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RESUMEN

En la actualidad el manejo de dolor postoperatorio se realiza a través del uso
de opioides via espinal en dosis bajas como la morfina de uso espinal la cual

proporciona analgesia hasta por 24 horas.

El presente estudio fue disefiado para valorar la eficacia analgésica
postoperatoria de la morfina a dosis de 200 mcg por via espinal en las

pacientes sometidas a cesarea.

Se estudiaron 180 pacientes en el periodo comprendido de mayo 2007 a
octubre 2008 con edades entre 18 y 40 afos respectivamente, con indicacion
de cesarea. Se dividieron en dos grupos de forma aleatoria correspondiendo
91 pacientes para el grupo A tratado con bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas
morfina 200mcg de uso espinal y 89 pacientes del grupo B a las cuales se

les aplico solamente bupivacaina hiperbarica al 5 %.

Se les dio seguimiento por 24 horas valorandolas a las 2, 6, 12 y 24 horas en el
postoperatorio midiendo la intensidad del dolor a través de la Escala Visual
Analégica (EVA 0 - 10) , también se describieron las principales reacciones
adversas producidas por la morfina y el uso de terapia coadyuvante para

manejo del dolor en ambos grupos.

Los resultados obtenidos indican que la morfina de uso espinal a dosis de 200
mcg es eficaz al proporcionar analgesia postoperatoria por mas de 24 horas
manteniendo a las pacientes con un EVA <3. Demostrado por pruebas
estadisticas Disminuyendo los requerimientos de analgésicos tipo

antiinflamatorios no esteroides (AINES) en el postoperatorio.
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INTRODUCCION.

En la actualidad el uso de anestesia espinal ocupa la primera opcidn terapéutica del
manejo anestésico de la cesarea, la cual se realiza rutinariamente con anestésicos
locales que no permiten un control adecuado del dolor postoperatorio. El que por lo
regular se presenta de forma aguda e intensa (12 La bupicaina y la ropivacaina son las
mas utilizadas, lo que se puede corroborar con los numerosos estudios que han
demostrado ser anestésicos locales seguros y eficaces tanto para la madre como para

el bebé_(3,4,5,6)

En la actualidad se cuenta con la ropivacaina como parte del arsenal de opciones con
las que el anestesidlogo puede disponer. Se ha difundido el uso de anestésicos
locales en combinacién con opioides que difieren sus dosis segun la via de
administracion (espinal, epidural) lo que produce un control adecuado del dolor

postoperatorio por mucho mas tiempo, que utilizando anestésicos locales solos. (4 5

En los paises desarrollados la analgesia postoperatorio, se ha difundido ampliamente
con el objetivo de brindarle una mejor atencion y confort a las pacientes potsoperadas
de cesarea;y Se ha promocionado el uso de anestésicos locales tipo lidocaina y
bupicaina combinado con opioides a dosis bajas como la morfina produciendo un

bloqueo neuroaxial reversible’ )

En el periodo posquirurgico de las pacientes sometidas a cesarea, el dolor es intenso
y en nuestro medio esta siendo manejado con AINES y en escasas oportunidades la
administracion de morfina intravenosa. Esta reportado y de forma concluyente que la
morfina de uso espinal produce analgesia hasta por 24 horas. En 1993 la American
Collage of obstetrician and ginecologis (ACOG) publicé: “no hay ninguna circunstancia
en la cual se acepta que una persona experimente dolor intenso si este puede ser

tratado con seguridad por un personal capacitado para su manejo.”

El avance de nuevas técnicas y farmacos en anestesia nos obligan a proveer a
nuestras pacientes mejores alternativas en el tratamiento y manejo del dolor

postoperatorio, asi como el de proporcionar confort  durante este periodo. Las



reacciones indeseables provocadas por los opioides son ampliamente conocidas
gue en su mayoria no superan los beneficios que la madre presenta al poder tener
un postoperatorio confortable permitiendo una buena interaccion del binomio
madre-hijo. Cabe sefalar que los efectos colaterales pueden ser tratados de forma

oportuna y precozmente. (7.9, 10

Dentro de las reacciones adversas de la morfina via espinal se cuenta con mas
frecuencia las nauseas y vomitos en un 10 %, prurito 43 %, retencion urinaria 0.2%
y dificultad respiratoria en el post-operatorio inmediato 0.2 %, por lo que se debe
mantener una vigilancia estrecha de las pacientes con el objetivo de detectar

tempranamente estas reacciones indeseables y ser tratadas oportunamente. (g 19



ANTECEDENTES

En este centro hospitalario y en las unidades de referencia nacional del pais no se
han realizado estudios referentes al uso de la morfina espinal para proporcionar
analgesia en el post operatorio de las pacientes sometidas a cesarea. La literatura
mundial ha publicado diversos estudios de farmacos que se han utilizado para
proporcionar analgesia post operatoria combinado con morfina ya sea de uso

parenteral o por la via espinal, de los cuales podemos mencionar:

En 1,999 Dahl JB. y col., publicaron un estudio sobre la eficacia analgésica y los
efectos adversos postoperatorios de los opioides intratecal en pacientes de
cesarea con anestesia espinal, realizaron una revision cualitativa y cuantitativa
randomizada, controlada en la cual solamente cuatro estudios de un total de seis
evaluaron el escort del dolor postoperatorio desde la primera administracién de
suplemento analgésico. Abboud et al., reporto un aumento en el alivio del dolor
superior del 50% con la escala analoga visual utilizando morfina 0.1 mg y 0.25 mg
espinal comparado con el grupo control. La morfina 0.1mg disminuyo el escort del
dolor por 24 horas en el postoperatorio en dos de los estudios. Los efectos
adversos de los opioides en las dosis indicadas ocurrieron significativamente mas
que en el grupo control; prurito 2.6 (95% CIl 2.1 — 3.3), nauseas 6.3 (95% Cl 4.2 —
12.5) y vémito 10.1 (95% IC 5.7 — 41.0) respectivamente (11

En el 2002 Yu S. y col., realizaron un estudio prospectivo, randomizado, a doble
ciego, controlado, se investigo los efectos en la adicion de meperidina 10 mg
intratecal con Bupivacaina para ver la duracién del efecto analgésico en 40
pacientes que se le realizdé cesarea electiva con anestesia espinal. La duracion del
efecto analgésico fue mayor el grupo de la meperidina (234 minutos) comparado
con el grupo salino (125 minutos; P< 0.001). Los requerimientos de morfina intra

venosa en 24 horas fueron similares en los dos grupos. (12

La co-administracion de pequenas dosis de opioides y Bupivacaina por anestesia
espinal reduce el dolor post-operatorio y también reduce los requerimientos de
analgesia en pacientes después de una cesarea. Fentanil y diamorfina son los dos

agentes mas usados en la practica de anestesia obstétrica. En abril del 2002 se



public6 un estudio en el cual se incluyo a 75 pacientes embarazadas con
indicaciones de cesarea electiva a las cuales se les aplicé anestesia espinal
usando Bupivacaina hiperbarica 0.5%. Fueron seleccionadas de forma aleatoria,
adicionalmente recibieron fentanil 20 mcg. , diamorfina 300 mcg 6 solucion salina
al 0.9 %, las pacientes también recibieron cyclisina y diclofenac rectal. Los
requerimientos de analgesia fueron menores en el grupo de pacientes que
recibieron opioides en un 4 %, comparado con el grupo control en un 32 % (P
menor 0.05). Veinticuatro horas después de la inyeccion espinal los requerimientos
de morfina fueron significativamente menores si se le administro diamorfina en

comparacion con el grupo control (13).

