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Glosario

Actividad Intrinseca del farmaco: Es la activacion del receptor y la transduccion
por segundos mensajeros (proteina G en el caso de los opioides).

Afinidad-del farmaco: La afinidad es caracterizada por la union e interaccion entre

una droga-y el.receptor.

Analgesia posoperatoria: Eliminacion de la percepcion de dolor posquirurgico a
traves del bloqueg”artificial de las vias de transmisidon y/o de los mediadores del
dolor.

Bupivacaina: Es un anestésico local del grupo amino-amida de accién prolongada
con efectos anestésicos yganalgésicos dosis dependiente.

Dolor: Experiencia sensorial\y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada con danio tisular real '© petencial.

Eficacia: se caracteriza por el nivel.de un efecto especifico producido por el farmaco
Escala visual analoga del“dolor: Se compone de una linea horizontal de 10 cm;
donde cada centimetro de laslinea corresponde a una imagen humana con
expresion dolorosa, lo que permite'a.la paciente identificarse con una de ellas de
acuerdo al dolor experimentado.

Escala numérica analoga del dolor (EVA): Se.compone de una linea horizontal
de 10 cm; donde cada centimetro de la linea corresponde a un valor del 0 al 10,
donde 0 corresponde a ausencia de dolor y 10 dolor intolerable, o que permite a la
paciente evaluar en escala de 1 al 10 el dolor experimentado.

Farmacocinética: Es el proceso que sufre el farmaco en el"cuerpo que incluye la
absorcion, distribucidn, metabolismo y eliminacién de este.

Farmacodinamia: analiza y explica los efectos bioquimicos y fisioldgicos de los
farmacos y su mecanismo de accion.

Hiperalgesia: Sensibilidad aumentada al dolor y reaccion extrema al«dolor.

IASP: Asociacion Internacional para el estudio del dolor

Nocicepcién: Proceso de deteccion y sensibilizacion ante la presencia de un

estimulo nocivo.
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Resumen

Antecedentes: El dolor se ha definido como “aquella experiencia emocional y
sensofial'desagradable asociada a un dafo”. En cuanto al dolor postoperatorio, este
persiste enla literatura con una alta prevalencia, algunos reportes mencionan una
prevalenciadel 20 hasta el 70%. Si bien durante la anestesia espinal los anestésicos
locales impiden_la propagacion del impulso nervioso, la adhesion de un opioide
como morfina o buprenorfina, eleva la calidad analgésica transoperatoria y prolonga
la analgesia postoperatoria, proporcionando un puerperio quirurgico satisfactorio y
libre de dolor.

Objetivo: Evaluar la efigacia analgésica postoperatoria durante el puerperio
quirurgico inmediato secundadria al bloqueo espinal con uso de morfina versus
buprenorfina.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, realizado en
una muestra de 60 pacientes /qQue cursaban puerperio quirurgico inmediato, y que
fueron sometidas a anestesia”espinal con bupivacaina pesada 10mg + morfina
50mcg versus bupivacaina pesada 10mg” +. buprenorfina 60mcg. Incluyendo a
pacientes cualquier edad, ASA I-IlliFque firmaron consentimiento informado. Se
excluyo a pacientes cuya nota anestésiearefirieraicambio de técnica anestésica, o
ser cirugia de urgencia. Se elimino pacientes con _pérdida del seguimiento por alta
voluntaria o traslado hospitalario. Se realizé seguimiento de la paciente en area
hospitalaria, evaluando la intensidad dolorosa a las 12 y~24 horas postoperatorias,
a través de escala visual analoga o escala numérica analogasyevaluando la eficacia
analgésica (punto de corte para eficacia analgésica EVA"orENA = o < 3). La
evaluacion estadistica se realizd en programa estadistico SPSS v.17. Se realizan
medias y desviacion estandar para variables cuantitativas; 'y _frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas. La comparacion intergrupal“se realizo a
través de t-Student. Todo valor de p <0.05 fue considerado de significancia
estadistica.

