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Resumen: Doherty A, Ohashi Y, Downey K, Carvalho JCA — Monitorizacién No Invasiva con Base en la Biorreactancia Revela Inestabilidad
Hemodinamica Significativa Durante la Cesarea por Elegibilidad bajo Raquianestesia.

Justificativa y objetivos: La monitorizacién de la presion arterial ofrece una comprension limitada de las consecuencias hemodindmicas de la
raquianestesia para la cesarea. El objetivo de este estudio fue evaluar, con la ayuda del monitor de débito cardiaco no invasivo y con base en
la biorreactancia, las alteraciones hemodinamicas durante la cesarea electiva bajo raquianestesia, en la cual bolos intermitentes de fenilefrina
fueron utilizados para prevenir y tratar la hipotension.

Métodos: Este estudio observacional fue realizado posterior a la aprobacién de la comisién de ética en investigacion y de la firma del consen-
timiento informado. Se evaluaron los pacientes sanos con cesarea electiva programada bajo raquianestesia. Bolos intermitentes de fenilefrina
fueron administrados para mantener la presion arterial sistélica en los niveles basales, y las pacientes fueron evaluadas con la ayuda del monitor
de débito cardiaco no invasivo con base en la biorreactancia. Los datos hemodinamicos se recopilaron continuamente en el momento basal y
durante los periodos postraquianestesia y después del nacimiento del feto. Los datos se analizaron usando ANOVA para modelos mixtos, y un
p < 0,05 fue considerado significativo.

Resultados: La presion arterial sistélica se mantuvo entre 79,2 (14,2) y 105,9 (10,0) por ciento de los valores basales durante el periodo postra-
quianestesia, y 78,4 (11,13) y 100,9 (10,7) por ciento de los valores basales en el periodo postparto promedio + de. Las fluctuaciones significati-
vas se observaron en la presion arterial sistélica, en la frecuencia cardiaca y en el débito cardiaco en el periodo postparto.

Conclusiones: Un nuevo monitor no invasivo, con base en la biorreactancia, revel6 fluctuaciones hemodinamicas significativas durante la cesa-
rea bajo la raquianestesia, pese a los intentos de mantener la presion arterial a niveles basales con bolos intermitentes de fenilefrina.

Descriptores: ANESTESIA, Obstétrica; CIRUGIA, Obstétrica: cesarea; COMPLICACIONES: Hemodinamica; TECNICAS ANESTESICAS, Re-
gional: subaracnoidea.

Ayuda Financiera: El equipamiento para el estudio fue suministrado por la Cheetah Medical Inc. No hubo una involucracién de la compafia en
la planificacién del estudio, en la interpretacién de los datos o en la preparacién del manuscrito.
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cién en el débito cardiaco (DC), resultante de una reduccion
de la precarga y/o una reduccion en la resistencia vascular
periférica (RVP), secundaria al bloqueo del sistema nervioso
simpatico inducido por la raquianestesia. Los farmacos como
los vasopresores, nitroglicerina y ocitocina, utilizados en el
intraoperatorio, pueden reducir todavia mas la presion arterial
materna 34. Diversas estrategias para la prevencion y el tra-
tamiento de la hipotensién arterial se han sugerido, como la
administracion de fluidos y de vasopresores 5. Las evidencias
dan soporte al mantenimiento de la presién arterial sistélica
(PAS), materna basal durante el procedimiento y también in-