En el afio 2002 Vercauteren M y col. publicé un estudio en el cual se compara la
efectividad de la morfina espinal y epidural en pacientes con analgesia controlada
después de una cesarea. Se escogieron 53 pacientes para cesarea electiva y
semi-urgente a las cuales se les aplicé analgesia controlada epidural usando
Bupivacaina al 0.5 % y sufentanil 1 mcg 6 morfina 0.15 mg via espinal con
suplemento analgésico de paracetamol y Tramadol. Como resultado encontraron
que el dolor post-operatorio fue significativamente menor en el grupo de analgesia
controlada. Las nauseas y los vomitos fueron los mas frecuentemente registrados
en el grupo de pacientes que recibié morfina. Por lo que se concluye que la
analgesia peridural controlada mejora el dolor post-operatorio, causa menos

nauseas y vomitos pero mayor tiempo de analgesia con la morfina intratecal. (14)

En el 2005 Ginosar Y. y col. publicaron un estudio prospectivo aleatorio a doble
ciego, participaron en el estudio 42 pacientes con cesarea electiva combinando
anestesia espinal y peridural. Los cuales sugieren que el uso de bupivacaina
hiperbarica intratecal para cesarea electiva puede proveer suficiente anestesia
con dosis bajas (5 a 9 mg.) si se co-administra con opioides. Reduciendo la dosis

de Bupivacaina también se reduce la incidencia de nauseas, vomitos e
hipotension materna. Con estas dosis no se requirid suplemento epidural intra-
operatorio. No hubo diferencia estadistica en la incidencia de efectos adversos

(hipotension materna, nduseas y vomitos). (1s)



En el 2005 Carvalho B, MBBCh, FRCA. Y col. Publicaron un estudio de dosis unica
de morfina epidural de larga duracion para el manejo del dolor postoperatorio en la
cesarea electiva y de urgencia: estudio multicentrico, randomizado, controlado en
el cual se compara la eficacia y seguridad analgésica de una nueva morfina
epidural de accion prologada (EREM) como el Depo-Dur con el sulfato de
magnesio de morfina estandar para el manejo del dolor postoperatorio hasta por
48 horas después de la cesarea. Utilizaron la técnica espinal/peridural, las
pacientes recibieron bupivacaina 12 — 15mg con fentanil 10 mcg via espinal y una
dosis Unica de morfina 5mg libre de preservantes via peridural 6 5, 10, 6 15mg de
morfina de larga duracion después de camplear el cordén, para el control del dolor
postoperatorio. Concluyeron que dosis unica de morfina peridural (EREM) 10 y 15
mg disminuyo considerablemente el uso de la medicacién suplementaria con
opioides hasta por 48 horas después de la cirugia comparado con el grupo de
morfina estandar de 5 mg encontrando que no habia diferencia significativa (dosis
unica EREM y morfina usual). Los efectos adversos fueron moderados pero a
mayor dosis mayor potencial de tener efectos indeseables. Esta nueva formulacion
de morfina epidural disminuye las necesidades suplementarias de analgesia desde
24 hasta 48 horas. (16

10



JUSTIFICACION

En el HEODRA el manejo del dolor postoperatorio no se usan sistematicamente
los opioides depositados en el espacio subdural. Las experiencias que se tiene es
a nivel de trabajos monograficos de investigacion. Nuestro propdsito es manejar el
dolor de la cesarea con los beneficios de la anestesia obstétrica cuando se utilizan
farmacos para el manejo del dolor postoperatorio como es la morfina via espinal y

peridural lo que beneficia de manera integra al binomio madre-hijo.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es eficaz y seguro el uso de la morfina a dosis de 200 mcg por via espinal para el

manejo del dolor post-operatorio en las pacientes sometidas a cesarea?

12



OBJETIVOS

General

Valorar la eficacia analgésica de la morfina via espinal a dosis de 200 mcg para
el control del dolor post-quirurgico de la cesarea en el servicio de anestesiologia
del HEODRA.

Especificos:

1) Determinar la eficacia analgésica de la morfina espinal a dosis de 200 mcg
a través de la escala visual analdégica en las pacientes sometidas a

cesarea.

2) Determinar el tiempo de analgesia que proporciona la morfina espinal a

dosis de 200 mcg.

3) Describir las reacciones adversas que se presenten en las pacientes

sometidas a anestesia espinal con morfina.

4) Comparar la necesidad de terapia analgésica coadyuvante.

13



MARCO TEORICO

Dolor Post-operatorio.

El concepto de analgesia preventiva se induce mediante farmacos a un estado
analgeésico efectivo previo al traumatismo quirurgico. Esto incluye infiltracion 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. (19

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

técnicas de anestesia regional y son expertos en el uso de anestésicos. (17, 1s)

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

anesteésicos locales, opiaceos intra medulares asi como técnicas coadyuvantes. (17

Anestesia para cesarea.

Las indicaciones habituales para cesarea incluyen:
I.- Trabajo de parto inseguro para la madre y el feto:
1.- Riesgo aumentado de rotura uterina:
- Cesarea previa.
- Mioméctomia extensa o reconstruccion uterina previa.
2.- Riesgo aumentado de hemorragia materna:
- Placenta previa total o parcial.
- Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta.

- Reconstruccion vaginal previa.

14



.- Distocias:
1.- Relaciones céfalo-pélvicas anormales:
- D.CP.
- Presentacion fetal anormal (Transversas, oblicua, pélvico).

- Actividad uterina disfuncional.

[ll.- Necesidad de parto inmediato de urgencia:
- S.FA
- Prolapso de cordon.
- Hemorragia materna.
- Herpes genital con R.P.M.

- Muerte materna inminente. (17

La eleccion de la anestesia para la cesarea se determina por multiples factores
que incluyen la indicacion de la cesarea, su urgencia, las preferencias de la
paciente vy el obstetra y las destrezas del anestesiologo. Los indices de cesarea
han aumentado en forma regular durante los ultimos afos (hasta 25% de todos los

partos) y la anestesia regional se ha convertido en la técnica preferida. (19

Las ventajas de la anestesia regional incluyen:

1.- Menor exposicion neonatal a farmacos potencialmente depresores.

2.- Disminucion del riesgo de aspiracion pulmonar materna,

3.- Disponer de una madre despierta al nacer el hijo, con presencia también del
Padre, si lo desea.

4.- Opcidén de usar opiaceos por via espinal, para el alivio del dolor post-operatorio.

(7

Analisis Clinico del dolor.

Entre las caracteristicas del dolor siempre se deben considerar las siguientes:
a.- Calidad e intensidad.

b.- Inicio y factores que lo provocan.

15



c.- Relacién con el tiempo.
d.- Condiciones que lo precipitan y agravan.

e.- Temperamento psicoldgico.

Definicidn: El dolor es una sensacion compuesta de un componente sensorial

y otro afectivo. Toda sensacion evoca una respuesta de grado variable. (2
Naturaleza del dolor:

Fisiologia del dolor:

En cuanto a sensacion el dolor es aparentemente una funcion de impulsos
nerviosos que ascienden desde la periferia, modulada por mecanismos cerebrales
que la cuantifica y luego evoca una sensacion apropiada. La especializaciéon
fisiolégica del dolor consiste en transmitir la informacidén sensorial apropiada luego
de la modulacién de la primera unidad neuronal fibra receptora en las células del
asta dorsal y con modificacién y control del dolor de impulsos en la segunda
neurona en los centros cerebrales, inferiores, y modulacion adicional del impulso

sensorial en la tercera neurona asciende a los centros cerebrales. (20

Umbral del dolor.

Sirve para comprender mejor el fendbmeno del dolor. Se define en términos de
estimulo minimo que activa areas sensoriales perceptivas del sistema nervioso y lo

que genera es la experiencia dolorosa en el talamo y en la corteza cerebral. (20
Factores que modifican el dolor.

1.- Factores psicoldgicos: distraccion, sugestion.
2.- Estado constitucional: edad, sexo, temperamento, cultura y fatiga.

3.- Factores neurolégicos: lesion, irradiacion e irritacion. (2021
Cuantificacion del dolor:

El dolor es una experiencia con amplia superposicion sugestiva, por lo tanto es

necesario que cada individuo describa su propio dolor. (20

16



1.- Escala simple para graduacién del dolor: Se divide en partes expresadas
mediante adjetivos: leve, moderado, intenso y muy intenso.
Se utiliza ampliamente pero su sensibilidad es escasa. También se emplea la

escala ordinal del uno al cuatro. Esta es arbitraria y presenta gran superposicion.

