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RESUMEN

El presente estudio descriptivo, determiné la eficacia entre dos métodos de
analgesia post-operatoria en cesareas: bupivacaina pesada + fentanyl asociada a morfina
y sin la utilizacién de esta, en base al inicio del dolor post-operatorio, intensidad del mismo
segun la escala visual analoga del dolor (EVA) y los efectos secundarios, durante el

periodo de Enero- Octubre 2010, en el Hospital Roosevelt.

En este estudio se incluyeron a todas las pacientes que cumplian con los criterios
de inclusién, dividiéndose en 2 grupos: Grupo A bupivacaina pesada + fentanyl + morfina
y Grupo B Bupivacaina pesada + fentanyl. Las pacientes fueron evaluadas a las 4, 12y 24

horas post-operatorias.

En el Grupo A el tipo de dolor mas intenso presentado en las primeras 24 horas
del post-operatorio fue el dolor fuerte en el 3% de las pacientes, el 23% presento dolor
medio, el 50% presentd dolor leve y el 24% de las pacientes presentd dolor muy leve;
mientras que en el Grupo B el dolor fuerte se presentd en el 14%, el dolor medio se
present6 en el 30%, dolor leve en el 48% y el dolor muy leve solo en el 8% de las
pacientes. Respecto al inicio del dolor, en el Grupo A el 74% de las pacientes inicié con
dolor a las 12 horas y en el Grupo B el 67% inicié con dolor a las 4 horas. En cuanto a los
efectos secundarios ambos grupos presentaron prurito, nausea y vomitos; y la retencion

urinaria se hizo presente solamente en el Grupo A.



l. INTRODUCCION

La incidencia de cesareas a nivel mundial asi como en Guatemala ha ido aumentando.
En Francia han pasado de ser el 1,5 % de los procedimientos obstétricos en el afio 1980 a
51% en el afio 1996. Durante este mismo periodo el nUmero de intervenciones con anestesia
regional se ha multiplicado por 14, por lo que es necesario que encontremos las mejores
técnicas anestésicas para brindarle a nuestras pacientes una analgesia trans-operatoria y

post-operatoria adecuada.

Dentro de las técnicas que conocemos para la anestesia en cesareas encontramos la
anestesia general y anestesia regional, ya sea bloqueo epidural y bloqueo espinal o
raquideo. El bloqueo espinal es el que se da con la administracion de medicamentos al

espacio subaracnoideo y se pueden utilizar diferentes medicamentos para este fin (1).

Dentro de los medicamentos mas comunmente utilizados se encuentran la Bupivacaina
Pesada, Fentanyl, Morfina, Lidocaina entre otros. En el Hospital Roosevelt se utilizan 2
combinaciones de medicamentos: Bupivacaina pesada -Fentanyl —Morfina y Bupivacaina
Pesada-Fentanyl, por lo que fue necesario conocer que combinacién es la que brinda mejor
analgesia postoperatoria y menos efectos adversos para nuestras pacientes y aplicar esta en

la totalidad de los procedimientos.

Cabezas y colaboradores en la Unidad quirargica del servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos se realizd un estudio de
serie de casos, para evaluar la factibilidad de la morfina por via intratecal en la operacién
cesérea durante el periodo de febrero del afio 2001 a agosto del afio 2002, el cual incluy6 a
120 pacientes sometidas a cesarea electiva. Durante el estudio se evalué el comienzo del
efecto anestésico y duracion de este, las complicaciones perioperatorias, la calidad de la
analgesia post-operatoria. El resultado fue que el efecto anestésico y el tiempo de duracion
de la anestesia se modificaron con el uso de morfina, las complicaciones que se presentaron
fueron: prurito, retencién urinaria, nauseas y vomitos. La calidad de la analgesia resultd

satisfactoria en la mayoria de las pacientes (2).



Yeh, en los departamentos de Anestesiologia y Gineco-obstetricia del Hospital
Universitario de Taiwan se realizé un estudio doble ciego para evaluar la eficacia de la
analgesia en la adicibn de morfina a la combinacion de Bupivacaina pesada y fentanyl
durante la anestesia espinal. Se evalué una muestra de 48 pacientes. Los resultados
obtenidos fueron que la duracién de la analgesia fue significativamente mayor con el grupo al
gue se le adicioné morfina, pero la incidencia de efectos secundarios se mantuvo en los dos

tipos de combinaciones. (3)

Imbelloni y colaboradores, en el departamento de Anestesiologia del Hospital Central de
IASERJ, Rio de Janeiro se realiz6 un estudio prospectivo para evaluar la eficacia de
Bupivacaina, Fentayl y Morfina, a 100 pacientes a quienes se les realiz6 cesarea. Se evalu6
la latencia de la analgesia, bloqueo motor, la propagacion cefalica de la analgesia,
alteraciones cardiovasculares y la incidencia de ndusea y vomitos. Los resultados obtenidos
fueron que la combinacién de estos tres medicamentos proporciona una rapida y eficaz

analgesia en las ceséreas. (4)

Como sabemos este tipo de cirugia es bastante dolorosa para la paciente, por lo que
necesitamos encontrar que tipo de anestesia es la que puede prolongar la analgesia para la

paciente sin que se muestren muchos efectos adversos.

El Hospital Roosevelt es uno de los hospitales mas grandes de Guatemala y es uno de
los principales centros de referencia a nivel Nacional, y como se habia mencionado, al igual

gue en otras partes del mundo la incidencia aqui también aumenta.

En el departamento de Anestesiologia de este hospital se utilizan ambos tipos de
combinaciones por lo que se hizo este tipo de comparaciéon para determinar si la
combinacién con morfina es la que presenta la analgesia mas prolongada y menores efectos
secundarios; esto para implementar la mezcla con morfina para todas las pacientes a las

gue se les administre un bloqueo espinal.



Il. ANTECEDENTES

DOLOR POST-OPERATORIO.

Los procedimientos quirargicos pueden causar diferentes formas de dolor incluyendo
el dolor incisional. Dependiendo de la reseccion y de los tejidos removidos, los pacientes
pueden experimentar dolor profundo que puede ser dificil de controlar. Finalmente los
pacientes pueden experimentar gran variedad de sindromes dolorosos crénicos

postquirtrgicos. Algunos de estos sindromes aparecen semanas 0 meses después(b).

El concepto de analgesia preventiva se induce mediante farmacos a un estado
analgésico efectivo previo al traumatismo quirdrgico. Esto incluye infiltracibn de un
anestésico local en una herida, bloqueo neural central o la administracion de dosis efectivas
de opiaceos, AINES o ketamina. Lo que sugiere que el manejo del dolor post-operatorio

empieza en el pre-operatorio (6,7).

Algunos estudios sugieren que las técnicas anestésicas también influyen sobre la
respuesta neuroendocrina al estrés quirtrgico y al dolor. La anestesia subdural y peridural,
reducen la incidencia de trombo embolia en cirugia de cadera y atentdan el estado de
hipercoagulabilidad en los pacientes vasculares. Los anestesi6logos manejan mejor el
control del dolor post-operatorio, debido a que conocen las técnicas de anestesia regional y

son expertos en el uso de anestésicos.