INTRODUCCION

La hipotensién arterial durante la cesarea bajo raquianestesia
puede ocurrir en un 80% de las pacientes si no se toman las
medidas profilacticas pertinentes’:2. La etiologia de la hipoten-
sién arterial durante la cesarea es causada por diversos fac-
tores, pero esta determinada principalmente por una reduc-
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dican que la fenilefrina es el vasopresor de elegibilidad para
el tratamiento de la hipotensién arterial inducida por la raquia-
nestesia durante la cesarea 7. Anteriormente limitada a la
evaluacion intermitente de la presién arterial, la introduccién
de los dispositivos de monitorizacion del débito cardiaco mini-
mamente y no invasivos, ha permitido una mejor comprensi-
6n de las alteraciones hemodinamicas que ocurren durante la
cesarea. Se han venido demostrando rapidas alteraciones en
el DC y RVP inmediatamente después de la inyeccion intrate-
cal y en el periodo posterior al parto &°. Seria muy beneficio-
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so tener un perfil hemodinamico completo de cada paciente
durante todo el procedimiento. En pacientes obstétricas, eso
solo sucedera con la ayuda de un monitor facil de ser usado,
no invasivo e independiente al operador.

La tecnologia de Biorreactancia®, es una nueva manera
de monitorizacién del débito cardiaco no invasivo y continuo.
Se basa en el andlisis de las alteraciones de fase relativas de
corrientes oscilantes que fluctian cuando la corriente cruza
la cavidad toracica, al contrario del sistema tradicional que
se basa en la bioimpedancia que depende solamente de las
alteraciones de la amplitud de las sefiales’®.

El objetivo de este estudio fue evaluar, con la ayuda de
un monitor de débito cardiaco no invasivo, y con base en la
biorreactancia, las alteraciones hemodinamicas durante ce-
sareas de eleccion bajo raquianestesia, en las cuales bolos
intermitentes de fenilefrina fueron utilizados para prevenir o
tratar la hipotension arterial.

METODOS

Este estudio observacional fue realizado con la aprobacion de
la Comisién de Etica en Investigacion, y fue inscrito en el sis-
tema de registro de estudios clinicos (NCT00949260). Todas
las pacientes programadas para cesarea electiva de un feto
Unico normal bajo raquianestesia fueron consideradas para
ese estudio. Las pacientes firmaron el Término de Consen-
timiento Informado, tenian una clasificacion ASA l/ll, y méas
de 18 afos de edad. Los criterios de exclusion fueron: peso
< 50 kg 0 > 100 kg, altura < 150 cm o > 180 cm, hipertensién
arterial preexistente o inducida por el embarazo, enfermedad
cardiovascular o cerebrovascular, historia de diabetes (ex-
cluyendo la diabetes gestacional), o contraindicaciones para
la raquianestesia.

Después de haber sido admitidas en el centro quirurgico,
las pacientes fueron colocadas en posicién supina, y viradas
ligeramente hacia el lado izquierdo para evitar la compresién
aorto-cava. La informacion hemodinamica se obtuvo utilizan-
do un sistema de monitorizacion de débito cardiaco no inva-
sivo con base en la biorreactancia (NICOM®, Cheetah Medi-
cal Inc, Portland, Oregon, USA). La presion arterial sistdlica
basal se basé en el promedio de tres lecturas realizadas a
intervalos de un minuto usando un monitor de presion arterial
no invasivo. Cuatro electrodos del NICOM® fueron colocados,
dos en la linea clavicular media, por debajo de la clavicula, y
dos en el margen costal, en la linea clavicular media. Después,
el sistema se calibré. Las pacientes recibieron 10 mL.kg™
de Ringer con lactato seguido de la raquianestesia, que fue
realizada con las pacientes sentadas, en el espacio Lj-L,, con
1.8 mL de bupivacaina hiperbarica a 0,75%, 10 pg de fentanil
y 100 pg de morfina. Después de la inyeccion intratecal, las
pacientes fueron colocadas en la posicion supina con des-
plazamiento del Utero hacia la izquierda, colocando un cojin
bajo la cadera derecha. La oximetria de pulso y los parame-
tros hemodinamicos se registraron continuamente, incluyen-
do la frecuencia cardiaca (FC) el volumen sistélico (VS), el
débito cardiaco (DC), la resistencia periférica total (RPT) y el
contenido liquido del térax (CLT). La presion arterial sistélica
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(PAS), se evalub a cada minuto. El anestesista responsable
del caso, administré el anestésico de manera comun, preser-
vando la PAS materna en un 100% del valor basal, y usando
vasopresores o anticolinérgicos conforme a lo necesario. El
uso de bolos intermitentes de 100 ng de fenilefrina siempre
que la PAS estaba por debajo de los valores basales, es la
préactica estandar en nuestra institucion. Los bolos de 5 mg
de efedrina se usan si la frecuencia cardiaca esta por debajo
de 50 Ipm.