2.- Escala Visual Analdgica: Se presenta una linea escalonada cuyos extremos
corresponden a ninguno e intolerable y se indica al sujeto que marque puntos
sobre la escala de la linea segun su experiencia dolorosa.

Ninguno = Nulo

Un poco = leve

Moderado = Se alivia mas de la mitad.

Severo = Insoportable.

3.- Escala grafica descriptiva de dolor: Se colocan términos descriptivos sobre una
escala analdgica visual. El sujeto marca todas las palabras que corresponden a su

interpretacion del dolor (2o,

PRINCIPIOS DE ANESTESIA ESPINAL:

Definicion: La anestesia espinal es la anestesia regional lograda bloqueando los
nervios raquideos en el espacio subaranoideo. Los agentes anestésicos se
depositan en este espacio y actuan sobre las raices nerviosas sin afectar la

sustancia de la médula espinal. ()

Anatomia de la columna vertebral:

Conocer la anatomia de la columna vertebral es indispensable para el
anestesiélogo. 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 apdfisis:

a).- Tres apofisis musculares: dos transversas y una espinosa.

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

17



Linea Topografica de Tuffier:

Tiene importancia topografica ya que esta es una linea imaginaria que cruza la
espalda a nivel de las crestas iliacas pasa por la apodfisis espinosa de la cuarta
veértebra lumbar en posicion de pie. (20

Las vértebras se articulan mediante conexiones ligamentosas.
Anatomia de los ligamentos.

1.- Ligamento supra-espinoso:

Es una banda fibrosa gruesa fuerte que une los apices de las apodfisis 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. (2o

3.- Ligamento amarillo:

Contiene tejido elastico amarillo. Las fibras estan en direccion perpendicular. Se
extienden entre la superficie antero inferior de la lamina superior hacia abajo a la

superficie antero superior de la lamina inferior.
Meninges de la médula espinal:

El saco dural de la duramadre es continuacion de la capa meningea interna de la
duramadre craneal. Por arriba se encuentra firmemente unida a la circunferencia
del agujero Magno. Abajo termina a nivel del segundo segmento de la vértebra
sacra. La membrana aracnoideas reviste por fuera del espacio subaranoideo, es
delicada, avascular, intimamente adherida a la duramadre y por dentro, mediante

la piamadre se une estrechamente a la médula espinal. (2021)

En el adulto normal la columna vertebral presenta cuatro curvaturas:
1.- Curvatura cervical: convexa hacia delante.

2.- Curvatura dorsal: Convexa hacia atras.

3.- Curvatura lumbar: convexa hacia delante.

4.- Sacro-coccigea: convexa hacia atras.

18



Las curvaturas anormales pueden clasificarse asi:
1.- Xifosis.
2.- Lordosis.

3.- Escoliosis.

Cuando se introduce una aguja en el espacio subaranoideo se atraviesan las
siguientes estructuras:

1.- Piel y tejido subcutaneo.

2.- Ligamento supra espinoso.

3.- Ligamento inter espinoso.

4.- Ligamento amarillo.

5.- Tejido areolar o espacio epidural.

6.- Duramadre raquidea.

Fisiologia del liquido céfalo raquideo.

El volumen total del LCR se estima en 120 a 150 ml. De estas 20 a 25 ml se
encuentran en los ventriculos y de 30 a 90 ml en los depdésitos cisternales mas
grandes en la base del cerebro. Aproximadamente 25 a 30 ml ocupan el espacio
subaranoideo raquideo. El LCR se forma mediante un proceso de ultra filtrado a
través del plexo coroideo en los ventriculos cerebrales. Se forma alrededor de 0.4

ml/minuto (25 ml/hr.) 0 600 ml/dia. Se sustituye por completo cada seis horas. 2021

La evidencia apoya el concepto de que la secrecion de liquido céfalo raquidea se
encuentra bajo el control simpatico. La absorcion del LCR tiene lugar a través de
las vellosidades aracnoideas cerebrales que penetran en los senos venosos. La
principal via de drenaje es el seno sagital. Las dosis elevadas de farmacos como
tiopental, midazolan, etomidato, reducen la velocidad de formaciéon del liquido

céfalo raquideo significativamente, comparado con el efecto de dosis bajas.

(17,20,21)

Composicion del Liquido Céfalo Raquideo.

Proteinas : 15 —-45 mg/100 ml
Glucosa ; 50 — 80 mg/100 ml
Nitrégeno : 20 — 30 mg/100 ml

19



Cloro : 120 — 130 meq/It.

Sodio : 140 — 140 meq/It.
Bicarbonato : 25 — 30 meq/It.
P.H : 74-7.6

Consideraciones para el procedimiento de la puncion

raquidea.

Antes de introducir una aguja es imperativo observar y registrar los signos vitales,
incluyendo presion arterial, pulso y frecuencia respiratoria. La anestesia espinal
habitualmente se efectua con la paciente en flexion lateral. Las rodillas se flexionan
sobre el abdomen y los hombros y la cabeza se flexionan hacia la rodilla, en pocas

palabras, es la posicion en Navaja Sevillana. (20

La posicién sentada se recomienda para anestesia por bloqueo en silla de montar,
para pacientes obesos y para los pacientes que encuentran dificil acostarse sobre

un costado o encorvarse adecuadamente (embrazadas). 20 21

Recomendaciones para una técnica espinal segura.

1.- Cepillado de manos segun la técnica quirurgica aséptica.

2.- Empleo de guantes estériles.

3.- Evitar contaminacion de las soluciones bloqueadoras, son soluciones utilizadas
para preparar la piel.

4.- Usar técnica aséptica para abrir la bandeja.

5.- Limpiar la piel antes de introducir la aguja.

6.- Tocar unicamente articulos estériles una vez puestos los guantes.

7.- Utilizar un introductor para insertar la aguja.

8.- Evitar punciones traumaticas repetidas.

9.- Evitar la puncion raquidea o epidural, si el paciente tiene tiempo de hemorragia
prolongado.

10.- Evitar bloqueo raquideo o epidural en pacientes con bacteriemia.

11.- Nunca introducir una aguja sobre una superficie infectada.

12.- Emplear agentes anestésicos locales aprobadas y en concentraciones

estandares.(17,20)
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El anestesidlogo debe seguir los siguientes pasos:

1.- Seleccionar el espacio mas ancho (L3 — L4).

2.- Infiltrar una roncha epidérmica con lidocaina al 1 — 2 % contenida en una
jeringa de 2 ml.

3.- Instalar un introductor a través de los ligamentos espinosos.

4.- Seleccionar una aguja raquidea y, dejando el estilete en su sitio, introducirlo a
través de introductor. Se debe introducir en la linea media en direccion craneal en
angulo menor de 50° inclinado hacia el eje de la columna vertebral.

5.- Retirar el estilete para observar el flujo libre de liquido céfalo raquideo.

6.- Conectar a la aguja raquidea la jeringa de 5 ml. Conteniendo la solucién y/o la
mezcla anestésica.

7.- Estabilizar la aguja, teniendo el pabelldn de ésta con los dedos indice y pulgar,
mientras los otros dedos se apoyan contra la espalda del paciente para suministrar
apoyo.

8.- Inyectar la solucién anestésica preparada segun la velocidad apropiada.

9.- Aspirar una pequefia cantidad de liquido céfalo raquideo para definir si la aguja
esta en el sitio correcto.

10.- Retirar la aguja y el introductor al mismo tiempo y con rapidez. 2o,

Niveles de anestesia.

En la practica se emplean los siguientes puntos para determinar el nivel sensorial

anestesiado a pinchazos.

e La anestesia al ligamento inguinal y la cresta iliaca incluye L1 y se
superpone a T12.

e La anestesia al ombligo indica el nivel T10.

e La anestesia del cartilago xifoides incluye bloqueo al 6to segmento toracico.

e La anestesia al pezén indica bloqueo del 4to segmento toracico.

e La anestesia a las claviculas indica bloqueo del primer segmento

tOl'a'XiCO.(19,20)
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Contra indicaciones de la anestesia espinal (subdural).

|.- Enfermedades del Sistema nervioso central:

1.- Incluye patologias como tumores cerebrales, sifilis del SNC y meningitis de
cualquier tipo.