Las modalidades post-operatorias analgésicas incluyen analgésicos orales o
parenterales, bloqueos de nervios periféricos, bloqueos neuroaxiales, con anestésicos

locales, opiaceos intra medulares asi como técnicas coadyuvantes.

El control adecuado del dolor post-operatorio es uno de los pilares fundamentales del
manejo anestésico actual. Brindar analgesia adecuada en el post-quirdrgico garantiza la
disminucion del tiempo de estancia hospitalaria y tiene un impacto positivo en el resultado

final de los pacientes (8).



RECUERDO HISTORICO

Desde muy antiguo los médicos y los cirujanos intentaron lograr la insensibilidad de
una parte del cuerpo humano. Las drogas de accién general eran muy peligrosas y a veces
provocaban accidentes mortales. De ahi que se procurara aliviar selectivamente la parte
afectada valiéndose de multiples remedios. Los egipcios comprimieron los nervios
periféricos, técnica que aun usaba James Moore en el siglo XVIII, actuando sobre el ciético y
el crural anterior, en las amputaciones de las extremidades inferiores. El frio fue utilizado por
Hunter y Larrey, tipica cirugia de los cirujanos franceses durante las campafias napolednicas
en Rusia. En 1852, James Arnott empleaba una mezcla de hielo y sal en la zona que iba a
operar. En 1858, Ozanan emple6 el frio mediante &cido carbonico licuado. En 1867, sir
Benjamin Word Richardson introdujo las pulverizaciones con éter. Sin embargo, también
desde antiguo se habia pensado en evitar el dolor introduciendo sustancias en el interior del
organismo a través de la piel y directamente en los muasculos o la sangre. Los mismos
griegos inventaron un instrumento rudimentario para ello: una vejiga con una cafia. Hacia
finales del siglo XV se transformaria en los famosos clysteres o lavativas. En 1664-65, Johan
Segismundo Elshotiz (1623-1688) introdujo las inyecciones intravenosas corno método para
la administracion de medicamentos. A principios del siglo XIX se descubre la morfina. En
1853, Alexander Wood inventd la aguja hipodérmica para inyectar la morfina. Pero quien
verdaderamente popularizé el método fue el médico francés Charles Gabriel Pravaz (1791-
1855), quien disefid la jeringa. La dosificacion se conseguia dando vueltas al eje del piston.
El inglés Williams Fergusson (1808-1873) la simplifico y luego el fabricante Luer la
industrializé de forma parecida a las actuales. Este invento hizo posible la incorporacion al
organismo de dos sustancias singularmente importantes en el campo de la analgesia y de la
anestesia: la morfina y la cocaina. Como anestésico, la morfina no tuvo éxito. Sin embargo,
se aplico rdpidamente contra dolores de todo tipo. En la Guerra Civil Americana (1861-65)
fue empleada masivamente y junto al éter alivio el sufrimiento de los heridos. El otro
producto que irrumpié en el interior del organismo gracias a la aguja y a la jeringa fue la
cocaina y también se empled para los mismos usos que la morfina, aun cuando en este
prevaleci6 el caracter anestésico sobre las propiedades analgésicas. En 1885, el americano
Leonard Corning inventd la anestesia espinal inyectando cocaina en la region lumbar de la
médula espinal y fue el primero que insinué los efectos de la anestesia epidural. Fue Bier
guien en 1898 hizo estudios de la circulacién periférica, e inyecto cocaina dentro del espacio

subaracnoideo, en un intento de transformar las partes del cuerpo insensibles al dolor para



procedimientos quirdrgicos, sefalando ya la existencia de cefaleas como secuela de dicha
técnica (9,10). Robinson perfeccion6 el método extrayendo primero la misma cantidad de
liquido cefalorraquideo que luego rellenaba de cocaina. En 1904, Alfred Einharn descubri6 el
primer anestésico local sintético: la novocaina. En 1905, el doctor Heinrich Braun mejoré los
resultados y la duracion de la cocaina afiadiéndole adrenalina, sustancia que habia sido
descubierta simultaneamente por el japonés Jokchi Takamane y el americano Thomas Bell
Aldrich. En 1908, Bier realiz6 las primeras anestesias locorregionales, pero su técnica no
tuvo repercusion alguna. Los nacimientos se sucedieron a partir de entonces: 1930, la
tetracaina; 1943, la lidocaina, a la que permanece ligado el nombre de Lofgren; 1952, la
cloroprocaina; 1957, la bupivacaina, en 1971, la etidocaina y posteriormente la ropivacaina
(11). También se perfeccionaron los métodos de administraciéon, como las agujas epidurales
de Touhy. Desde entonces hasta el dia de hoy se han descubierto gran namero de
sustancias que han hecho de la anestesia local un método seguro y eficaz para evitar el
dolor en pequefias intervenciones quirargicas, desarrollando nuevas expectativas en la
especialidad, como las unidades de tratamiento del dolor, tanto crénico como agudo, que

estan teniendo un crecimiento espectacular.

ANALGESIA POST-OPERATORIA EN LA CESAREA

Recientemente, se publican nuevas articulos en los que se muestra el auge de las
técnicas locorregionales en el tratamiento del dolor y para el manejo del paciente

quirargico(18).

Para el paciente supone un gran alivio observar todo lo que ocurre a su alrededor,
evitandose la intubacién orotraqueal y las posibles complicaciones derivadas de la anestesia
general(12). El anestesidlogo puede comprobar la evolucion del paciente durante la

intervencion, ya que no pierde la conciencia, siendo colaborador.

Durante los decenios recientes se ha observado el perfeccionamiento de la anestesia
regional como el mejor método para cesarea, pues proporciona ventajas tanto para la madre
como para el feto. En la operacién cesarea se debe lograr un acto anestésico exitoso al
mantener ausencia total de dolor durante el intraoperatorio y lograr estabilidad

hemodinamica, sin depresién respiratoria ni impacto sobre la adaptacién neonatal. (5)



La operacion ceséarea es la mas comun en el mundo, de los cuales del 20-40% se
resuelven por via quirdrgica; por lo que las técnicas neuroaxiales son las de eleccién en

estos casos, ya sea para el manejo de la anestesia y para analgesia post-operatoria(28).

En Francia han pasado de ser el 1,5 % de los procedimientos obstétricos en el afio
1980 a, el 51% en el afio 1996. Durante este mismo periodo el nUmero de intervenciones con

anestesia regional se ha multiplicado por 14.

La mejor técnica anestésica es aquella que produzca minimos efectos deletéreos
sobre la madre y el feto. En la practica moderna, la anestesia general para la cesarea es
cada vez mas rara pues se ha establecido cientificamente todos los riesgos que esta implica

para la madre. (14)

Hoy en dia, el riesgo relativo de muerte por la cesarea, al comparar la anestesia
general con la anestesia regional es mayor. La mortalidad de la cesarea bajo anestesia

general es 17 veces mayor que la publicada con anestesia regional. (5)

La anestesia regional es la técnica que se prefiere sobre la anestesia general, siendo
utilizada en aproximadamente 80% de las cesareas. Entre sus ventajas incluye la menor
exposicion de farmacos al neonato, disminucién en el riesgo de broncoaspiracion, que la
madre tenga contacto inmediato con su hijo al nacimiento y la opcién de utilizar opioides

espinales en el post-operatorio(28).