Después del nacimiento del feto, un segmento del cordén
umbilical se recogi6 para evaluar los gases en la arteriay en
la vena umbilicales. Un bolo de 0.5 Ul de ocitocina fue admi-
nistrada 5 segundos después de la salida del hombro ante-
rior del feto, seguido de infusién de 40 mUl.min"" (20 Ul de
ocitocina en 1.000 mL de Ringer con lactato a 120 mL.h").
Bolos adicionales de ocitocina se usaron si el obstetra lo so-
licitase. Otros farmacos se administraron conforme a lo soli-
citado por el obstetra.

La monitorizacién hemodinamica con el NICOM® se hizo
durante todo el procedimiento, lo que empez6 antes de la
inyeccion intratecal y continué 10 minutos después del naci-
miento del feto.

El resultado primario fue la monitorizacion de las altera-
ciones hemodinamicas en los periodos postraquianestesia y
postparto fetal.

Los datos adicionales compilados incluyeron la edad, el
peso y la altura maternas, el tiempo de inyeccion intratecal y el
nacimiento, el limite sensorial superior en el nacimiento, el tiem-
po y la cantidad de medicamentos administrados que afectan el
sistema cardiovascular y los gases sanguineos en la arteria y la
vena umbilicales obtenidos después del nacimiento del feto.

El analisis de los datos consistié en tres fases: control,
postraquianestesia y postparto. La fase de control fue de un
periodo de tres minutos antes de la inyeccién intratecal, con
la paciente en la posicién supina con un cojin colocado bajo
la cadera derecha. La fase espinal fue un periodo de 10 mi-
nutos inmediatamente después de la inyeccion intratecal, y
la fase del nacimiento fue un periodo de 10 minutos después
del nacimiento del feto.

Los anadlisis separados se hicieron en cada fase. Para
todas las variables, el proyecto incluia la repeticion de los
analisis (minutos). Un modelo mixto de ANOVA para medi-
ciones repetidas fue utilizado para analizar los datos usando
el programa Mixed Procedure in SAS 9.1. Ya que no habia
una correlacion a priori entre los tiempos de las variables, se
tuvieron en cuenta dos tipos de estructuras de correlacion.
Ellos incluyen la simetria compuesta (SC), y la autocorrelaci-
6n de log 1, AR '. Aquella asumié una correlacién constante
en todos los tiempos. Esa estructura asumié una correlacion
que se iba reduciendo con el tiempo y por lo tanto, observa-
ciones mas distantes tendrian una correlacion menor que las
mas proximas. Ya que las mediciones fueron hechas con es-
pacios de un minuto, esas dos estructuras dieron resultados
muy similares. Se us6 la correlacién del Akaike Information
Criterion (AIC), para evaluar los modelos estadisticos, utili-
zando las estructuras con el menor AIC.

El tiempo fue el principal efecto analizado y las funciones
lineales y cuadraticas del tiempo se modelaron. Inicialmente,
se model6 también un efecto cuadratico. EI modelo cuadratico
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Tabla | — Valores Hemodinamicos Promedios en Cada Periodo Estudiado

Control Postraqui- Postparto
n=20 anestesia n=20
n=20
CO (L.min') 7,0 (1,3) 6,7 (1,1) 7,0 (1,2)
FC (Ipm) 80,9 (12,0) 81,4 (11,6) 78,1 (11,7)
PAS (mmHg) 120,9 (10,7) 111,6 (11,5) 107,7 (12,1)
RPT (dyne.s.cm™) 1128,6 (226,6) 1016,6 (133,5) 928,7 (212,2)
VS (mL) 87,0 (17,4) 84,5 (17,6) 90,2 (18,5)
CLT (L.kOhm™) 85,2 (13,9) 82,2 (13,6) 82,0 (13,8)