2.- Enfermedades nerviosas periféricas y de la médula espinal (absoluta),

poliomielitis, esclerosis multiple y padecimientos desmielinizantes.

Il.- Circulatorias.:
1.- Hipovolemia.
2.- Choque hemorragico, oligoémico y séptico.

3.- Anemia grave.

lll.- Cardiovasculares.:

1.- Hipotensién por cualquier causa.

2.- Hipertension.

3.- Enfermedad coronaria (absoluta), esclerosis coronaria e insuficiencia coronaria.
4.- Enfermedades valvulares y adrticas  (relativa)

5.- En la descompensacion cardiaca, cuando se debe a uno de los padecimientos

mencionados arriba.

IV.- Infecciones.

1.- Infecciones sistémicas: septicemia generalizada, bacteriemia o0 ambas.

2.- Pacientes con SIDA y/o VIH positivo.

3.- Infecciones locales que incluyen enfermedades dermatoldgicas en la regién de

la puncion.

V.- Deformidades anatomicas.

1.- Anomalias congénitas del raquis.

2.- Anomalias adquiridas de la columna vertebral (escoliosis, lesiones
postraumaticas, post-laminectomia.)

3.- Lesiones metastasicas de la columna vertebral.

VI.- Condiciones especiales intra abdominales:

1.- Aumento de la presién abdominal.
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2.- Cirugia extensa de la parte superior del abdomen con excitacion refleja intensa.

3.- Obstruccioén intestinal, en particular de larga duracion.

VII.- Condiciones psicologicas:
1.- Pacientes no cooperadores y sumamente aprensivos.

2.- Pacientes con trastornos mentales. 15 16)

Dentro de las técnicas de anestesia espinal se encuentra la técnica de bupivacaina
hiperbarica al 0.5% y 0.75%. Una concentracion éptima de bupivacaina al 0.5% es
igualmente eficaz y proporciona la misma calidad de anestesia como la de
bupivacaina 0.75%. Las soluciones hiperbaricas disponibles en el mercado es de
0.5% y 0.75% en dextrosa al 8.25%. La dosis se puede basar en la talla del
paciente. Para pacientes de 150 cm. = 8.25 mg. Por cada 10 cm. de altura, arriba o

abajo, se incrementa la dosis en 1mg. (20

El inicio de la anestesia sensorial esta determinada por niveles sensoriales de
pinchazo, es practicamente completo a los 10 minutos. No se ha observado
diferencia con o sin adrenalina. El inicio de bloqueo motor, juzgado en la escala
de Bromage, es mas rapido con adrenalina afadida a 20 y hasta 15 minutos no se
observo diferencia en el grado de bloqueo motor o en la propagacion a los 20
minutos. El tiempo de recuperacion en dos segmentos es de casi 75 minutos que

se incrementa a 90 minutos con adrenalina. (2022

Se ha demostrado que la bupivacaina causa vasoconstriccion en la region
lumbosacra de la médula espinal. Esto disminuye el riego sanguineo a la médula
espinal. Por tanto, es diferente de la tetracaina y procaina y de los agentes

anesteésicos locales tipo éster. 20

La anestesia obstétrica es una sub-especialidad exigente pero gratificante del
anestesidlogo. Aunque la mayoria de las pacientes embarazadas son jovenes y
sanas, representan un grupo de alto riesgo. Existen diferentes estudios que avalan
el uso de opioides para analgesia del parto y la cesarea. La eleccion de la
anestesia para la cesarea se determina por multiples factores, que incluye la
indicacion de la operacion, su urgencia, las preferencias de la paciente y el

obstetra, asi como las destrezas del anestesidlogo. Los indices de cesarea han
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aumentado de forma regular durante los ultimos afnos (25% de todos los partos) y

la anestesia regional se ha convertido en la técnica preferida. (13)

Las ventajas de la anestesia regional incluyen:

1.- Menor exposicién neonatal a farmacos potencialmente depresores.
2.- Disminucion del riesgo de aspiracion pulmonar materna.

3.- Disponer de una madre despierta al nacer su hijo.

4.- Opcién de usar opiaceos intra raquideos para el alivio del dolor postoperatorio.

La anestesia espinal es mas facil de realizar, muestra un inicio mas rapido y
predecible, puede bloquear de una manera mas intensa y no tiene efectos
sistémicos potencialmente toxicos (por la menor dosis empleada de anestésicos
locales). Sin importar la técnica regional que se elija, es fundamental la capacidad
para administrar anestesia general en cualquier momento del procedimiento.
Aunque se ha aceptado ampliamente que la aplicacion de agentes anestésicos
locales en el canal espinal puede suministrar analgesia efectiva, del crecimiento
explosivo de la practica analgésica neuroaxial central durante los afos 80, se
debe al hecho de que los opioides pueden producir analgesia por esta via. El
creciente interés por esta via de administracion también ha sido resultado directo
de las desventajas de la terapéutica I.M. e I.V. Al interrumpir las vias del dolor a
nivel de la comunicacion entre las neuronas de primer y segundo orden se logra un
método para aplicar analgesia efectiva sin depresion concomitante del sistema
nervioso central y sin la naturaleza clinica del dolor relacionada con otras vias

parenterales de administracion. (2122

En 1940 se inicia la anestesia subaracnoidea continua por Lemmon (19). Desde los
inicios de la década del setenta la analgesia postoperatoria ha despertado gran
interés cientifico, el que se manifiesta por la aparicion de un gran numero de
trabajos sobre el tema en la literatura médica. ElI descubrimiento de los receptores
opiaceos, su demostracién a nivel medular, y el reconocimiento amplio en la
literatura de la mala calidad de la analgesia postoperatoria, en la practica clinica
permitieron el desarrollo de técnicas como el uso de opiaceos por via intratecal y
mas tarde el de la analgesia sistémica controlada por el paciente, que ha sido un

real aporte terapéutico. El desarrollo en Europa, Canada y Estados Unidos de
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Servicios de Dolor Agudo han contribuido a mejorar significativamente el

conocimiento y la calidad de la analgesia postoperatoria. (23).

En 1976 se describid en ratas la accion directa de los opiaceos sobre la médula
espinal 23y y el primer uso clinico en 1976 fue rapidamente seguido por la
aplicacion en el campo obstétrico (25). Con la activacion selectiva de los receptores
medulares a los opiaceos, la dosis necesaria para producir anestesia en un 95 % si
se compara con la aplicacion sistémica, y la frecuencia de las complicaciones
inducidas por los opiaceos disminuyen. Las mujeres sometidas a cesarea pueden
recibir morfina intratecal o epidural, la cual produce una reduccion relevante en el

dolor pos-operatorio en un periodo que oscila alrededor de las 24 horas ()

Otros estudios describen que la meperidina intratecal asociada con bupivacaina
hiperbarica prolonga la analgesia en la cesarea electiva hasta por cuatro horas,
comparada con la morfina la cual puede prolongar la analgesia hasta por 24 horas.
Las reacciones adversas como las nauseas y los vomitos que se presentan en el
trans-operatorio se deben posiblemente a la hipotension secundaria del bloqueo y

la manipulacion del peritoneo. (12

Mediante el descubrimiento de los receptores opioides en la médula espinal hace
veinte anos y la introduccion de los opioides para la analgesia espinal en
obstetricia, se ha utilizado la morfina con mucha efectividad y con los minimos
efectos adversos. La combinacién de analgesia espinal epidural mas comunmente
involucra la insercion de una aguja peridural en el espacio espinal y a través de
ésta se introduce otra aguja para bloqueo subdural por la cual se aplican dosis
unica de anestésico local y opioides en dosis bajas dejando ademas un catéter
peridural para analgesia post-quirurgico y trabajo de parto. Los opioides mas
utilizados para la analgesia han sido el fentanil de 20 a 25 mg y sufentanil de 5 a
10 mg. También se ha usado meperidina pero esta se ha asociado a hipotensién
después de la inyeccion espinal otros efectos adversos que se han reportado son

la bradicardia fetal, depresion respiratoria y retencion urinaria. (27

El suministro espinal de opioides tiene la ventaja de generar analgesia de larga
duracion después de una inyeccion unica. El inicio del efecto analgésico después

de la administracion espinal de un opioide es directamente proporcional a la
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solubilidad lipidica del agente mientras que la duracién directa del efecto es mayor
con los componentes hidrofilicos 15y La morfina por ejemplo, a mostrado producir
efectos analgésicos maximo en 20 a 60 minutos que dura de 12 a 24 horas,
cuando las dosis varian de 0.25 — 4 mg. en adultos. En la practica clinica de rutina,
puede esperarse que 0.25 a 1mg de morfina suministre analgesia efectiva, en
tanto que dosis de 0.25 a 0.5mg habitualmente mantienen la eficacia analgésica al

tiempo que minimizan el potencial de depresion respiratoria. (2g)