Resultados: Se estudiaron 80 pacientes sometidas a operacion cesarea,

manejadas con anestésica raquidea, integrando dos grupos: Un grupo manejado
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con Bupivacaina-Morfina (40 pacientes) con edades comprendidas entre los 15 a
41 anos, con promedio de edad de 25.9 afios DE * 6.54, con una evaluacién de
ASA correspondiendo a 5% ASA |, 78% ASA Il y 17% ASA lll. A las 12 horas
postoperatorias la intensidad dolorosa fue dolor leve (EVA 1 a 3) en el 100% del
grupo. A las'24 horas postoperatorias la intensidad dolorosa referida fue: dolor leve
en el 100%" del grupo, mostrando con ello que la técnica analgésica es eficaz
(p<0.05) para‘ el control del dolor postoperatorio. Otro grupo manejado con
Bupivacaina-Buprenorfina (40 pacientes) con edades comprendidas entre 12 a 40
afos, con promedio .de edad 23.7 afios DE % 7.3. La evaluacion de ASA
correspondiendo un 10% ASA |, 83% ASA Il y 7% ASA Illl. A las 12 horas
postoperatorias la intensidad dolorosa fue dolor leve (EVA 1 a 3) en el 95% y dolor
moderado (EVA 4 a 6) en¢el)5% del grupo. A las 24 horas postoperatorias la
intensidad dolorosa referida fue dolor leve en 78% y dolor moderado 22% del grupo
requiriendo rescate analgésico, mostrando con ello que la técnica analgésica es

eficaz (p<0.05) para el control/del dolor postoperatorio.

Conclusiones: Morfina y Buprenorfinas"Como coadyuvantes analgésicos con
bupivacaina durante el bloqueo espinal, son eficaces en el control del dolor del
puerperio quirurgico, ya que bloquean 10S receptores dolorosos a diferentes niveles

de la transmision dolorosa, minimizan la excitabilidad de las vias nociceptivas.

Palabras claves: Analgesia posoperatoria, dolor posquirurgico, EVA, ENA,

morfina, buprenorfina.

XX



Abstract

Background: Pain has been defined as "an unpleasant emotional and sensory
experience associated with damage". Regarding postoperative pain, it persists in the
literature with a high prevalence, some reports mention a prevalence of 20 to 70%.
Although during, spinal anesthesia, local anesthetics prevent the propagation of the
nerve impulse, the addition of an opioid such as morphine or buprenorphine
increases the quality of intraoperative analgesia and prolongs postoperative
analgesia, providingra,satisfactory and pain-free surgical puerperium

Objective: To evaluaté the postoperative analgesic efficacy during the immediate
surgical puerperium secomdary to spinal block with the use of morphine versus
buprenorphine.

Material and Methods: Observational, descriptive, prospective study, carried out in
a sample of 60 patients undergoing immediate surgical postpartum, and who
underwent spinal anesthesia/with heavy bupivacaine 10mg + morphine 50mcg
versus heavy bupivacaine 10mge+buprenerphine 60mcg. Including patients of any
age, ASA I-lll who signed informed-gonsent? Patients whose anesthetic note referred
to a change in anesthetic techniqueforurgent surgery were excluded. Patients lost
to follow-up due to voluntary discharge” or hospital transfer were eliminated. The
patient was followed up in the hospital area, evaluating the pain intensity at 12 and
24 postoperative hours, through a visual analogue seale or a numerical analogue
scale, evaluating the analgesic efficacy (cut-off point for-analgesic efficacy VAS or
ENA = or < 3). The statistical evaluation was carried out insthe, statistical program
SPSS v. 17. Means and standard deviation are performed for guantitative variables;
and frequencies and percentages for the qualitative variables. The intergroup
comparison was performed using t-Student. Any value of p <0.05 was considered
statistically significant.

Result: 80 patients undergoing cesarean section, managed with spinal{anesthetic,
were studied, integrating two groups: A group managed with Bupivacaine-Morphine
(40 patients) with ages ranging from 15 to 41 years, with an average age 0f25.9
years SD + 6.54, with an ASA assessment corresponding to 5% ASA |, 78% ASA I,
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and 17% ASA lll. At 12 postoperative hours, the pain intensity was mild pain (VAS
110 3) in 100% of the group. At 24 postoperative hours, the reported pain intensity
was” mild pain in 100% of the group, thus showing that the analgesic technique is
effective/(p<0.05) for postoperative pain control. Another group managed with
BupivacaingesBuprenorphine (40 patients) with ages ranging from 12 to 40 years, with
a mean age’of'23.7 years * 7.3. ASA evaluation corresponding to 10% ASA |, 83%
ASA Il and 7% ASA Ill. At 12 postoperative hours, the pain intensity was mild pain
(VAS 1 to 3) in'95% and moderate pain (VAS 4 to 6) in 5% of the group. At 24
postoperative hoursgthe reported pain intensity was mild pain in 78% and moderate
pain in 22% of the group requiring analgesic rescue, thus showing that the analgesic

technique is effective (p<0:05) for postoperative pain control.

