad del sistema simpatico y se ha
relacionado como factor protector contra la hipotension po-
sanestesica[12],[21]. Sin embargo, en este estudio se encontré
como factor de riesgo una PAS basal > 110 mmHg con ORa
2.459 (IC95% 1.034-5.849 p = 0,042). Existen reportes simi-
lares de asociacion entre la hipertension basal y la hipotension
posanestesia raquideal2],[19],[20]. Este resultado amerita una
mayor investigacién en poblaciones mas grandes debido a la
gran variabilidad de la actividad del sistema simpético en las
gestantes[19].

Se ha descrito asociacion entre la macrosomia fetal y/o
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peso del recién nacido con mayor riesgo de hipotensién po-
sanestésica, debido a un mayor riesgo de compresién aorto-
cava[1],[20],[29]. Por el contrario en este estudio se encontrd
que el peso de recién nacidos < 4.000 g se asocio significativa-
mente con mayor riesgo de hipotension severa con ORa 7.081
(IC95% 1.806-27.756 p = 0,005), Shitemaw et al.[27], también
encontrd asociacion de hipotension posanestesia raquidea con
pesos de recién nacido < 4.000 g. Otros estudios no encontra-
ron asociacion entre el peso del recién nacido y la incidencia
de hipotensién[30]. A mayor peso fetal intradtero hay mayor
compresién mecanica en la vena cava ocasionando una mayor
circulacion colateral como un mecanismo protector compensa-
torio[1],[14],[19] esto podria generar una mayor tolerancia a la
hipotensién arterial en comparacion con las gestantes con fetos
de menor peso. Sin embargo, la circulacion colateral se mani-
fiesta de diferentes formas e intensidad entre las gestantes lo
que podria explicar los diversos resultados de asociacién entre
el peso del recién nacido y la hipotension arterial.

La experiencia del anestesidlogo es una variable muy impor-
tante relacionada a la prevencién y tratamiento de los eventos
adversos anestésicos. Se ha descrito que a mayor experiencia
del anestesidlogo hay menor riesgo de hipotensién posanesté-
sica[20]. El anestesidlogo experimentado generalmente toma
mayores medidas de prevencion como el uso de hidratacion
endovenosa y un uso racional de vasopresores. La ventaja de
este estudio es que se realizd en una institucion de salud de
atencién materna donde los anestesiélogos estan familiariza-
dos con la practica diaria de la anestesia obstétrica, a diferencia
de otras instituciones donde no todos los anestesiélogos tienen
una experiencia uniforme con esta rama de la anestesia y con
la atencién de gestantes. Se encontré que la experiencia del
anestesiologo < 5 afios mostrd asociacion significativa como
factor de riesgo de hipotensién severa posanestesia, con ORa
3.318 (IC95% 1.318-7.969 p = 0,007). Shitemaw et al.[27],
encontrd un resultado similar al encontrar que una experiencia
del anestesiélogo < 5 afos se asociaba a mayor riesgo de hi-



potension. En forma similar Benjhawaleemas et al.[10], reportd
que los residentes de primer afio de anestesiologia tenian mas
riesgo de registrar hipotensién severa con bloqueo alto frente a
los residentes de segundo y tercer afo.

Realizar pausa para aspirar LCR durante la administracion de
anestesia raquidea obtuvo diferencia significativa en el analisis
bivariable con ORc 2.169 (IC95% 1.132-4.156 p = 0,020), pero
no logré una diferencia significativa en el andlisis multivariable
con ORa 2.126 (IC95% 0.977-4.627 p = 0,057). Se debe tener
en cuenta esta variable para futuras investigaciones debido a
gue es una practica comun la aspiracion de LCR para compro-
bar que la aguja siga conectada al espacio raquideo. Esta pausa
para aspirar LCR es similar a la técnica del barbotage donde se
aspira un determinado volumen de LCR para diluir el anestésico
local con el objetivo de disminuir su baricidad y asi obtener un
mayor nivel de blogueo anestésico[31]. La hipobaricidad de la
solucion anestésica favorece un mayor bloqueo cefdlico, lo que
podria explicar un mayor riesgo de hipotensién severa.

El uso de vasopresor profilactico al analisis bivariado obtuvo
ORc 0.544 (IC95% 0.254-1.078 p = 0,079) y al analisis multiva-
riable ORa 0.510 (0.226-1.152 p = 0,105) sin diferencia signifi-
cativa. Este resultado sugiere un probable papel protector fren-
te a la hipotension severa que se deberia investigar en muestras
poblacionales mas grandes. La presencia de membranas am-
nidticas integras podria ser un factor de riesgo de hipotension,
debido a que al preservar el volumen amnidtico causan mayor
efecto compresivo aorto-cava, al analisis multivariado se obtuvo
un ORa 2.916 (IC95% 0.926-9.184 p = 0,068) sin diferencia
significativa, pero a tener en cuenta en futuras investigaciones.

Como limitantes del estudio realizado estan el tamano pe-
quefio de la muestra y la probable intervencién de otras va-
riables asociadas con hipotensién posanestésica no incluidas
en este estudio como: focos ocultos de infeccidn materna,
trastornos del estado acido-base y/o hidroelectrolitico, niveles
de glucemia alterados, volumen endovenoso pre-operatorio,
deshidratacién, datos neonatales como apgar o pH de cordén
umbilical, estado de ansiedad y estrés maternos[30]. Incluso ya
se han reportado factores genéticos individuales que predispo-
nen a la hipotensién arterial postanestesica (variaciones en el
adrenoreceptores Beta-2AR)[1],[6],[28]. Es importante recordar
que factores ambientales de sala de operaciones como la tem-
peratura, luminosidad y sonoridad, también podrian exacerbar
o disminuir la actividad del sistema simpético influyendo en la
frecuencia de hipotension postanestesia[25].

Conclusiones

La incidencia de hipotensién severa posanestesia raquidea
en cesdreas aun es un problema significativo. Se identificaron
como factores de riesgo de hipotension severa la edad > 35
afos, PAS basal > 110 mmHg, peso del neonato < 4.000 g y
la experiencia del anestesidlogo < 5 afos. Ante la presencia de
estos factores se debe tener mayor vigilancia para la prevencion
y tratamiento temprano de este evento adverso.

Recomendaciones

Realizar futuras investigaciones en muestras mas grandes y
agregar mas variables que no se consideraron en esta investiga-
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cion. Los estudios prospectivos son de eleccién debido a que los
episodios de hipotension arterial posanestésica frecuentemente
no son registrados en su real magnitud en el monitoreo anes-
tésico subestimando el real impacto de este evento adverso.
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