Los opioides producen analgesia al unirse a los receptores opioides en la
sustancia gelatinosa, mientras que el anestésico local bloquea la transmision de

los impulsos aferentes en las raices nerviosas y ganglios de la raiz dorsal. (x)

Se han realizado diferentes estudios en los cuales se compara la duracion
analgésica entre los diferentes opioides via espinal como el fentanil, meperidina,
sufentanil, morfina y diamorfina en los cuales se ha demostrado la eficacia
analgésica de la morfina, siendo ésta mas prolongada y con minimas reacciones
adversas. Los requerimientos de analgésicos tipo AINES en el postoperatorio se
disminuyen por lo tanto los costos para analgesia se disminuyen notablemente.
Dichos estudios han demostrado que la morfina a dosis de 0.2 — 1mg produce
excelente analgesia hasta por 24 horas. Los opioides por via espinal no producen
blogueo motor cuando se usan solos y no causan hipotension materna
(simpatectomia). Sus desventajas incluyen la presencia de reacciones adversas,
en las cuales se puede incluir el prurito, nauseas, vomitos y depresion respiratoria.
Los efectos adversos con frecuencia mejoran con dosis bajas de naloxona (0.2mg
|V) (14)

Dentro de las reacciones adversas de la morfina via espinal se encuentra con mas
frecuencia las nauseas y los vomitos en el postoperatorio, por lo que se han
realizado estudios en los cuales se compara el efecto de la Dexametasona y la
ciclizina las cuales han demostrado que su uso por via .V reducen la incidencia de
nauseas y vomitos. También se describen reacciones tales como el prurito y
dificultad respiratoria en este caso se debe vigilar estrechamente a la paciente en
las primeras cuatro horas posquirurgicas ya que este es el momento mas critico en

el cual se pueden presentar estos efectos indeseables. 2
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A pesar de la activacion especifica de los receptores medulares, puede haber una
activacion de los receptores centrales cerebrales que conlleve la aparicién de
efectos secundarios como prurito, nausea, vomitos y depresion respiratoria. Un
meta-analisis reciente indica un 43% de incidencia de prurito después de la
administracion de 0.1 mg de morfina intratecal (s El efecto de los opiaceos
intratécales en cuanto a nauseas y vomitos sigue controvertido; aunque no se ha
hallado un incremento en los mismos cuando se comparan los opiaceos con
placebo. (11y Una meta-andlisis describe un 10% de vomitos, la depresion
respiratoria y la hipoxemia materna tras la cesarea deben considerarse como
potenciales efectos secundarios de la administracion de opiaceos intratécales, si
bien son muy poco frecuentes con las dosis empleadas habitualmente. La
depresion de las respuestas ventilatorias a la hipoxia tras la administracion de 0.3
mg de morfina intratecal es similar a la asociada con la dosis equianalgésica
endovenosa pero mas prolongada (7 las parteras en riesgo de depresion
respiratoria son las que han recibido opiaceos por via sistémica, obesas, y
pacientes con apnea del sueno. Por lo tanto estas pacientes precisan
monitorizacion respiratoria o de la saturacion de oxigeno al menos 18 horas tras la

administracion intratecal de morfina (3o
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DISENO METODOLOGICO
(MATERIAL Y METODOS)

Tipo de estudio: Se realizé un estudio prospectivo de ensayo clinico a

doble ciego, para valorar la eficacia analgésica de la morfina 200 mcg. via espinal
con bupivacaina hiperbarica 10 mg versus bupivacaina hiperbarica 10 mg sola en
las pacientes sometidas a cesarea en el Departamento de Gineco-obstetricia del
HEODRA.

Area de estudio: sala de operaciones segundo piso y sala de alojamiento

conjunto del servicio de gineco-obstetricia del HEODRA donde se atienden 2,500

cesareas anuales aproximadamente.

Periodo de Estudio: Il semestre del afio 2006 y | semestre del afio 2007.

Poblacion de Estudio (Universo): Pacientes embarazadas ASA Iy

II, que sean sometidas a cesarea.

Muestra: Se escogid6 una muestra probabilistica de mujeres voluntarias

embarazadas con indicacién de cesarea, que incluyo 180 pacientes seleccionadas

al azar en dos grupos:

Grupo A (Con Morfina) --- recibira morfina 200 mcg para uso espinal con
bupivacaina 10 mg via espinal. (91 pacientes).
Grupo B (Sin Morfina) --- recibira bupivacaina hiperbarica 10 mg via espinal (89

pacientes).

Criterios de Inclusion:

¢ Consentimiento informado de la paciente. (Ver anexo)
e ASAIlyIL
e Pacientes con indicacién de cesarea mayor de 18 afos.

e Edad gestacional: 36 — 42 semanas.
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Criterios de Exclusion:

e Contraindicaciones para bloqueo subdural
e Neuropatia periférica.

e Trastornos de la coagulacion.

e Eclampsia.

e Alergia a anestésicos locales y morfina.

e Paciente en shock.

e No aceptacion del procedimiento.

Procedimiento: Previa aprobacion del estudio por el Comité de Etica de la

Facultad de Ciencias Médicas vy previo consentimiento informado y autorizacion
por escrito de la paciente (ver anexo) donde le expresamos las ventajas del
estudio y le hicimos ver las posibles reacciones adversas que podra presentar con
el uso de morfina subdural. En primera instancia fueron valoradas por el gineco-
obstetra quien nos confirmé la indicacidon de la cesarea y de esta manera
determinamos si la paciente era candidata a participar en el estudio; conforme los

criterios de inclusién y exclusion establecidos se procedi6 a:

1.- Se administro una carga de 500cc de solucion Hartman, o de cloruro de sodio
isotonico 0.9%, manteniéndose a lo largo de toda la técnica analgésica una

perfusion de 5 cc/Kg/hr.

2.- Antes de aplicar el bloqueo subdural, se tomé la linea de base como: frecuencia
cardiaca, presion arterial, saturacién de oxigeno, luego se anotaron en la ficha

recolectora de datos.

3.- Se realizo el bloqueo subdural de la siguiente manera:

.- Paciente en posicion de decubito lateral izquierdo o sentada segun el caso.

.- Se identificé el espacio entre L2-L3 6 L3-L4.

.- Previa asepsia y antisepsia.

.- Se realizo roncha epidérmica, aguja No 21, con 1.5 cc de lidocaina al 1.5 % (15

mgq) se infiltro piel y planos superficiales.
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.- Se introdujo aguja de uso subdural No 25 buscando espacio subdural con la
salida de liquido céfalo raquideo.
.- Luego se inyecto el farmaco segun el grupo al que se asigno la paciente, sin

sobrepasar las dosis maximas.

4.- Visita pos-anestésica: se dio seguimiento a la paciente en la sala de puerperio
quirurgico valorando la eficacia analgésica a las 2, 6, 12 y 24 y los efectos

adversos de los opioides via subdural.

MATERIAL BASICO A UTILIZAR:

Se utilizo un equipo de bloqueo subdural reesterilizable a vapor en la central de
equipos del HEODRA, y que consta de:

*- Bandeja de acero inoxidable.