Algunos estudios, sefialaron que la anestesia subaracnoidea constituy6 la técnica
habitual en la realizacion de cesareas no urgentes en lugar de la anestesia general por las
ventajas que presenta frente a esta. Esta aseveracion, justifica de forma categ6rica optimizar
al maximo las técnicas de anestesia regional, de manera que disminuya la incidencia de

efectos adversos y mejore la calidad del acto anestésico. (22)

Los anestésicos locales, a menudo, se administran a mujeres durante el trabajo de
parto y cesarea. Dentro de ellos, la bupivacaina se aproxima al ideal para bloqueo
subaracnoideo en operacion cesarea. Es un farmaco potente, con menos paso
transplacentario y menor incidencia de sindrome neuroldgico transitorio. Si se logra una
altura adecuada del bloqueo, el farmaco solo proporciona anestesia satisfactoria, con dosis

recomendadas de 5 a 12 mg. El uso de la lidocaina para ceséareas, se ha relegado por el



incremento de incidencia de sindrome de la cola de caballo, dolor radicular y sintomas

neuroldgicos transitorios después de su uso.

Los opioides son las drogas mas eficaces y frecuentemente utilizadas para el alivio
del dolor post-operatorio(29). Dentro de ellos, la morfina es uno de los mas usados por su
largo periodo de analgesia, a pesar de su inicio de accion prolongada. Esta desventaja de la
morfina puede solucionarse al combinarla con fentanyl a bajas dosis, el cual tiene un inicio
de accion rapida, brinda una analgesia de 60 a 90 minutos y a su vez disminuye el periodo
de latencia de la bupivacaina, son menos frecuentes los efectos adversos y no afecta el

conteo de Apgar del recién nacido. (22).

Anatomia de la columna vertebral:

La columna vertebral es un conducto cuya funcion es proteger la
médula espinal.

Una vértebra consta de:

1- Un cuerpo o base por delante.

2.- El arco que rodea los lados de la columna. Esta tiene siete apofisis:
a).- Tres apofisis musculares: dos transversas y una espinosa.

b).- Cuatro apdfisis articulares: dos superiores, dos inferiores.

Linea Topogréfica de Tuffier:
Tiene importancia topogréfica ya que esta es una linea imaginaria que cruza la espalda a
nivel de las crestas iliacas pasa por la apdfisis espinosa de la cuarta vértebra lumbar en

posicién de pie en el interespacio L3-L4 (12, 13).

Anatomia de los ligamentos.
1.- Ligamento supra-espinoso:
Es una banda fibrosa gruesa fuerte que une los 4pices de las apdfisis espinosas de la

séptima vértebra cervical al sacro.



2.- Ligamento inter espinoso:
Es una estructura fibrosa delgada que conecta las apdfisis espinosas adyacentes. Estas
fibras longitudinales encuentran el ligamento supra espinoso por detras y tienden a fundirse

con el ligamento amarillo por delante.

3.- Ligamento amarillo:
Contiene tejido elastico amarillo. Las fibras estan en direccién perpendicular. Se extienden
entre la superficie antero inferior de la lamina superior hacia abajo a la superficie antero

superior de la lamina inferior.

Espacio epidural
alrededor de la —_
médula espinal

FADAM.

Médula espinal

La médula espinal es la parte del sistema nervioso central situada dentro del
conducto vertebral, y es la estructura nerviosa que se anestesia en el bloqueo central. Los
tejidos que rodean la médula espinal, incluyendo la duramadre, tejidos grasos y un plexo
Venoso, se conocen como meninges. La capa siguiente es la duramadre, impermeable al
agua, que protege a la médula espinal, contiene al liquido cefalorraquideo(5), y confluye con
la duramadre intracraneal, extendiéndose distalmente hasta S2, y mas adelante en nifios. El
area mas exterior es el espacio epidural, con sus venas y tejido conjuntiva graso. Los nervios
raquideos salen a través de los agujeros de conjuncion a nivel del cuerpo vertebral

correspondiente. Por debajo de L1, la médula espinal se divide en ramas terminales



conocidas como cola de caballo. La puncién lumbar por ello se practica mas frecuentemente
por debajo de L1, ya que es menos probable la puncion de la médula intacta y los

componentes de la cola de caballo son desplazados, mas que lesionados.

Los bloqueos nerviosos se dividen en dos grandes campos. Asi, los raquideos,
epidurales y caudales (bloqueos centrales) anestesian una parte de la médula espinal o de
sus raices nerviosas, los bloqueos de los nervios periféricos tienden a anestesiar solamente

raices nerviosas o nervios y ser mas locales(11).

ANESTESIA EPIDURAL

La anestesia epidural es un bloqueo central con muchas aplicaciones. Los
refinamientos de equipo y técnica han hecho que sea cada vez mas popular para una amplia
variedad de procedimientos quirdrgicos, obstétricos y analgésicos. A diferencia de la
anestesia raquidea, que es un bloqueo del todo o nada, la anestesia epidural tiene
aplicaciones que van desde la analgesia, con bloqueo motor minimo, hasta anestesia densa
con bloqueo motor completo(5). Por tanto, las indicaciones incluyen la anestesia quirdrgica,
analgesia durante la primera etapa del trabajo de parto, y alivio prolongado del dolor
postoperatorio después de operaciones en periné, caderas y extremidades inferiores. Con la
aplicacion de anestesia epidural a las regiones torécica y cervical de la médula espinal, el
control postoperatorio del dolor se puede extender para procedimientos quirdrgicos que
incluyen la parte superior de abdomen y térax. La anestesia combinada (raquidea y epidural)
es una modalidad en desarrollo que comienza a utilizarse mas intensivamente en obstetricia
(14).

ANESTESIA RAQUIDEA O ESPINAL

La anestesia subaracnoidea o espinal esta caracterizada por una interrupciéon
temporal de la transmisién nerviosa dentro del espacio subaracnoideo mediante la inyeccién
de un anestésico local en el liquido cefalorraquideo. La captacién por los tejidos neuronales
del anestésico local depende de la concentracién en el liquido cefalorraquideo del contenido
lipidico y del flujo sanguineo hacia los tejidos nerviosos. Se han comprobado mayores
concentraciones de anestésico local en la médula espinal que en las raices nerviosas,
debido al papel ejercido por el contenido lipidico como determinante de la captacion del

anestésico local. Los farmacos con mas alto contenido proteico como tetracaina o

9



bupivacaina tienen una duracién de acciéon mas larga que aquellos con un contenido menor,
como la lidocaina(12). La historia de la anestesia raquidea data desde 1899 gracias al

trabajo de August Bier.