Resultados y promedio (DE); DC: débito cardiaco; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistélica; RPT: resistencia periférica total; VS: volumen sistélico:

CLT: contenido liquido toracico.

incluia, necesariamente, el efecto lineal. Si el efecto cuadra-
tico no fuese significativo (p > 0.05), seria retirado. El efecto
lineal era, entonces comprobado al mismo nivel de significan-
cia. Si tampoco se comprobase un efecto lineal, concluiria-
mos que no habia evidencia de que la variable cambiaba con
el tiempo. Se us6 una poblacién de 20 mujeres.

RESULTADOS

Treinta mujeres fueron invitadas a participar en este estudio
entre noviembre de 2009 y enero de 2010. De ellas, 24 estu-
vieron de acuerdo en participar. Las razones dadas para no
participar en el estudio incluian la falta de interés en participar
en estudios cientificos, la concordancia en participar en otro
estudio, o porque querian la monitorizacién estandar. De las
muijeres que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio,
una cambio6 de idea al llegar al centro quirdrgico, dos pesaban
> 100 kg el dia de la operacién, y una fue derivada a otra sala
de cirugia. Veinte mujeres fueron incluidas en el analisis.

Las mujeres tenian una edad entre 35,5 (5,1) afos, peso
de 79,8 (13,0) kg, altura de 162,3 (6,2) cm, e IMC de 30,2
(4,1) kg-m?, promedio (DE), respectivamente.

La evaluacién hemodinamica basal revelé perfiles hemo-
dinamicos diversos. El débito cardiaco varié de 4,4 L.min™
a 9,4 L.min'; la FC vari6 de 58 a 107 Ipm; VS, de 47,5 a
128,2 mL; RPT, de 750 a 1646 dyne.s.cm’; PAS, de 102 a
147 mmHg y CLT, de 50,8 a 109,2 L.kOhm™'.

Los valores promedios de cada variable hemodinamica
durante el periodo de control y cada uno de los periodos del
estudio, aparecen en la Tabla I. No se observaron diferen-
cias significativas en los valores hemodindmicos promedios
entre los valores basales y los periodos postraquianestesia
y postparto.

Los valores promedios del maximo porcentaje de aumen-
to o reduccion para cada uno de los valores hemodinamicos
evaluados, durante cada periodo del estudio, aparecen en
la Tabla Il. Se mantuvo la presién arterial sistélica entre 79,2
(14,2) y 105,8 (10,0) por ciento de los niveles de control duran-
te el periodo postraquianestesia, y 78,4 (11,3) y 100,9 (10,7)
por ciento de los valores basales en el periodo postparto.

Mientras los valores promedios no fueron significativa-
mente diferentes entre el control y los periodos del estudio, el
analisis por la ANOVA revel6 fluctuaciones significativas en el
DC, PAS y FC en el periodo postraquianestesia (Tabla IIl).
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Tabla Il — Porcentajes de Alteracion Maximos y Minimos
en las Variables Hemodindmicas durante los Periodos
Postraquianestesia y Postparto

Postraquianestesia  Postparto
n =20 n=20

DC (L.min")

Méaximo % 111,0 (11,0) 113,6 (16,5)

Minimo % 84,6 (13,0) 87,6 (13,6)
FC (Ipm)

Méaximo % 118,9 (14,7) 103,9 (12,8)

Minimo % 76,2 (9,6) 88,6 (11,3)
PAS (mmHg)

Méaximo % 105,8 (10,0) 100,9 (10,7)

Minimo % 79,2 (14,2) 78,4 (11,3)
RPT (dyne.s.cm™)

Méaximo % 113,0 (16,2) 100,2 (18,3)

Minimo % 77,0 (9,7) 71,2 (11,0)
VS (mL)

Méaximo % 111,0 (16,1) 115,1 (16,7)

Minimo % 84,0 (9,4) 93,4 (10,8)
CLT (L.kOhm-")

Méaximo % 99,9 (4,9) 98,5 (4,1)

Minimo % 95,2 (3,9) 94,0 (3,8)

Resultados y promedio (DE); DC: débito cardiaco; FC: frecuencia cardiaca;
PAS: presion arterial sistolica; RPT: resistencia periférica total; VS: volumen
sistélico: CLT: contenido liquido toracico.