*- Aguja para bloqueo subdural calibre No 25.

*- Gasas para piel (6x6).

*- Jeringa descartable 5 cc.

*- Pinza Kelly.

*- Campo quirurgico.

MATERIAL ESTERIL ADICIONAL:
*- Aguja hipodérmica No 22.

*- Guantes estériles No 7.5.

FARMACOS UTILIZADOS:
1)
2)
3).- Lidocaina al 1.5 %.

4).- Efedrina (50mg/2cc)

MATERIAL DE LIMPIEZA PARA EL SITIO DE PUNCION:

*- Algoddn impregnado de alcohol.

Bupivacaina hiperbarica 10 mg.

Morfina 200 mcg sin preservante para uso espinal.

*- Betadine.

*- Gasas 4 x 4.
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MATERIAL DE REANIMACION BASICO:

*- Laringoscopio.

*- Mascarilla facial.

*- Tubos endotraqueales.
*- Canula de Guedel.

*- AMBU

*- Oxigeno.

*- Succion.

*- Farmacos para reanimacion.

RECOLECCION DE LA INFORMACION:

*- Fuente primaria.

*- Ficha recolectora de datos (anexo)

ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS:

Una vez completados todos los datos o variables en la hoja recolectora de los
datos se determino la comparabilidad entre los dos grupos; se realizo una base de
datos en la cual se proceso mediante paquete estadistico del programa EPI-INFO
version 3.2./afio 2005. Luego los datos fueron procesados y analizados en el
mismo programa. Los resultados cuantitativos se presentan como media y
desviacion estandar (XtDE) se valié del Test Chi cuadrado para las variables
hemodinamicas, el test de Anova y Kruskal-Wallis H, para la escala visual

analdgica (EVA).Se consideraron estadisticamente significativos valores p < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Informacidn para la paciente

La analgesia preventiva de la cesarea es efectiva, mediante el uso de
farmacos por via espinal y tiene una duracion aproximada de veinticuatro
horas, esta técnica se utiliza desde hace varios afios siendo seguro lo que

beneficia el binomio madre-hijo.

Para la realizacion del mismo se necesita que la paciente se acueste en
posicion decubito lateral izquierdo, con iluminacion adecuada de su espalda, se
le limpiara con alcohol y betadine utilizando todas técnica de asepsia y
antisepsia, se infiltrara el espacio inter espinoso con xilocaina al 2%, se
introducira una aguja fina de uso subdural hasta el espacio sub-aranoideo,
luego se inyectara bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas morfina de uso
subdural 200 mcg. Se le llenara la papeleria correspondiente como se

acostumbra en el servicio tomando ademas la linea de base de la paciente.

Los riesgos que corre la paciente al participar de este estudio:
1.-Cefalea (dolor de cabeza): esta ligada con multiples pinchazos a
la duramadre.
2.-Hipotension.
3.-Nauseas y vomitos.

4 .-Prurito (picor por todo el cuerpo).

5.-Taquicardia.

6.-bradicardia

7.-Dificultad respiratorias: cuando hay depresion del centro
respiratorio y esta determinado por dosis altas de morfina, o por un
bloqueo alto, dando lugar a paralisis de los musculos intercostales,
siendo el paciente incapaz de respirar por si mismo, precisando

intubacioén y ventilacion artificial.
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Por parte de la paciente

La participacién de la paciente en este estudio es estrictamente voluntaria,
pudiendo retirarse del mismo en el momento en que lo estime conveniente o
rehusarse a participar desde el inicio, sin perjuicio de los beneficios para su

salud.

Su participacion contribuira en varios aspectos, a saber:

1) El mejoramiento de la calidad de atenciéon que se brinda en los
servicios hospitalarios sin incremento en el gasto publico que esto podria
significar.

2) En la generacién de informacion nueva en base a la cual se pueden
crear pautas de tratamientos que sean mas eficaces y disminuir gastos en
analgésicos que no mejoran en su totalidad el dolor

3) El desarrollo del proceso de la investigacion en el area de ciencia y

tecnologia de esta universidad.

Gozara de los beneficios inherentes del estudio, como seria la disminucion del
dolor posquirurgico proporcionandole confort durante este periodo lo que
facilitara su movilizacion precoz y mejores condiciones para lactar a su bebé

asi como el ahorro en la compra de analgésicos sumamente caros.

Tiene derecho a tener acceso a su ficha de investigacion en el momento que lo
considere necesario, su participacién sera por un periodo muy bien definido
como son las primeras veinticuatro horas posquirurgicas en las cuales se les

dara seguimiento.

Se llenara una ficha para la recoleccién de la informacion previo consentimiento

informado de la paciente la cual firmara.
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Por parte del investigador

El proposito del investigador es mejorar el manejo del dolor postoperatorio
segun los nuevos lineamientos de la anestesia obstétrica la cual tiene como
pilar fundamental el manejo del dolor postoperatorio con farmacos como la

morfina via espinal lo que beneficiara al binomio madre-hijo.

Los documentos que identifiquen al sujeto seran confidenciales y dentro de lo
permitido por las leyes y regulaciones pertinentes no estaran a disposicion
publica. Si se publicaran los resultados del estudio la identidad del sujeto se
mantendra confidencial. Asi mismo, los datos del paciente seran utilizados
solamente para los fines descritos en el protocolo de este estudio, al cual

debera apegarse de manera estricta.

La negativa de la paciente a participar en la investigacion no perturbara la
relacion médico-paciente, ya sea que este acepte su participacion y luego por
decision voluntaria decida retirarse de la misma o que desde un inicie no

acepte participar del estudio.

Todo lo anterior conforme lo exige la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
Principios Eticos para Investigaciones en Seres Humanos. Ratificada en Asamblea General, Tokio 2004.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala
Edad Anos cumplidos de la paciente al|Entrevista Media
momento del ingreso al estudio. aritmética t
DE
Peso Masa corporal expresada en|Expediente Media
kilogramos clinico aritmética t
DE
Talla Estatura medida en centimetro. Expediente Media
clinico. aritmética t
DE
Tiempo  de| Tiempo Transcurrido desde que la| Horas -2 a4 hrs.
analgesia administracion del farmaco produjo -4 a 8 hrs.
analgesia satisfactoria hasta la -8a 12 hrs.
aparicion del dolor. -12 a 24 hrs.
Evaluacion del | Percepcion de la intensidad del|Escala analoga| O= Nulo.
dolor dolor segun la escala numérica visual 0 -10 1-3= Leve
4-6=
Moderado
=7 Severo
Efectos Reacciones no deseadas durante y | Entrevista. - Nauseas
Adversos después de aplicado el bloqueo - Vémitos.
subdural -Retencién
urinaria
-Prurito.
-Dificultad

respiratoria
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Depresion Estado clinico en el que no se|Frecuencia <10
respiratoria logra satisfacer o se satisfacen con | respiratoria =10
incremento en el trabajo
respiratorio, los requerimientos de
oxigeno para los tejidos.
Terapia Farmacos  utilizados en  el|Expediente -No
Coadyuvante |postoperatorio para manejo del|clinico -Si
dolor. Farmaco_
Dosis
Intervalo
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RESULTADOS

De las 3000 cesareas que se realizan anualmente como promedio en
este centro hospitalario se estudiaron 180 pacientes, de las cuales 91 se les
administro anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica al 0.5 % 10 mg mas
morfina 200 mcg y a 89 pacientes se les administro bupivacaina hiperbarica al
0.5 % 10 mg sola. Los grupos fueron homogéneos en cuanto a las variables
clinicas encontrando una media de la edad de 24.9+5 y 24.01+5 afos en
ambos grupos con un valor de p 0.61, en cuanto al peso de las pacientes se
encontré una media de 69.7+10 y 71.3x10 kilos con un valor de p 0.3.
Referente a la talla se encontré una media de 156.3+7 y 157.2+5 cm. con un

valor de p 0.39, no es estadisticamente significativa. (Ver tabla 1)