Indicaciones

Es apropiada para procedimientos en miembros inferiores, cadera, periné, parte
inferior del abdomen y columna lumbar. Puede usarse para procedimientos abdominales
superiores, como colecistectomia y reseccion gastrica, pero se requieren niveles muy altos y
los pacientes para los cuales seria eficaz no toleran, con frecuencia, por otras razones,
niveles sensitivos T4(20). La anestesia raquidea se puede usar junto con anestesia general
ligera, y quizd opioides intratecales, como una técnica anestésica equilibrada. Las
indicaciones de la anestesia raquidea en obstetricia se basan en su facilidad de
administracién, siendo practicamente nula la transmision de anestésico local al feto(21). La
anestesia raquidea puede usarse para cesarea, aun bajo circunstancias de urgencia,
siempre que se mantenga en forma enérgica la presion arterial. La pre-hidratacion, el
desplazamiento uterino a la izquierda y el uso liberal de efedrina previenen la hipotension

intensa que puede poner en peligro al feto asi como a la madre(13).

Contraindicaciones
Las contraindicaciones absolutas incluyen: rechazo del paciente, infeccion de la piel
en el sitio de la puncién, bacteriemia, hipovolemia intensa, coagulopatias y aumento de la

presion intracraneal.

Las contraindicaciones relativas incluyen neuropatia existente, cirugia raquidea
previa, dolor de espalda, uso preoperatorio de aspirina y paciente que no colabora o es

emocionalmente inestable.

Complicaciones
Las complicaciones son variadas, incluyendo dolor en la zona de la inyeccion, dolor
de espalda, cefalea (relacionada con el tamafio de la aguja), retencion urinaria, meningitis,

lesion vascular, lesidn nerviosa, anestesia raquidea alta (hipotension y bradicardia).
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Técnica del bloqueo espinal

1. Explicar al paciente en que consiste el proceder al que va ser sometido con el
objetivo de recaudar su cooperacion.

2. Colocar al enfermo en decubito lateral con la cabeza y las rodillas flexionadas hacia el
abdomen, con lo que se obtiene una mayor separacion de las apdfisis espinosas
vertebrales (ocasionalmente este procedimiento se realiza con la persona sentada e
inclinada hacia delante).

3. Se traza una linea entre ambas crestas iliacas que pasa, generalmente, entre la
tercera y cuarta apdfisis espinosa. Se elige el espacio mas favorable palpando las
apofisis espinosas ya sea por encima o por debajo de la linea trazada. No ofrece
peligro alguno la puncién entre la Il y 11l vértebras lumbares.

4. Se desinfecta la piel de la regién lumbosacra con una solucién antiséptica (yodo o
alcohol).

5. Inyectar 1-2 mL anestésico local (lidocaina 2 %) en el espacio seleccionado.

La aguja se introduce entre ambas apofisis espinosas atravesando el ligamento inter-
espinoso perpendicularmente a la piel de la linea media. El bisel del trocar se debe
disponer en el sentido de las fibras musculares. En ese momento se le imprime a la
aguja una ligera desviacion hacia la cabeza y se introduce hasta 5-6 cm
alcanzandose el espacio subaracnoideo. Se nota una ligera resistencia cuando se
perforan los ligamentos y el saco dural. Se retira el mandril fluyendo
espontdneamente el LCR. Cuando el ligamento inter espinoso esta fibrosado o es
muy resistente es necesario practicar la puncibn a 1 cm de la linea media
imprimiendo a la aguja una direccidn ligeramente en sentido cefélico y hacia la linea
media. Si se obtiene liquido hemético es necesario dejar fluir 2 0 3 ml hasta que salga
claro, lo que indica que se trata de una puncién traumatica.

7. Lajeringa que contiene la dosis predeterminada del anestésico local se conecta a la
aguja. Después se inyecta lentamente el farmaco. La reaspiracion del LCR al término
de la inyeccién confirma que la punta de la aguja se encuentra todavia en el espacio
subaracnoideo. Después se extrae la aguja y se vuelven a colocar al paciente con
cuidado en la posicion deseada.

8. Se le indica al paciente que debe permanecer en decubito prono durante al menos 6

a 8horas después del examen.
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AGENTES ANESTESICOS

Bupivacaina hiperbarica

Anestésico local de accion prolongada que puede utilizarse para infiltracion, bloqueo
nervioso periférico y anestesia epidural y espinal. Las concentraciones oscilan entre 0.125 y
0.75%.Puede obtenerse una separacion del bloqueo sensitivo y motor modificando la
concentracion de bupivacaina. Las concentraciones inferiores inducen principalmente un
bloqueo sensitivo, a medida que aumenta la concentracion, aumenta la efectividad del

bloqueo motor.

Mecanismo de accion:

Anestésico local; bloquea la propagacion del impulso nervioso impidiendo la entrada de
iones Na * a través de la membrana nerviosa. Cuatro veces mas potente que la lidocaina
(22).

Indicaciones terapéuticas y Posologia:

- Preparados al 0,25% y 0,5%: infiltracion local, bloqueo de los nervios menores y mayores,
blogueo epidural y artroscopia.

Vias de administracion: SC, IM, epidural, intraarticular, perineural y periostial.

- Preparados al 0,75%: anestesia epidural en cirugia y bloqueo retrobulbar. Para adultos
bloqueo retrobulbar: 15-30 mg; bloqueo peribulbar: 45-75 mg; epidural lumbar: 112,5-150

mg.

- Preparados hiperbéricos al 0,5%: anestesia intratecal (subaracnoidea, espinal) en cirugia y
procesos obstétricos. Cirugia abdominal inferior, ginecoldgica (incluyendo cesarea y parto
vaginal normal) y limbo inferior, incluyendo cirugia de cadera, con una duraciéon de 1,5-3 h:
10-20 mg en adultos. Urologia: 7,5-15 mg en adultos. Lugar de inyeccion aconsejado: debajo
de L3. Nifios de 1-12 afios y hasta 25 kg: 2 mg/kg. (3)

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a anestésicos locales tipo amida. Anestesia regional IV. Al 0,75 %,

contraindicada en obstetricia.
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Reacciones adversas:
Hipotensién, bradicardia, nauseas, parestesia, vértigo, cefalea tras puncién postdural,

vomitos, retencion urinaria, incontinencia urinaria(2,14).

Morfina:

Alcaloide fenantreno del opio siendo preparado el sulfato por neutralizacion con acido
sulfarico. Es un opioide agonista utilizada en premedicacién, anestesia, analgesia,
tratamiento del dolor asociado a la isquemia miocardica y para la disnea asociada al fracaso
ventricular izquierdo agudo y edema pulmonar (17,21). La morfina intratecal constituye una
excelente alternativa para el manejo del dolor post-operatorio, en cirugias con anestesia
espinal. La efectividad analgésica post-operatoria de 100ug de morfina, adicionados al
anestésico local en anestesia espinal ha sido estudiada en cirugias de ceséarea, reseccion

transuretral de préstata y reemplazos articulares (30).