Conclusions: Morphine and Buprenorphine as analgesic adjuvants with
bupivacaine during spinal block, are effective in controlling surgical puerperium pain,
since they block pain recepters at different levels of pain transmission, and minimize
the excitability of nociceptive pathways.

Keywords: Postoperative analgesia, postoperative pain, VAS, ENA, morphine,
buprenorphine.
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Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Coordinacion de Posgrado

1. Introduccion
1.1. Definicion de dolor

La Asociacion.Internacional para el estudio del dolor (IASP) en su actualizacion,
define al dolor como una experiencia emocional y sensorial no agradable vinculado
a un dafo real @ potencial o descrito en términos de dicho dafio (Pérez-Fuentes
2020).

1.2 Dolor postoperatorio

La lesion tisular quirdrgica es-la causa del dolor postoperatorio, el cual es percibido
como un dolor agudo, desencadéna una respuesta inflamatoria local originando la
activacion de las neuronas sensariales aferentes primarias (Pérez-Guerrero AC,
2017). Este dolor postoperatoriororigina’unas respuestas fisiologicas tanto en el
sistema nervioso autonomo, como ens€l sistema neuroendocrino entre otros,
afectando a la conducta del individuo. El*dolor agudo postoperatorio puede
convertirse en cronico (dolor cronico postquirurgico), sin embargo, aun no se
conocen los factores determinantes, siendo muy*variable la incidencia real de esta

cronicidad. (Montes-Pérez et al. 2018)

1.3 Impacto sistémico del dolor postoperatorio

Varios estudios han investigado el impacto que el dolor® postoperatorio puede
producir sobre las funciones organicas y la recuperacion posterior a la cirugia
(Abella-Palacios P, 2021)
La presencia de dolor postoperatorio puede afectar a érganos y sistemas:
1) Sistema cardiovascular: generando efectos como taquicardia, hipertension
arterial, arritmias y aumentan el riesgo de isquemia coronaria.
2) Sistema respiratorio: se considera una respuesta refleja ya que el paciente

limita los movimientos respiratorios para reducir el surgimiento del dolor,
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Coordinacion de Posgrado

pudiendo producirse una excrecidon mayor de moco lo que incrementa el
surgimiento de atelectasias pulmonares.

3) Sistema digestivo: Durante la cirugia y la anestesia, la perfusion
mesentérica disminuye y con ello la motilidad intestinal también disminuye,
ocasionando ileo paralitico postoperatorio lo que retrasa la ingesta y el
egreso del_paciente.

4) Renal: el dolor.genera a este nivel una vasoconstriccion, lo que disminuye la
tasa de filtracién _glomerular, eleva la hormona antidiurética, originando
retencidn hidrica, pudiendo llevar a una insuficiencia renal aguda.

5) Alteraciones Metabdlicas: la hiperglicemia postoperatoria tiene su origen
en el incremento de layneoglucogénesis y la resistencia a la accion de la
insulina. Puede presentarse, lipdlisis y proteolisis originando retraso en la
cicatrizacion cuya causa, esgunibalance metabdlico negativo.

6) Otros Efectos: Puedén.-.aumentarse las infecciones del sitio quirdrgico
debido a la vasoconstriccion y défieit del sistema inmune. El dolor disminuye
la movilidad del paciente 0 que predispone al tromboembolismo pulmonar y

vVenoso.

Por ello podemos decir que un deficiente manejodel«dolor postoperatorio por falta
de una buena analgesia se asocia a una mayor morbilidad postoperatoria, lo que
prolonga el tiempo de estancia del paciente, y aumento.del gasto hospitalario. Una
oportuna analgesia y una deambulacion/rehabilitacion/ con buena nutricion
parenteral son los factores que contribuyen a la recuperacioniy\alta hospitalaria del
paciente postoperado (Carmona-Blesa A, 2022)

1.4 Epidemiologia del dolor postoperatorio

El dolor agudo postoperatorio sigue presentando alta prevalencia en la bibliografia

médica a pesar de los avances en los farmacos y técnicas analgeésicas. (Balibrea
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JL,.2018). Las prevalencias de dolor postoperatorio reportadas van de un 20 a un
70% de los pacientes. Hoy en dia contamos con una amplia gama de medicamentos
y técnicas _analgésicas que intentan disminuir esta prevalencia (Carmona-Blesa A,
2022).