En cuanto a la eficacia analgésica y el tiempo de analgesia
proporcionada por la morfina se encontré que a las 24 horas no hay dolor o es
leve en un 98.9% de las pacientes, segun el test de ANOVA para una EVA<3
con un valor p< 0.05 con significancia estadistica, solo el 1.1 % de las
pacientes presento dolor severo, con un EVA 27, comparado con las pacientes
que fueron tratadas con bupivacaina hiperbarica al 0.5% 10 mg sola, las cuales
presentaron dolor leve o nulo en un 55.05 % y de moderado asevero en un
44.95% .(Ver tabla 2, tabla 3 y grafico 1)

Las reacciones adversas que presentaron las pacientes tratadas con
morfina espinal fueron el prurito con un 79.1 % a las 2 horas y un 37.4% a las
6 horas seguido de nauseas y vomitos en un 11 % y 6.6 % respectivamente
con un riesgo relativo de 1.95. Ninguna paciente presento depresidn

respiratoria ni retensién urinaria. (Ver tabla 4, tabla 5, tabla 6; grafico 3y 4)

En cuanto a la necesidad de terapia coadyuvante encontramos que en
las pacientes que se administro morfina espinal 200 mcg, el 1.1% necesito
analgésicos tipo antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por via intramuscular,

en el grupo de pacientes que no se le administro morfina el 100 % de ellas
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recibid terapia para mejorar el dolor postoperatorio con AINES tipo diclofenac

sodico (3 dosis) y ketorolaco (PRN). (Ver tabla 7, grafico 5)
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DISCUSION DE RESULTADOS

La tendencia actual de la analgesia obstétrica es la utilizacién de
farmacos como los opioides en dosis bajas como la morfina de uso
espinal con el objetivo de reducir los efectos secundarios vy
proporcionar a la parturienta analgesia prolongada, beneficiando de
esta manera al binomio madre-nifo, con la ventaja de movilizarse
tempranamente y proporcionarle el pecho materno al nifio sin ningun
problema. El grupo de pacientes que participo en el estudio fue
homogéneo en cuanto a las variables clinicas. En este estudio se
encontré6 que la eficacia analgésica y el tiempo de analgesia
proporcionado por la morfina via espinal para manejo del dolor
postoperatorio en las pacientes sometidas a cesarea fue excelente en
un 98.9 % de los casos con un (EVA<3) durante las 24 horas que se
les dio seguimiento, sélo el 1.1 % de las pacientes presento dolor
severo (EVA>7) Se corresponde con Vercauteren M y Vereecken K,
ellos refieren que las mujeres sometidas a cesarea pueden recibir
morfina intratecal o epidural, la cual produce una reduccién relevante
en el dolor pos-operatorio en un periodo que oscila alrededor de las 12
- 24 horas hasta en un 95 % de los casos. Disminuyendo el uso y el
costo de los analgésicos tipo AINES que no dan la analgesia
necesaria, modificando muy poco el dolor y aumentando la frecuencia
de reacciones indeseables (14,15). Cabe senalar que las pacientes

manejadas con AINES presentaron dolor de moderado a severo en un

44.5 %de los casos (EVA 24).

Las reacciones adversas que con mayor frecuencia se presentaron en
las pacientes tratadas con morfina espinal fue el prurito en un 79.1 %
de los casos a las 2 horas y 37.4% a las 6 horas el cual fue limitado
en la mayoria de los casos a la cara especialmente a la nariz y
alrededor de la boca. Palmer CM y Nogami WM, refieren que este se

puede presentar hasta en un 43 % de los casos cuando se usan 100
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mcg de morfina espinal (26). Nuestras pacientes recibieron 200 mcg y
al aumentar la dosis de opioide también aumenta la frecuencia de
reacciones adversas. En cuanto a las nauseas y vomitos estos se
presentaron en un 11% y 6.6 % respectivamente, o que corresponde
con Dalhl JB y Jeppesen IS, reportan 10 % en las pacientes tratadas
con 300 mcg de morfina espinal (11). También se menciona que las
nauseas y vomitos por efecto de los opiaceos intratécales sigue
controvertido; aunque no se ha hallado un incremento en los mismos

cuando se comparan los opiaceos con placebo.

No se presento ningun caso con depresion respiratoria ni retension
urinaria si bien son muy poco frecuentes con las dosis empleadas
habitualmente. La depresién de las respuestas ventilatorias a la hipoxia
referida por Bailey PL, Lu JK, tras la administracién de 0.3 mg de morfina
intratecal es similar a la asociada con la dosis equianalgésica endovenosa
pero mas prolongada. Las pacientes en riesgo de depresion respiratoria
son las que han recibido opiaceos por via sistémica, obesas, y pacientes

con apnea del sueio (30).

En cuanto al uso de terapia coadyuvante utilizada en las pacientes
estudiadas sélo el 1.1 % de las pacientes necesitaron analgésico via
sistémica para mejorar el dolor postoperatorio a las 24 horas, lo que
refleja una alta eficacia del uso de morfina espinal corroborado por los
estudios de Dalhl JB, Jeppesen IS, quienes reportan que los
requerimientos de analgésicos tipo AINES en el postoperatorio se
disminuyen, por lo tanto los costos asociados para el control del dolor se

disminuyen notablemente (11).
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CONCLUSIONES

» El uso de morfina espinal es eficaz para el control del dolor post
operatorio en un 98.9 % de las pacientes, alcanzando una EVA<3 a las
24 horas.

» Las reacciones adversas que con mas frecuenta se presentaron fueron
el prurito, nauseas y vomitos, no se presentaron casos con depresion

respiratoria ni retensién urinaria.

» Solo el 1.1 % de las pacientes tratadas con morfina espinal necesito

terapia coadyuvante con AINES via sistémica.
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RECOMENDACIONES

Protocolizar el uso de morfina espinal para manejo del dolor
postoperatorio en las pacientes sometidas a cesarea que reciben

bloqueo espinal o peridural.

Promover dentro del departamento de gineco — obstetricia y el servicio
de anestesia el uso de morfina espinal para el manejo del dolor

postoperatorio.

Realizar un estudio para evaluar el impacto en la relaciéon del binomio
madre hijo como consecuencia del uso de morfina espinal para el control

del dolor postoperatorio.
Disponer y abastecer al servicio de anestesia, morfina libre de

preservativos para uso espinal y sea utilizada en procedimientos

electivos y urgencias, como es el caso de las cesareas.
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CRONOGRAMA

Etapa |Puntos de accion Fecha de inicio | Tiempo
estimado

1 Seleccion del tutor. Abril 2005 Una semana

2 Fase explorativa. Mayo 2005 Un mes

3 Someter el o los topicos al tutor. Junio 2005 Una semana

4 Borrador, propuesta revisada por el |Octubre 2005 Un mes
tutor.

5 Elaboracién del protocolo. Noviembre 2005 Tres meses

6 Revision del protocolo por el tutor Noviembre 2005 Un mes

7 Entregar el protocolo a decanatura|Marzo 2006 Dos semanas
para su revision.

8 Revision del protocolo por el comité|Abril 2005 Dos semanas
de ética para su revision vy
aprobacion.

9 Prueba piloto ( validacion del | Mayo 2006 Tres semanas
instrumento)

10 Obtencion de la informacion. Julio 2006 Un afio

11 Procesamiento y analisis de los|Agosto 2007 Un mes
datos.

12 Discusion de resultados. Septiembre 2007 Un mes

13 Finalizacién del estudio. Octubre 2007

14 Redaccion del informe final. Diciembre 2007 un mes

15 Primer  borrador corregido y|Enero 2008 Un mes
aprobado por el tutor.

16 Tesis final. Febrero 2008 Un mes

17 Presentacion de tesis. Marzo 2008 Un dia
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
NICARAGUA
LEON
Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales Arguello”
Servicio de Anestesiologia
ANALGESIA POSTCESAREA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley General de Salud Arto. 8

Anestesia Regional Sub-dural

Informacién para la paciente:

Entre las técnicas regionales para proporcionar Analgesia Post-cesarea con
la técnica Subdural ha demostrado ser eficaz para este fin. Este es un
procedimiento en el cual usted permanecera despierta, cooperadora y sin dolor;
consiste en una inyeccion que se hara en la columna vertebral, este es un
trabajo multidisciplinario, el médico anestesiélogo es el encargado de controlar
todo el proceso de principio a fin y tratar las complicaciones que pudieran
surgir, con la participacion del gineco-obstetra y pediatra, quienes en conjunto

velaremos por el bienestar de usted y de su hijo.