Tabla Ill — Valores de p del Analisis ANOVA de la
Variabilidad Intra-Paciente e Inter-Paciente del Promedio
con Relacién al Tiempo

Variable Control Postraqui- Postparto
p anestesia p
p

DC (L.min") 0,9846 <0,0001 * 0,00083 *
PAS (mmHg) 0,8075 0,0115* 0,0095 *
FC (Ipm) 0,7062 0,0005 * 0,1154
RPT (dyne.s.cm®) 0,9393 0,8430 0,1421
VS (mL) 0,6495 0,1941 0,2106
CLT (L.kOhm™) 0,6916 0,1400 0,9456

DC: débito cardiaco; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presién arterial sistdlica;
RPT: resistencia periférica total; VS: volumen sistélico: CLT: contenido liquido
toracico.

También fueron observadas fluctuaciones significativas en
el DC y en la PAS en el periodo postparto. Los estandares
hemodinamicos que presentaron fluctuaciones significativas
con el tiempo, estan en las Figuras 1 — 5. La Figura 6 mostré
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Débito cardiaco (L.min"")
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Figura 1 — Alteraciones del Débito Cardiaco con Relacién al Tiempo
en el Periodo Postraquianestesia.

Débito cardiaco (L/min-')

_
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Figura 2 — Variaciones del Débito Cardiaco con Relacién al Tiempo
en el Periodo Postparto.

Presion Arterial Sistélica (mmHg)

Tiempo (min)

Figura 3 — Variaciones en la Presién Arterial Sistélica con Relacién
al Tiempo en el Periodo Postraquianestesia.
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Figura 4 — Variaciones en la Presion Arterial Sistdlica con Relacion
al Tiempo en el Periodo Postparto.
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Figura 5 — Variaciones en la Frecuencia Cardiaca con Relacién al
Tiempo en el Periodo Postraquianestesia.
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Figura 6 — Alteraciones en la Frecuencia Cardiaca con Relacion al
Tiempo en el Periodo Postparto.
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una tendencia de la FC, que fue mas ligera en el periodo
postparto, y no presentd variabilidad intra-paciente o inter-
paciente significativa en el analisis.

La cantidad promedio (DE) de fenilefrina administrada
durante los periodos postraquianestesia y postparto fue de
250 + (131,8) y 205 + (163,8) ug, respectivamente. La canti-
dad promedio (DE) de efedrina administrada durante el peri-
odo postraquianestesia fue de 1,3 + (2,2) mg. La efedrina no
fue administrada en el periodo postparto. Dos mujeres reci-
bieron 600 ug de atropina debido a la bradicardia durante el
periodo postraquianestesia. Una mujer recibié dos bolos de
100 pg de nitroglicerina al momento inmediatamente anterior
al nacimiento del feto por solicitacién del obstetra. El nivel
del bloqueo en el momento del nacimiento evaluado con una
aguja, estaba entre T2 y T4 en todas las pacientes.

Las muestras de sangre arterial y venosa del cordén um-
bilical estaban dentro de los limites de la normalidad. El pH
promedio en la arteria umbilical fue de 7,30 + 0,04, con CO,
arterial promedio de 55,5 + 6,26 y un exceso de base arte-
rial promedio de -1,56 + 1,29 mmol.L™'. El pH promedio en la
vena umbilical fue de 7,33 + 0,05, con CO, venoso promedio
de 49,05 + 8,46 mmHg y un exceso de base promedio de
-1,08 £ 1,32 mmol.L".