La presencia, de dolor postoperatorio genera poca satisfaccion en los pacientes,
hasta complicaciones asociadas al dolor previamente descritas, variando en cuanto
a su frecuencia de presentacion. (Vidal MA, 2017) Estas condiciones de intensidad
dolorosa sin tratamiento, origina una mayor estancia hospitalaria de los pacientes
(Martinez-Vazquez, 2017).

En México, por desgracia €xiste tanto en el personal de salud como en la poblacién
quirurgica, la creencia de que el dolor posterior a una cirugia es inevitable. Aun el
personal de salud considera quecel dolor postoperatorio se auto limita y que muy
raras veces es intolerable (Gomez-Morales, 2016).

La incidencia a nivel nacional de-dolor.pestoperatorio suele variar desde un 10 hasta
un 50% en la literatura médica, estos dates nos llevan a considerar que el personal
desconoce los tratamientos empleados, ylas posibilidades analgésicas que puede
ofrecer el manejo por el departamente’de Anestesiologia (Castillo-Guzman, 2023).
Con respecto a los pacientes: no hay una costumbre real de discutir el dolor
esperado por el procedimiento, por lo tanto, el paciente muchas veces no solicita
tratamiento a pesar de estar experimentando dolor, ya_que considera que este es
normal posterior a su cirugia. (Gomez-Morales, 2016).

La analgesia postoperatoria puede disminuir en forma importante el tiempo de
estancia hospitalaria del paciente y el tiempo requerido paral Su recuperacion, por
ende, disminuye los costos de hospitalizacion (Mills SEE, 2019).

1.5 Dolor quirurgico

El procedimiento quirurgico implica el dafo tisular premeditado. Se conoce ‘que la
inflamacion del sitio incidido puede iniciar la expresidn de algunos genes, ‘que
estimulan la sintesis de trasmisores que actuan en los receptores generando‘la

sensibilizacion de los nociceptores periféricos, iniciando la trasmision dolorosa
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(Brennan,2015). A su vez, esta respuesta produce nuevos estimulos ocasionando
hiperalgesia desarrollada a partir de un umbral menor sin que exista otra funcion
protectora, fenomeno conocido como sensibilizacion periférica (Ribera, 2012).
La sensibilidad postoperatoria genera que la hipersensibilizacion central y periférica
se extienda mas alla del sitio de la lesion o area operada. Esto implica que los
estimulos dolerosos preoperatorios e intraoperatorios sean acumulativos
exacerbando la inflamacion postoperatoria (Ramos-Alanis, 2018).
La analgesia preventiva y multimodal puede disminuir estas respuestas, ya que
consiste en bloquear los receptores dolorosos a diferentes niveles de su transmision
al minimizar la excitabilidad de las vias nociceptivas (Brennan,2015). Una vez que
el dolor es trasmitido es menor la respuesta a la administracion de un analgésico
debido a la hipersensibilizacion central ya se ha generado. (Quide-Cobos,2017) Una
hiperalgesia prolongada, asi come-los espasmos musculares pueden contribuir a
que el dolor pueda continuar durante dias:o semanas despues de la cirugia (Ramos-
Alanis, 2018).
En los modelos de lesion quirurgicaise consideran dos fases: (Ramos-Alanis, 2018).
1) La Fase1 la cual es producida’por la‘incision quirurgica, asi como también

por el trauma mismo de la cirugia.
2) La Fase 2 surge por la inflamacion secundaria; inicia al momento de la
incision, generando un pico en el periodo postoperatorio, y disminuye a lo

largo del periodo de cicatrizacion de la herida.

3) La sensibilizacién central puede iniciarse a través de las dosfases.
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MECANISMOS QUE CONTRIBUYEN A LA HIPERSENSIBILIDAD PROGRESION

AGRESION QUIRURGICA

o« N

ACTIVACION DE RESPUESTA
NOCICEPTORES INFLAMATORIA
FIBRAS :
AFERENTES Sistema
mmune
ASTA DORSAL DE
ME’DULA BSPINAL

VIAS
ASCENDENTE
Mediadores inflamatorios

Neurotransmisores
TALAMO SISTEMA CORTE@ Factores de crecimiento
LiMBICO — . CEREB

Tomada de: Guinea y Maldonado. Bases Fisiologicas de la analgesia preventiva

1.6 Analgesia preventiva

La analgesia preventiva consiste en la administracion de un tratamiento
antinociceptivo previo al inicio de la lesion quirurgica, tiené_como objetivo evitar el
procesamiento alterado de las aferencias sensitivas del estimulo ocasionado por
dafio de la incisiébn quirurgica, evitando asi la sensibilizacién central. Por ello, la
analgesia preventiva consiste en un tratamiento analgésico que se administra antes

de la incision quirurgica (Rascén-Martinez, 2019).