Riesgos tipicos de la anestesia espinal:

e Cefalea (dolor de cabeza): esta ligada con multiples pinchazos a la
duramadre.

e Hipotension.

e Nauseas y vomitos.

e Prurito (picor por todo el cuerpo).

e Taquicardia.

e bradicardia

e Dificultad respiratorias: cuando hay depresion del centro
respiratorio y esta determinado por dosis altas de morfina, o por un
bloqueo alto, dando lugar a paralisis de los musculos intercostales,
siendo el paciente incapaz de respirar por si mismo, precisando
intubacién y ventilacion artificial.

e Retencion urinaria poco frecuente.
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Autorizacion de la paciente para que se le realice anestesia regional subdural para
proporcionar analgesia durante el post-quirargico.
Nombre del paciente:

Nombre del médico:

Fecha:

Habiendo sido informada por el médico del servicio de anestesia de los
riesgos de dicho procedimiento, y habiendo leido las hojas relativas a
dicha técnica, estoy satisfecha con la informacion recibida, he podido
formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado
todas las dudas planteadas.

Por lo que doy mi consentimiento para participar en el estudio “Analgesia

espinal con morfinaen la cesarea.”

Firma de la paciente Firma del médico
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INTENSIDAD DEL DOLOR
La evaluacién de la intensidad del dolor es una forma subjetiva,
tomando en cuenta que no existe un instrumento preciso para medir
objetivamente la intensidad del dolor.
Existen formas sencillas para tal fin, como por ejemplo la escala
analoga del dolor, escala numérica y la escala simple descriptiva de

la intensidad del dolor.

Instrumento de Evaluacién del Dolor

Escala Analoga Visual (VAS sigla en Inglés)

Ningun dolor Dolor insoportable
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS

Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales A.”

Servicio de Anestesiologia
Analgesia Post cesarea

|. Datos generales:

# De ficha: [ # de expediente:
Edad: Ocupacion:
Grupo A____ Talla cm:

B Peso Kg.

Il. Riesgo quirargico: (Valoracion de ASA).
I

Il

[ll. Datos obstétricos:

G P A C

D(x) obstétrico:

IV. Datos del bloqueo espinal

Hora Fecha: Latencia:
Posicion: DLI Sentada Altura:
Espacio: L3-L4 L2-L3

V. Datos clinicos:

Hora Transquir |2 hr. 6 hr. 12 hr.

urgico

24 hr.

P/A

F.R

Farmaco/
Dosis

Escala
analdgica
visual
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VI. Reacciones Adversas:

Reaccion
adversa

Transquirar
gico

2 hr.

6 hr.

12 hr.

24 hr.

Nauseas

Voémitos

Prurito

Retensién
urinaria

Depresion
respiratoria.

Farmacos
para T(x)
RAM.

VII. Terapia coadyuvante:

Si

Farmacos

No

Dosis

Intervalo
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Tabla 1: Distribucion segun edad, peso y talla. Analgesia espinal con morfina
para la cesarea en el HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.

GRUPO CON MORFINA GRUPO SIN MORFINA
MEDIA+DE*  VALORP MEDIA#D E*

EDAD (ANOS) 24,9+ 5 0,61* 24015

PESO (Kg) 69,7410 0,32+ 71,3110

TALLA (cm) 156,37 0,39 157,24+ 5

*Media *+ Desviaciéon estandar.
** Bartletts Chi cuadrada: >0.05
Fuente: Datos primarios del estudio.
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Tabla 2. Valoracion de la analgesia espinal con morfina para la ceséarea,
segun escala visual analdgica. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.

ESCALA VISUAL ANALOGICA
GRUPO NODOLOR | LEVE | MODERADO| SEVERO | CHI-CUADRADO
0 (1-3) (4-6) | (7-10)
CON MORFINA 91.20% 8.80% 0% 0%
2 HORAS 17,56*
SIN MORFINA 66.29% 29.21% 3.37% 1.12%
CON MORFINA 81.32% 18.68% 0% 0%
6 HORAS 126.1
SIN MORFINA 1.12% 52.82% 40.44% 5.62%
CON MORFINA 63.73% 36.25% 0% 0%
12 HORAS 116.05
SIN MORFINA 0% 34.83% 57.31% 7.86%
CON MORFINA 19.78% 79.12% 0% 1.10%
24 HORAS 61.35
SIN MORFINA 0% 55.05% 43.82% 1.12%

* p < 0.05 estadisticamente significativo.
Fuente: Datos primarios del estudio.
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Tabla 3: Valoracion de la analgesia espinal con morfina para la cesérea a las
24 horas posquirurgica. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.

Analgesia
Grupo Si Valor P Chi-cuadrado
MORFINA 98.9%
0.000 49,17
SIN MORFINA 55,05

Fuente: Datos primarios del estudio.
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TABLA 4. Descripcidon de la frecuencia del prurito, retension urinaria y
depresion respiratoria en las pacientes con analgesia espinal con morfina en la
cesarea. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.

TIEMPO PRURITO RETESION DEPRESION
URINARIA RESPIRATORIA
0hrs 1,7 0 0
2 hrs 79,1 0 0
6 hrs 374 0 0
12 hrs 3,3 0 0
24 hrs 1,1 0 0

Fuente: Datos primarios del estudio.
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Tabla 5: Valoracion de las nduseas en la analgesia espinal con morfina para la
cesarea. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.

Nauseas
6 horas 12 horas
Grupo Si RR Si RR Total
MORFINA 11% 2.2% 91
195 097
SINMORFINA  5.6% 2.2% 89

*RR: Riesgo relativo
Fuente: Datos primarios del estudio.
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Tabla 6: Valoracion de los vomitos en la analgesia espinal con morfina para la
cesarea. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2006.

6 horas 12 horas
Grupo Si RR Si RR Total
MORFINA 6.6% 1.1% 91
5.86 NoD
SIN MORFINA 1.1% 0% 89

* RR: Riesgo Relativo.

Fuente: Datos primarios del estudio.
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Tabla 7: Distribucion de las pacientes que necesitaron terapia coadyuvante.
Analgesia espinal con morfina para la cesarea. HEODRA. Mayo 2006 —
Octubre 2007.

TERAPIA SUPLEMENTARIA
GRUPO SI NO
MORFINA(n=90) 1.10% 98.90%
SIN MORFINA(n=89) 100% 0%

Fuente: Datos primarios del estudio.
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Grafico 1: Valoracion de la analgesia espinal con morfina para la cesarea a
través de la escala visual analégica. HEODRA. Mayo 2006 - Octubre 2007.
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Fuente: Datos primarios del estudio.
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Grafico 2: Valoracion de la analgesia espinal con morfina para la cesarea a las
24 horas posquirargica. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.
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Fuente: Datos primarios del estudio
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Grafico 3: Descripcion de la frecuencia de las principales reacciones
adversas en las pacientes que recibieron analgesia con morfina espinal para la
cesarea. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.

0 hrs 2 hrs 6 hrs 12 hrs 24 hrs

O PRURITO B RETESION URINARIA O DEPRESION RESPIRATORIA

Fuente: Datos primarios del estudio.
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Grafico 4: Distribucion de las nauseas y vomitos en la analgesia espinal con
morfina para la cesarea. HEODRA. Mayo 2006 — Octubre 2007.
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Fuente: Datos primarios del estudio.
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Grafico 5: Distribucidn de las pacientes que necesitaron terapia coadyuvante.
Analgesia espinal con morfina para la cesarea. HEODRA. Mayo 2006 —
Octubre 2007.
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Fuente: Datos primarios del estudio.
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