Mecanismos de Accion

Esté relacionado con la existencia de receptores estereoespecificos opioides presinapticos y
postsinapticos en el sistema nervioso central (SNC) y otros tejidos(11). Los opioides imitan la
accion de las endorfinas produciendo una inhibicién de la actividad de la adenilciclasa. Esto
se manifiesta por una hiperpolarizacion neuronal con supresion de la descarga espontanea y
respuestas evocadas(21). Los opioides también interfieren en el transporte transmembrana
de iones calcio y actia en la membrana presinaptica interfiiendo con la liberacién del

neurotransmisor.

Farmacodinamia

El efecto primario de la morfina se manifiesta en el SNC y 6rganos que contienen musculo
liso. La morfina produce analgesia, euforia, sedacion, disminucién de la capacidad de
concentracion, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez en los miembros,
sequedad de boca, y prurito(11). La morfina puede producir hipotension por inducir
liberacion de histamina, o bradicardia por aumento de la actividad del vago(3). La morfina

puede también tener un efecto directo depresor sobre el nodo sinusal y actuar disminuyendo
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la conduccién por el nodo auriculo-ventricular. La morfina produce depresién respiratoria
dosis dependiente principalmente mediante un efecto depresor directo sobre el centro de la
respiracion en el cerebro caracterizada por disminucién de la respuesta al diéxido de
carbono aumento de la PaCO, basal y desplazamiento de la curva de respuesta al CO, a la
derecha. La morfina disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal con

ventilacion controlada.

Farmacocinética y Metabolismo

La morfina es administrado normalmente por via intravenosa en el periodo perioperatorio con
un inicio del efecto de menos de un minuto con un efecto analgésico pico que aparece a los
20 minutos de la inyeccién. La morfina intramuscular tiene una iniciacion del efecto de unos
15-30 minutos, y un efecto pico de 45-90 minutos. La duracién de accién es de unas 4 horas.
Los niveles plasmaticos de morfina no se correlacionan con la actividad farmacoldgica,
reflejando una demora en la penetracion de la morfina a través de la barrera
hematoencefdlica. La pobre penetracion de la morfina en el SNC es por su relativamente
pobre solubilidad en lipidos, 90% de ionizacién a pH fisiol6gico, unién a las proteinas, y

conjugacion con el acido glucurénico.

La morfina es metabolizada primariamente por conjugacion con el acido glucurénico en el
higado y otros lugares, especialmente en rifiones. Alrededor del 5-10% de la morfina
aparece como morfina-6-glucuronido, un metabolito activo que produce analgesia y
depresién de la ventilacion acumulandose en pacientes con insuficiencia o fallo renal. La
vida media de eliminacién es de 114 minutos para la morfina y de 173 minutos para la

morfina-3-glucuronido, un inactivo y predominante metabolito.

Indicaciones y Uso
Indicada para el control del dolor severo y se usa en premedicacion, analgesia, anestesia,
tratamiento del dolor asociado con isquemia miocérdica, y/o disnea asociada con el fallo

ventricular izquierdo agudo y edema pulmonar.
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Reacciones Adversas (2)

Cardiovascular:

Pulmonar:

SNC:

Gastrointestinal:

Dosis

Intravenosa:

Oral:

Intramuscular/subcutanea:

Rectal:
Intratecal:

Epidural:

Hipotension, bradicardia, y arritmias

Broncoespasmo, debido al efecto directo

sobre el musculo liso bronquial

Vision borrosa, sincope, euforia, disforia, y

miosis

Espasmo del tracto biliar, estrefiimiento,
nauseas y vomitos, retraso del vaciado

gastrico

2-15 mg (0.05-0.2 mg/kg en pacientes pediatricos;

maximo 15 mg); Induccién dosis de 1 mg/kg IV.

10-30 mg cada 4 horas si es necesario; liberacion

lenta, 15-60 mg cada 8-12 horas.

25-20 mg (0.05-0.2 mg/kg en pacientes

pediatricos; maximo 15 mg).

10-20 mg cada 4 horas.
Adultos, 0.2 a 1.0 mg.

Adultos, 3 a 5 mg.
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Fentanil:
Opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas. El citrato de fentanil es un

potente narcético analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina(5).

Mecanismos de Accion

Se relaciona con la existencia de receptores opioides estereoespecificos presinapticos y
postsinapticos en el SNC y otros tejidos(6). Los opioides imitan la accién de las endorfinas
por unidon a los receptores opioides resultando en la inhibicion de la actividad de la
adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizaciéon de la neurona resultando en la
supresion de la descarga espontdnea y las respuestas evocadas. Los opioides también
pueden interferir con el transporte de los iones calcio y actuar en la membrana presinaptica

interferiendo con la liberacién de los neurotransmisores.

Farmacodinamia

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos que contienen
musculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacién, disminuye la capacidad de
concentracion, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades. El
fentanil produce depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente por un efecto
directo depresor sobre el centro de la ventilacion en el SNC(6). Puede causar rigidez del
musculo esquelético, especialmente en los musculos toracicos y abdominales, en grandes

dosis por via parenteral y administradas rapidamente.

Farmacocinética y Metabolismo

En comparacion con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas rapida iniciacion de
accion (menos de 30 seq), y una mas corta duracién de accién. Tiene una mayor solubilidad
en los lipidos comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través de la barrera
hematoencefalica resultando en una mayor potencia y una mas rapida iniciacion de accion.
La rapida redistribucién por los tejidos produce una mas corta duracion de accion.

El fentanil se metaboliza por dealquilacién, hidroxilacion, e hidrélisis amida a metabolitos
inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacion del fentanil es

de 185 a 219 minutos reflejo del gran volumen de distribucion.

Indicaciones y Uso

El fentanil se usa por su corta duracion de accion en el periodo perioperatorio y
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premedicacion, induccién y mantenimiento, y para el control del dolor postoperatorio. El
fentanil es también usado como suplemento analgésico en la anestesia general o regional.

Puede usarse intratecal o epidural para el control del dolor postoperatorio(22).

Reacciones Adversas

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotensiéon y bradicardia(14). Las
reacciones pulmonares incluyen depresion respiratoria y apnea. Las reacciones del SNC
incluyen vision borrosa, vértigo, convulsiones y miosis. Las reacciones gastrointestinales
incluyen espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nauseas y vomitos, retraso del vaciado

gastrico. Las reacciones musculoesqueléticas incluyen rigidez muscular(20).

Dosis

Intravenoso/intramuscular
25-100 mcg (0.7-2 Jg/kg)

Bolus IV 5-40 mcg/kg o infusibn de 0.25-2

mcg/kg/min. para menos de 20 minutos.

Induccion:

Mantenimiento: IV, 2-20 mcg/kg; Infusion, 0.025-0.25 mcg/kg/min.

50-100 mcg/kg (dosis total), o infusién, 0.25-0.5
mcg/kg/min.

Anestésico solo:

Transmucosa oral: 200-400 mcg (5-15 mcg/kg) cada 4-6 horas.

o 25-50 mcg/hr inicialmente;  25-100 mcg/hr
Transdérmico: o
mantenimiento.

Intratecal: 10-20 mcg.

Epidural: 50-100 mcg.