DISCUSION

La demostracién de perfiles hemodinamicos diversos en mu-
jeres embarazadas a término, por medio del uso de un mo-
nitor de facil uso, no invasivo, independiente del operador,
fue el primer hallazgo importante de este estudio. Eso puede
significar una nueva Era en la evaluacion individualizada del
paciente, y en el control anestésico sin depender de los va-
lores promedios para una poblaciéon que no es la adecuada
para la poblacion obstétrica. El débito cardiaco basal varid
de 4,4 a 9,4 L.min"", dejando claro que el valor promedio del
débito cardiaco es probablemente irrelevante en la clinica.
Ese débito cardiaco variable en mujeres embarazadas sanas
a término fue documentado anteriormente usando el Doppler
y la tecnologia de impedancia '".'2. También vimos una fre-
cuencia cardiaca elevada en reposo. La resistencia periférica
total arroj6 valores que son similares a los de las mujeres no
embarazadas. También vimos eso anteriormente, lo que no
confirm6 la suposicion normal de que los valores bajos de
resistencia vascular sistémica persisten durante el embarazo
hasta el término '3. De hecho, nuestro grupo demostré recien-
temente y usando la misma tecnologia, que mujeres embara-
zadas sanas presentan un perfil hemodinamico muy parecido
al de las mujeres no embarazadas '*. Eso debe tener implica-
ciones significativas en la ensefianza y en la comprension de
la practica clinica en un futuro préximo.

El segundo hallazgo importante de nuestro estudio, fue la
presencia de fluctuaciones significativas en el débito cardia-
co en el periodo postraquianestesia. Las rapidas alteraciones
en el débito cardiaco en nuestras pacientes fueron proba-
blemente, debido a fluctuaciones en la frecuencia cardiaca,
ya que el volumen sistélico no varié significativamente y la
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resistencia vascular total se mantuvo. Se registré una fuerte
correlacion entre la frecuencia cardiaca y el débito cardiaco’s.
La variacién rapida en la frecuencia cardiaca resulté con mas
probabilidad en funcién de los bolos intermitentes de fenile-
frina administrados para tratar las reducciones en la presion
arterial sistélica materna. Tampoco vimos una alteracién sig-
nificativa en el contenido de liquido toracico, indicando que no
hubo una reduccion significativa en la precarga.

Nuestros resultados son diferentes de los de Langesaeter
y col. ®y Dyer y col. 15, que documentaron un aumento signifi-
cativo en el débito cardiaco en el periodo postraquianestesia,
seguido de una reduccioén significativa después de la adminis-
tracion del vasopresor. Podemos explicar la diferencia entre
nuestros resultados y los resultados de aquellos autores por
las diferencias en el régimen de vasopresor utilizado y por el
tratamiento de la hipotension. El factor responsable de la ad-
ministracion de vasopresor en esos estudios fue una caida en
la presion arterial promedio para 80% de los niveles basales.
Langesaeter y col. °, también usaron una infusiéon de dosis
bajas de fenilefrina (0,25 ug.kg-'.min'), y Dyery col. '> usaron
bolos intermitentes de 80 pg, lo que es mucho menor que las
dosis utilizadas en nuestro estudio. Vean que Langesaeter
y col. ®y Dyer y col. '8 utilizaron tecnologias diferentes para la
monitorizacién hemodinamica, lo que también puede explicar
algunas de las diferencias obtenidas en nuestros resultados.

Nuestros hallazgos sugieren que probablemente sere-
mos capaces de revisar nuestras practicas actuales y que
en general no existe un perfil hemodinamico tipico durante
la raquianestesia para la ceséarea. La respuesta de una pa-
ciente al anestésico es Unica y depende de los estandares
hemodinamicos basales, de la técnica anestésica y del tipo y
régimen de vasopresor administrado. A pesar de poder argu-
mentar que pacientes comodos y recién nacidos fuertes sean
sindnimos de buenos resultados, podemos ser capaces de
planificar mejores estructuras e incluso, el cuidado individua-
lizado. Eso es especialmente importante en las mujeres y en
los fetos de alto riesgo, situaciones en las cuales los regime-
nes individualizados pueden ser mas seguros y superiores.

