
CARTA AL EDITOR

Anestesia espinal con bupivacaína 0,5% en la cesárea de urgencia.
Spinal anesthesia with bupivacaína 0,5% in the urgency cesarean section.

Al Editor:
La anestesia obstétrica es una subespecialidad de la anestesiología dedicada al periparto,
perioperatorio,  el  dolor  y  la  conducta  anestésica  de  las  mujeres  durante  el  embarazo  y  el
puerperio. Es la combinación de la ciencia y el arte donde los anestesiólogos obstétricos deben
preocuparse, de manera entrelazada y al mismo tiempo, de la vida de dos pacientes: la madre y
su  hijo(s).  Tal  vez  ninguna  otra  subespecialidad  de  anestesiología  proporciona  más  satisfacción
personal que la práctica de la anestesia obstétrica.
Leí  con  interés  la  revista MEDICIEGO 2011; 17(Supl. 1) y en particular el artículo original:
“Anestesia espinal con bupivacaína 0,5% en la cesárea de urgencia” que presentan las Doctoras
Neisy  López  Espinosa,  Norma  Ortiz  Martínez  y  Cristina  Mirabal  Rodríguez.  Algunos  aspectos  de
este reporte son meritorios comentar:

1. Dosificación: Se utilizan dosis de bupivacaína > 9mg, que aunque con dosis menores se
describen  adecuados  niveles  de  anestesia  en  la  cesárea  (CS),  se  concluye  que  resultan
ineficaces durante las manipulaciones peritoneales y/o tracciones uterinas (1). Por
consiguiente, se emplearon dosis adecuadas para asegurar la eficacia de la técnica y evitar el
dolor intraoperatorio. Se recomienda que antes de finalizar con el amplio proceso metodológico
de la protocolización investiguen otras alternativas valiosas en el campo de la anestesia
obstétrica que pueden contribuir a un mayor beneficio del binomio madre-feto, como por
ejemplo: la disminución de la dosis del anestésico local o su combinación con opioides (2).

2. Nivel anestésico y operación cesárea: La mayor cantidad de los estudios, sugieren que el
volumen de la solución anestésica inyectada por vía subaracnoidea no tiene una gran influencia
sobre la difusión cefálica del anestésico local, a menos que éste sea por debajo de volúmenes
de 1.5ml (3), lo cual no ocurrió en este estudio. Las dosis empleadas alcanzaron principalmente
el nivel sensitivo D6-D7 en cada grupo. Para la realización de una cesárea se debe alcanzar el
dermatoma D4 como nivel sensitivo óptimo, es decir, un bloqueo sensitivo desde  D4 a S5 (4-5).

3. Incidencia de hipotensión arterial y feto comprometido: No hay pruebas definitivas de que la
anestesia regional mejore los resultados neonatales al compararla con la anestesia general. De
todas formas, las técnicas regionales son las que se recomiendan para la realización de una CS,
dado que la anestesia general puede asociarse con una mayor morbilidad y mortalidad materna
(16,7 veces), así como puntuaciones del test de Apgar más bajas en los neonatos (6-7).

La anestesia subaracnoidea, actualmente, es la técnica anestésica regional más practicada para la
CS, tanto de forma electiva, como urgente o emergente, alcanza cifras entre 87 y más del 95%
de sus aplicaciones. Dicha técnica se asocia con una elevada incidencia y más acentuadas
disminuciones de la presión arterial en comparación con otras técnicas regionales producto de la
instauración  más  precoz  del  bloqueo  simpático,  según  conclusiones  fundamentadas  por  Gray  y
Parsons  desde  1912.  La  hipotensión  arterial  (HOA)  es  la  complicación  más  frecuente  de  esta
técnica  y  resulta  potencialmente  peligrosa  para  el  binomio  madre-feto  con  una  incidencia  que
puede sobrepasar el 90% debido a los cambios particulares que experimenta la mujer durante la
gestación que acentúan la respuesta cardiovascular a la desnervación simpática (7-8).
Las principales investigaciones sobre esta temática se realizan en gestantes intervenidas por
cesárea electiva y recomiendan la evaluación de este evento cardiovascular en fetos
comprometidos durante la cesárea urgente o emergente (8-9). Este resulta el primer estudio en
Cuba desde esta nueva perspectiva: la cesárea urgente.
La cesárea, per sé, aumenta las complicaciones perinatales del recién nacido. El riesgo de
insuficiencia respiratoria entre los niños nacidos por cesárea aumenta según se informa en un 3-4
veces mayor que los nacidos por parto vaginal, especialmente en la primera parte del espectro de
parto a término entre 37 y 38 semanas de gestación (10).



Si  durante  esta  operación  aparece  una  elevada  incidencia  de  HOA  durante  la  anestesia
subaracnoidea, entonces el feto puede deteriorarse por los efectos sobre el flujo sanguíneo útero-
placentario que se traducen en retardo en el reflejo de succión, acidosis, lesión neurológica y falla
multiórgano (8).
Por lo anterior fundamentado, es obligatorio realizar un estudio neonatal ante cada intervención
anestésica en la paciente obstétrica.
Este artículo puede presentar en su segunda parte las implicaciones neonatales de la técnica
anestésica  empleada  con  una  identificación  de  las  principales  causas  de  la  cesárea  urgente,
elementos esenciales para el cumplimiento de las reglas básicas de la anestesia obstétrica.
La  disminución  de  los  riesgos  obstétricos,  las  nuevas  indicaciones  sustentadas  en  mejores
resultados  perinatales  y  la  práctica  de  una  medicina  defensiva  permiten  un  incremento  del
número de cesáreas en la última década en Cuba, convirtiéndose en el proceder quirúrgico más
comúnmente  practicado  con  una  incidencia  que  se  incrementa  en  más  del  25%  (11).  Estos
cambios importantes en la atención a la gestante necesitan de una conducta anestésica segura en
todo  el  proceso  perioperatorio  que  se  traduzca  en  una  menor  morbimortalidad  materna  y
perinatal. La investigación “Anestesia espinal con bupivacaína 0,5% en la cesárea de urgencia”
representa un digno paso hacia este objetivo.
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