Escala de Bromage: esta se utiliza para evaluar el grado del bloqueo motor que se alcanzé
con el paciente y se evalla al finalizada la cirugia (2,7).

0- Levantan las extremidades inferiores de la mesa quirdrgica.

1- Flexionan rodillas y tobillos.

2- No flexionan rodillas.

3- No flexionan ni los tobillos
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ESCALA DE DOLOR

La escala visual analégica es un instrumento que permite cuantificar

numéricamente la intensidad de dolor que sufre el paciente.

Consiste en una linea de 10 centimetros, en la cual el extremo izquierdo significa nada de
dolor y el extremo derecho el peor dolor imaginable; en esta escala el paciente debe indicar

cuanto le duele.

e pecr dolor pastle
IR, )07 sy fuerte

dolor fuerte

dolor medio

dolor leve

dolor meazlene

dlar mserts

Escala de rostros de dolor

et — - i sl
il ey, Gy, Oy Qo
2 4 & 8 10

0
Muy contento; Siente sdlo un Siente unpoco  Siente aun  Siente mucho  El dolor es el
sin dolor poguito de mas de dolor mas dolor dolor pecr gue
dolor puede
imaginarse

(no tiene que

estar
llorando para

sentir
este dolor tan

fuerte)
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http://www.nccn.org/patients/patient_gls/_spanish/_pain/2_assessment.asp

Il OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

3.1.1. Determinar si la eficacia de la morfina asociada a bupivacaina pesada +
fentanyl proporciona mejor analgesia post-operatoria en las cesareas que sin

la utilizacién de esta.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1. Establecer cuanto tiempo después de la administracion del bloqueo espinal

con morfina las pacientes presentan dolor.

3.2.2. Cuantificar el tiempo después de la administracion del bloqueo espinal sin

morfina las pacientes presentan dolor.

3.2.3. Analizar los efectos secundarios presentes en las pacientes a quienes se les
administra blogueo espinal con morfina + bupivacaina pesada + fentanyl,

versus anestesia convencional.
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V. MATERIALY METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo y comparativo el cual describié la eficacia del uso de morfina
intratecal asociado a medicamentos como Bupivacaina pesada y Fentanyl para la
analgesia post-operatoria en las cesareas de emergencia y electivas, evaluada a las
4, 12 y 24 horas post-operatoria, realizado en los departamentos de Maternidad y
Anestesiologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero a octubre del afio

2010.

4.2 POBLACION
Toda paciente embarazada que ingresé al hospital Roosevelt para la realizacion de

cesarea.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO
Paciente embarazada que ingresé al Hospital Roosevelt para cesarea a quien se le

dié como anestesia un bloqueo espinal.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA

__ Np@-p)
- 2
-~y pa-p
N = tamafio de la poblacibn =2160 (afio 2008)
p = proporcion de la variable bajo estudio = 0.5
LE = limite de error (0.10 a 0.05 para estudios de salud publica)
(0.05 a 0.01 para estudios con pacientes)
540 =338
n=—
1.6
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes ingresadas a quien se les realizé operacion tipo cesarea.

e Pacientes con embarazo mayor de 37 semanas.

e Pacientes a quienes se les administré bloqueo espinal.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Pacientes con coagulopatias y sepsis.

e Pacientes con infeccién en el sitio de puncion.

e Pacientes con cirugia o enfermedades de columna.

e Pacientes con dafio neuroldgico.

4.7 CUADRO DE OPERACIONALIZAION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFICINICION DEFICINION TIPO DE ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE DE
MEDICION | MEDICION
Eficacia Capacidad de Capacidad de Cualitativa Nominal Si alivia el
lograr el efecto | aliviar el dolor, dolor
gue se desea o | evaluada por
se espera escala anéloga No alivia el
visual. Valor dolor
menor de 5
puntos.
Efectos Efecto no Prurito, ndusea, | Cualitativa Nominal Si presenta
secundarios | deseado de los | vomitos,
medicamentos | retencion
urinaria. No presenta
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4.8 SELECCION DE LA MUESTRA:

Se tom6 a todas las pacientes que cumplieron con la definicion de poblacién a
estudiar, durante el periodo de Enero a Octubre del afio 2010, que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Para la realizacion del trabajo se evalu6é dos grupos, el Grupo A en el que se utilizo
Bupivacaina Pesada (7.5 mg), Fentanyl (25 mcg) y Morfina (100 mcg) y el Grupo B

Unicamente Bupivacaina Pesada (10 mg) y Fentanyl (25 mcg).

El bloqueo espinal fue realizado por el residente de anestesia de segundo afio que
roto por el &rea de Gineco-obstetricia, durante los meses de enero a octubre del afio
2010.

La muestra para la seleccion de las pacientes fue tomada al azar. Ver anexo 1.

4.9 ANALISIS ESTADISTICO:
Para analizar los datos obtenidos, se realiz6 una tabulacion de toda la informacion,
para asi obtener los datos con la finalidad de cumplir con los objetivos de la

investigacion.

4.10 ASPECTOS ETICOS:
El estudio fue enfocado al conocimiento para mejorar la atencioén al paciente; no se
utilizaron nuevos medicamentos por lo que todas las pacientes fueron protegidas por
los principios del codigo de Niremberg y la prima maxima “Primeramente no hacer
dafo” ya que el estudio es con el unico objetivo de brindar una mejor analgesia para

las pacientes embarazadas.
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V. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo comparativo de analgesia post-operatoria en
cesareas, el cual incluyé a todas las pacientes embarazadas que ingresaron al Hospital
Roosevelt para la realizacién de cesareas con anestesia espinal que cumplieron con los

criterios de inclusion.

El objetivo del estudio fue determinar si la morfina asociada a bupivacaina pesada +
fentanyl proporcioné mejor analgesia post-operatoria que sin la utilizacion de esta, establecer
al cuanto tiempo después de la administracion de la anestesia espinal las pacientes iniciaron
con dolor y los efectos secundarios que podian presentarse con la administracion de

cualquiera de las dos combinaciones de medicamentos.

Las pacientes fueron separadas en 2 grupos, al Grupo A se le administré bupivacaina
pesada + fentanyl + morfina y al Grupo B se le administré Gnicamente bupivacaina pesada +
fentanyl. ElI 53% de las pacientes fueron del Grupo Ay el 47% del Grupo B. La muestra para
la seleccién de las pacientes fue tomada al azar. Para el Grupo A se tomo en cuenta 180
pacientes y para el Grupo B 158 pacientes. No se tomd6 en cuenta la misma cantidad de
pacientes para ambos grupos ya que a algunas pacientes del Grupo B se les administrd
analgésico trans-operatorio y esas pacientes no fueron tomadas en cuenta. Las pacientes
Unicamente fueron evaluadas por 24 horas ya que en el Hospital Roosevelt a las pacientes a
quienes se les realiz6 operacion cesarea y no presentaron ninguna complicacion fueron

egresadas a las 48 horas post-operatorias

En cuanto al objetivo general los resultados obtenidos demostraron que el 50% de las
pacientes del Grupo A present6é Unicamente dolor leve, el 24% dolor muy leve y el 23% un
dolor medio; en comparacion con las pacientes del Grupo B en que Unicamente el 8% de las
pacientes presentd dolor muy leve, el 48% dolor leve, el 30% dolor medio y el 14% de las
pacientes presento dolor fuerte.