Las actuales evidencias indican que el mantenimiento de
la PAS materna en un 100% de los valores basales resulta en
menos efectos colaterales maternos y resultados fetales ex-
celentes 7. En nuestra instituciéon, se estimula el tratamiento
de cualquier caida en la PAS materna y la fenilefrina es el va-
sopresor por eleccion. EI ED95 de bolos intermitentes de feni-
lefrina en la prevencién de la hipotension es de por lo menos
120 pg por bolos '8; sin embargo, en nuestra institucion, una
dosis conveniente de 100 pg todavia se utiliza como rutina.
En este estudio observacional, el anestesista encargado del
caso tenia la libertad de tratar la PAS de la paciente de acuer-
do con su practica usual. A pesar del objetivo de mantener la
PAS en los valores basales, la PAS promedio para el grupo
durante el periodo postraquianestesia fue mantenida entre
78% y 112% de los valores basales. El tratamiento precoz de
cualquier caida en la PAS materna usando bolos de fenilefri-
na puede explicar las fluctuaciones inmediatas y rapidas en el
débito cardiaco y la frecuencia cardiaca vistas en este estu-
dio. La PAS materna se mantuvo en niveles aceptables, pero
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demostré fluctuaciones significativas en torno del promedio.
Esos datos sugieren que se debe adherir a un abordaje del
tipo o todo o nada, para el tratamiento de cualquier caida en
la presion arterial, o considerar un régimen de infusion de fe-
nilefrina en el caso de que se quiera un perfil hemodinamico
mas estable. Por afadidura, si la técnica de eleccién es la de
bolos intermitentes, la dosis de fenilefrina debe ser aumenta-
da, conforme a lo discutido anteriormente.

Otro aspecto interesante de este estudio es que demos-
trd, realisticamente, la opcién de estabilizacién hemodina-
mica intraoperatoria en cesareas, concentrandose en los
mecanismos exactos de la descompensacién. La caida en
el débito cardiaco en nuestras pacientes se debid, en primer
lugar, a una reduccion en la frecuencia cardiaca a causa de
la bradicardia refleja asociada a la administracion de la feni-
lefrina. Thomas y col. estudiaron los efectos de la fenilefrina
y de la epinefrina en el débito cardiaco materno utilizando
el ecocardiograma transversal y el Doppler 7. En 11 de los
19 pacientes, la bradicardia secundaria a la administracion
de la fenilefrina se traté con atropina y las reducciones de
débito cardiaco se compararon con las de las pacientes que
recibieron efedrina. Es posible que la premedicacién de pa-
cientes con un anticolinérgico pueda resultar en fluctuaciones
hemodindmicas menores. La premedicacion con glicopirrola-
to podria ser considerada como una ventaja, ya que no cruza
la placenta y puede evitar los efectos adversos en el feto.
El mantenimiento de la frecuencia cardiaca materna también
puede reducir la dosis de fenilefrina necesaria para mantener
la presion arterial materna. Sin embargo, esa hipotesis re-
quiere mayores investigaciones.

Nuestros resultados también demostraron que el esta-
tus hemodinamico de nuestras pacientes estaba asociado
a los recién nacidos fuertes. Sugerimos la fenilefrina como
vasopresor de eleccion en la anestesia obstétrica debido al
mejor perfil de gases umbilicales si lo comparamos con la
efedrina ®. La efedrina cruza la placenta, pudiendo resultar en
la activacion de receptores B-adrenérgicos y en el aumento
de la tasa de metabolismo fetal. Los mejores resultados de
los gases umbilicales fetales, pese a la reduccién del débito
cardiaco debido a la administracion de la fenilefrina cuando
se le compara con la de efedrina, pueden ser secundarios a
la perfusion selectiva del lecho vascular uteroplacentario de
baja resistencia.