En cuanto a los objetivos especificos el 74% de las pacientes del Grupo A inicié con dolor a
las 12 horas post-operatorias y Unicamente el 12% inici6 con dolor a las 4 horas post-
operatorias; en cuanto a las pacientes del Grupo B el 67% inicié con dolor 4 horas post-

operatorias y unicamente el 33% inicio con dolor a las 12 horas post-operatorias.
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El efecto secundario mas frecuente en el Grupo A fue el prurito en el 55% de las
pacientes y en las pacientes del Grupo B el efecto secundario méas frecuente fue las

nauseas y vomitos en el 74% de las pacientes.
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TABLA#1

EFICACIA DEL USO DE MORFINA INTRATECAL ASOCIADO A BUPIVACAINA
PESADA + FENTANYL VERSUS BUPIVACAINA PESADA + FENTANYL.

COMBINACION UTILIZADA

GRUPO A 180
GRUPO B 158
TOTAL 338

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Rooosevelt

Grupo A: Bupivacaina pesada, Fentanyl y Morfina. Grupo B: Bupivacaina pesada y fentanyl.
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GRAFICA #1
COMBINACION UTILIZADA

B GRUPO A
H GRUPOB

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt.
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GRAFICA # 2
TIPO DE DOLOR
GRUPO A
3% 0% 0%

M Dolor ausente
B Dolor muy leve
m Dolor leve

B Dolor medio

m Dolor fuerte

m Dolor muy fuerte

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt. Segin escala visual analoga del dolor. Ver

pagina 19. Durante las 24 horas post-operatorias. Dolor més intenso presentado.

GRAFICA # 3
TIPO DE DOLOR
GRUPO B

0% ~ 0%

B Dolor ausente
B Dolor muy leve
m Dolor leve

B Dolor medio

m Dolor fuerte

® Dolor muy fuerte

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt. Segun escala visual analoga del dolor. Ver

péagina 19. Durante las 24 horas post-operatorias. Dolor mas intenso presentado.
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GRAFICA #4
TIEMPO DE INICIO DE DOLOR

GRUPO A

B Alas 4 horas
H Alas 12 horas

= A las 24 horas

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt. Durante las 24 horas post-operatorias.

GRAFICA #5
TIEMPO DE INICIO DE DOLOR

GRUPO B
0%

B Alas 4 horas
H Alas 12 horas

= A las 24 horas

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt. Durante las 24 horas post-operatorias.



GRAFICA # 6
EFECTO SECUNDARIO MAS FRECUENTE
GRUPO A

M Prurito
B Ndusea y vomitos

= Retencion urinaria

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt

GRAFICA #7
EFECTO SECUNDARIO MAS FRECUENTE
GRUPO B

0%

B Prurito
B Nausea y vomitos

= Retencion urinaria

Fuente: Datos obtenidos de pacientes de la labor y partos del Hospital Roosevelt
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

Segun los datos obtenidos en la recoleccion de datos se pudo obtener los siguientes

resultados:

- En cuanto a la gréafica del tipo de combinacion mas utilizado se evidencié que la
combinacién de medicamentos mas utilizada fue la del Grupo A: Bupivacaina pesada
+ Fentanyl + Morfina con un 53%, y el grupo B: Bupivacaina pesada + fentanyl
obtuvo un 47%. Esto se dio ya que a algunas de las pacientes del grupo B se les
administré analgésicos trans-operatorios y estas pacientes no se incluyeron dentro

del estudio.

- La gréfica del tipo de dolor en las pacientes del Grupo A muestra que segun la escala
visual analoga del dolor, el tipo de dolor mas intenso presentado en las primeras 24
horas post-operatorias fue un dolor leve en el 50% de las pacientes, el 24% presentd
dolor muy leve y Unicamente el 3% dolor fuerte; en comparacion con las pacientes
del Grupo B en las que el 48% present6 como dolor més intenso un dolor leve, el
30% dolor medio y un 14% dolor fuerte. Con lo anterior se observé que la analgesia

con morfina es mas eficaz que sin la utilizacion de esta.

- La gréfica del tiempo del inicio del dolor en las pacientes del grupo A nos muestra
gue el 74% de las pacientes inicié con dolor a las 12 horas post-operatorias, 12% a
las 4 y 14% a las 24 horas post-operatorias. El tiempo del inicio del dolor en las
pacientes del grupo B en el 67% de las pacientes fue a las 4 horas post-operatorias y
el 33% a las 12 horas post-operatorias. Con lo que se puede observar que el inicié

del dolor se prolonga en las pacientes a las que se les administra morfina.

- En la grafica el efecto secundario més frecuente en las pacientes del Grupo A fue el
prurito en un 55%. En comparacion con las pacientes del grupo B en que el efecto

secundario mas frecuente fue la nausea y vémitos en un 72% de las pacientes.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La morfina asociada a bupivacaina pesada y fentanyl proporcion6 mejor analgesia

6.1.2

6.1.3

6.1.4.

6.1.5

post-operatoria que sin la utilizacion de esta, ya que en el Grupo A solamente 26% de
las pacientes presentd dolor medio (23%) y fuerte (3%), en comparaciéon con las
pacientes del Grupo B en que el 44% presenté dolor medio y fuerte (30 y 14%

respectivamente).

El 74% de las pacientes a las que se les administr6 morfina iniciaron con dolor a las

12 horas post-operatorias y el 14% a las 24 horas post-operatorias.

El 67% de las pacientes a las que no se les administré morfina iniciaron con dolor a

las 4 horas post-operatorias.

El efecto secundario mas frecuente en las pacientes en quienes se utilizé morfina fue

el prurito en un 55%.

El efecto secundario mas frecuente en las pacientes en que no se utilizé6 morfina fue

las nauseas y vomitos con un 72%.
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6.2 RECOMENDACIONES
6.2.1 Administrar morfina a todas las pacientes a las que se les administre bloqueo espinal

para el manejo del dolor post-operatorio en las ceséareas.

6.2.2 Vigilar de forma continua, durante 24 horas, a las pacientes a las que se les administre
morfina en el bloqueo espinal para asi determinar los posibles efectos secundarios de

forma oportuna y manejarlos de forma adecuada.

32



VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Dario, R. et al Anestesia espinal para cesarea con bupivacaina pesada al 0.5% 7
mg mas fentanil 20 mcg vs bupivacaina pesada al 0.5% 9 mg; Santafé de Bogotj;
2003.

Cabezas, B.L et al; Analgesia post operatoria en la operacién cesarea; Revista
Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos; Articulo Original; Medisur 2003;
1(3).

Yeh, H-M; The adition of Morphine Prolongs Fentanyl-Bupivacaine Spinal
Analgesia for the Relief of Labor Pain; Anesth analag2001; 92:665-8

Imbelloni, L.E. et al; Raquianestesia para cesarea con Bupivacaina isobérica al
0.5% asociada a fentanilo y Morfina. Estudio prospectivo con diferentes
volumenes; Revista Brasilefia de Anestesiologia; Articulo cientifico; Vol.53 No. 3
Mayo-Junio 2003.