Finalmente, nuestros resultados también demostraron
fluctuaciones hemodinamicas significativas en el periodo
postparto, lo que se debe a nuestro cuidado anestésico ex-
cepcional. Los efectos hemodinamicos de los bolos y la infu-
sion de ocitocina estan muy bien documentados. Los recep-
tores de ocitocina estan ampliamente presentes en el sistema
cardiovascular '8. La activacion de los receptores de ocitocina
en el corazon libera el péptido natriurético atrial. En los re-
ceptores endoteliales, activa la liberacién del éxido nitrico 7.
Como resultado, vemos una vasodilatacién. El aumento del
débito cardiaco y la frecuencia cardiaca en el periodo pos-
tparto generalmente ocurre en respuesta a una caida en la
resistencia vascular provocada por la administracion de ocito-
cina. En el presente estudio, esa respuesta fue reducida por
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la administracion de fenilefrina, observando un efecto mucho
menos pronunciado. Ese efecto ya habia sido observado por
Dyer y col 5.

Actualmente, la evaluacion hemodinamica durante las ce-
sareas en la practica clinica estéa limitada a la evaluacién de
la presién arterial y a la frecuencia cardiaca. Sin embargo,
las alteraciones hemodinamicas durante la cesarea ya fueron
evaluadas por diversos métodos, incluyendo la impedancia
toracica > y de cuerpo entero®, el ecocardiograma y Dop-
pler 1°, los métodos minimamente invasivos °, como también
la cateterizacion de la arteria pulmonar y la termodilucion.
Esos métodos presentan limitaciones y no deben convertirse
en rutina en la practica clinica, especialmente como técnicas
de monitorizacién a pie de cama.

Latecnologia de la biorreactancia es una nueva manera de
monitorizacion cardiaca continua y no invasiva %14, habiendo
sido utilizada recientemente y por primera vez en la poblacién
obstétrica 4. Ella se basa en el analisis de las alteraciones de
fase relativas de corrientes oscilantes que ocurren cuando la
corriente cruza la cavidad toracica, al contrario del sistema
tradicional que se basa en la bioimpedancia y que depende,
solamente, de las alteraciones en la amplitud de la sefial. Al
contrario de la bioimpedancia, la medicién no invasiva del DC
que se basa en la biorreactancia, no utiliza la impedancia es-
tatica y no depende de la distancia entre los electrodos para
calcular el VS y DC, resultando en mediciones mucho mas
precisas. Ademas, quedd demostrado que sus lecturas tie-
nen una buena correlacién con los resultados obtenidos en la
medicion del débito cardiaco con base en la termodilucion .
Quedd también demostrado, que el sistema NICOM presenta
una precisién y un nivel de respuesta aceptables en la mo-
nitorizacion del débito cardiaco de pacientes que tienen una
amplia variedad de situaciones circulatorias 2. Ser totalmente
no invasiva e independiente del operador son las caracteristi-
cas mas importantes de esa tecnologia.

Como colofén podemos decir que hemos relatado, por pri-
mera vez, el uso de un monitor no invasivo con base en la
biorreactancia para evaluar las alteraciones hemodinamicas
durante la raquianestesia para cesarea. Obtuvimos datos he-
modinamicos continuos con sefiales claras y consistentes, e
identificamos un perfil hemodinamico muy diversificado en las
mujeres embarazadas a término. Ademas de eso, también
identificamos fluctuaciones hemodinamicas rapidas asocia-
das a la técnica anestésica, a la posicién de la paciente, al
nacimiento del feto y a los farmacos vasoactivos, incluyen-
do los vasopresores y la ocitocina. Hemos sugerido que una
monitorizacién hemodinamica no invasiva, independiente del
operador y continuada, podrian contribuir para el cuidado in-
dividualizado de los pacientes y para una mejoria en el cuida-
do anestésico obstétrico.
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