Perez, R. M.L; Bupivacaina por via subaracnoidea en la operacién cesarea,

Instituto Nacional, Ciudad de la Habana. Articulos originales de revistas; Vol. 7. 2008.

Ramirez-Guerrero, J.A y Gutierrez-Sougarret, B.; Analgesia epidural post-
operatoria. Estudio comparativo doble ciego entre Fentanyl-Bupivacaina vs
Morfina-Bupivacaina. Revista Mexicana de Anestesiologia; Articulo original; Vol. 29
No. 1 Enero-Marzo 2006.

Quiroga, O.J et al; Estudio comparativo entre Bupivacaina-Morfina contra
Bupivacaina-Morfina-Clonidina por via peridural en la analgesia post-operatoria

de pacientes sometidos a cesarea; Rev. Soc. esp. Dolor; 10:135-144, 2003.

33



10.

11.

12.

13.

14,

15.

Giraldo, M. et al; Utilizacién de Morfina intratecal para analgesia postoperatoria
en cirugia ginecoldgica; Anestesia en México; Vol. 17; No. 3; Septiembre-
Diciembre 2005.

Gerancher, J.C et al; Determination of an effective dose of intrathecal morphine

for pain relief after cesarean delivery; Anesth Analg 1999; 88: 346-51.

Atanassoff, P.G. y Castro, M; Anestesia subaracnoidea: 100 afios de una técnica

establecida;. Yale University, New Haven, Estados Unidos; Febrero 2000.

Guasch, E. et al; Estudio comparativo de dosis bajas de bupivacaina hiperbérica
versus convencionales para cesarea programada: Articulo Original; Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim 2005; Vol 52: 75-80, Madrid.

Shahriari, A et al; Intrathecal fentanyl added to lidocaine dor cesarean delivery
under spinal anesthesia. Zahedan University of Medical Sciences, Zahedan, Iran.
M.E.J. ANESTH 19 (2), 2007.

Kirgz, E.N. et al; Comparision of intrathecal isobaric bupivacaine-morphine and
ropivacaine-morphine for cesaren delivery; British Journal of Anesthesia; 2003,
Vol 90, No 5; 5659-664.

Cowan, C.M. et al; Comparison of intrathecal Fentanyl and Diamorphina in
addition to Bupivacaine for Caesarean section under spinal anaesthesia; British
Journal of Anaesthesia, 2002, Vol. 89, No 3 452-458.

Rupert, G et al; Intrathecal Sufentanil or Fentanyl, to Bupivacaine for Cesarean;
Obstetrician Anesthesia, Anesth Analg 2002; 85:1468-93

34



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

Castillo Santiesteban, L. et al; Anestesia espinal con morfina liofilizada para el

dolor postoperatorio en cesareas de urgencias; Arch Cir Gen Dig 20 Abri 2007.

Lim, Y. et al; Morphine for post-cesarean section analgesia: intrathecal, epidural
or intravenous?; Articulo original; Singapore Med. J. 2005; 46 (8): 392-396.

Villatoro, E et al; Analgesia en el postoperatorio con morfina subaracnoidea en

cesarea de urgencia; Rev Sanid Esp. 2006; 61(2) Mar.-Junio: 68-96.

Bogra, J. et al; Synergistic effect of intrathecal fentanyl and bupivacaine in spinal

anesthesia for cesarean section; BMC Anesthesiol. 2005; 5:5.

Biswas, B.N. et al; Intrathecal fentanyl with hyperbaric bupivacaine improves
analgesia during caesarean delivery and in early post-operative period; Indian J.
Anaesth, 2002; 46 (6): 469-472.

Villalba-Sanchez, R. et al; Analgesia postoperatoria con morfina sub-aracnoidea
en cesareas electivas; Articulo de Investigacion; Rev Sanid Milit Mex 2007; 61(2)
Mar.-Abr. 86-90.

. Cortes-Blanco, B. et al; Analgesia post-cesarea con morfina intratecal 100mcg

versus 200mcg; Articulo de Investigacion; Anestesia en México, Vol.17 No. 3,
Septiembre-diciembre, 2005.

Bachman, M. et al; Intrathecal infusion of bupivacaine with or without morphine

for postoperative analgesia after a cesarean; Clinical Investigations; British Journal

of Anaesthesia, Vol 78

35



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Dahlgren, G et al; Intrathecal Sufentanil, Fentanyl, or Placebo added to
Bupivacaine for Cesarean section; Obstetrician Anesthesia, Anesth Analg 1997;
85:1288-93.

Porter, B. et al; Analgesia post-cesarea con morfina intratecal asociado a
bupivacaina hiperbarica, Vol.11 No. 3, Septiembre-Noviembre, 2003

Winston, M. et al; Comparison of intrathecal Fentanyl in addition to Bupivacaine
for Caesarean under spinal anaesthesia; British Journal of Anaesthesia, 2005, Vol.
91, No 3 567-75.

Zamora, R. et al Anestesia espinal para cesarea con bupivacaina pesada 7 mg
mas fentanil 25 mcg; Rev Sanid Esp; 2003; No2, 534-561.

Templos, L. A. y Delgado-Carlo, M.; Comparacién entre buprenorfina y morfina
peridural para manejo de dolor postoperatorio en paciente sometida a cesérea,
Revista mexicana de Anestesiologia;Vol. 31; No. 3; Julio-Septiembre 2008; pp 172-
178.

Salgado, M. et al; Morfina peridural en la operacion cesarea; Rev. Ciencias
Médicas; abril 2005; 9(3).

Herrera, P. et al; Ensayo clinico doble ciego, controlado para evaluar la

efectividad analgésica de 100 microgramos de morfina intratecal en el dolor

postoperatorio; Rev. Colombiana de Anestesiologia; 34: 9, 2006.

36



VIIl.  ANEXO 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Eficacia del uso de morfina intratecal asociado a bupivacaina
pesada + fentanyl versus bupivacaina pesada + fentanyl

FECHA: REGISTRO MEDICO:

EDAD:

INDICACION DE LA CESAREA:

COMBINACION UTILIZADA:

GRUPO A Bupivacaina pesada +
Fentanyl + Morfina

GRUPO B Bupivacvaina pesada +
fentanyl

TIEMPO DE INICIO DEL DOLOR Y DOLOR MAS INTENSO PRESENTADO

4 horas *

12 horas *

24 horas*

*Después de la administracion del bloqueo. Dolor mas intenso presentado en las primeras 24
horas post-operatorias en base a la escala visual anéloga del dolor.

EFECTOS SECUNDARIOS

Prurito

Nausea y vomitos

Retencién urinaria
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Permiso del autor para copiar el trabajo.

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “EFICACIA DEL USO DE MORFINA INTRATECAL ASOCIADO A
BUPIVACAINA PESADA + FENTANYL VERSUS BUPIVACAINA PESADA + FENTANYL"
para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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