Analgesia Preventiva tratamiento que:

a) Analgesia que comienza previamente a la cirugia
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b) Evita que se establezca la sensibilizacion central secundaria al dafio
incisional, cubriendo el periodo intraoperatorio

c) Evita el establecimiento de la sensibilizacion central secundaria al
procedimiento quirurgico y cubre el periodo intraoperatorio y el postoperatorio

inmediato.

La combinacién de administracién de analgésicos previamente al estimulo doloroso
constituye la base de la,analgesia preventiva, el objetivo de esta analgesia es
prevenir la amplificacion delsmensaje nociceptivo y evitar la sensibilizacion central y
periférica ocasionada por(la lesién quirurgica, bloqueando la hiperactividad de los

nociceptores (Rascon-Martinez, 2019).

1.7 Anestesia y analgesia neuroaxial

La anestesia neuroaxial se caragteriza por, un bloqueo reversible de la conduccién
nerviosa producida o generada a.cualquiernivel raquideo. Una de sus variantes es
el bloqueo subaracnoideo el cual consiste' eén administrar un anestésico local en
liquido cefalorraquideo a través de uma“saguja muy fina, para el bloqueo de la
conduccion nerviosa correspondiente de las metameras tomadas por el anestésico

de acuerdo al nivel raquideo en que sea administrado«Be La Cuadra JC, 2021).

La anestesia-analgesia neuroaxial, es uno de los pilares deJa anestesia regional y
actualmente ocupa un lugar preponderante en la anestesia‘demuestro tiempo (De
La Cuadra JC, 2021). Los bloqueos subaracnoideos y epidurales o combinados son
utilizados por sus ventajas y cualidades anestésicas y analgésicas (Lacassie 2021).

Técnica Subaracnoidea: (Acosta JA, 2022)
1) Previa asepsia y antisepsia de la region lumbar, se selecciona el espacio de
acuerdo al nivel que se desea anestesiar el cual depende del procedimiento

quirurgico a realizar.
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2) Se aplica un abon dérmico con lidocaina simple, posteriormente se introduce
aguja para suministrar anestesia con lidocaina al 1% simple a la piel, tejido
celular y ligamentos interespinosos.

3) Selintroduce la aguja espinal (del menor calibre posible), que atravesara las
siguientes estructuras: piel, tejido celular, ligamentos interespinosos,
ligamento amarillo y duramadre, llegando con ello al espacio subaracnoideo,
donde se observara la salida de liquido cefalorraquideo por la aguja, es aqui
donde se administrara la dosis anestésica del farmaco seleccionado.

Cuando se administra un_ anestésico local entre los espacios, éste se reparte o
distribuye en sentido ascendente y descendente, bloqueando los receptores de los
nervios espinales en su caminoydesde la médula espinal hasta los orificios

intervertebrales (Lacassie 2021).

Fig. 2 Anatemiarde la region

Tomada de: (internet) https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/columna-lumbar

El bloqueo neuroaxial en cualquiera de sus modalidades afecta a todas’las formas
de la funcion nerviosa, es decir, motora, sensitiva y autonémica.

Los nervios espinales inervan dermatomas especificos en el cuerpo y los hiveles
requeridos de bloqueo varian de acuerdo con las diferentes intervencienes

quirurgicas. Se muestra algunos ejemplos: Cirugia abdominal alta T5-6, cirugia
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abdominal baja T8-9, miembro inferior T12, perineal S1, vesical T10, renal T8.
(Lacassie 2021).

Cambios! fisiologicos de la técnica: (Acosta JA, 2022) (Campos-Figueredo FC,
2020)
Efecto cardiovascular: El bloqueo realizado con anestésicos locales independiente

de la via provoca_siempre un bloqueo simpatico acompafado de un bloqueo
nervioso somatico, metor, sensitivo o mixto, lo que conlleva a hipotension arterial y
taquicardia inicial, este efecto se intenta prevenir con la administracion previa de
soluciones cristaloides isotonicas. A mayor nivel de bloqueo el efecto puede
aumentar. (Mille-Loera; 2018)

Efectos viscerales abdominales:El bloqueo de los segmentos sacros S2-S4A

produce a nivel vesical y urinario wna atonia secundaria., mientras que el bloqueo
simpatico esplacnico a nivel de.T6-L1.aumenta el peristaltismo intestinal y ureteral
por estimulo parasimpatico. (Mille-Loera;.2018)

Termorregulacién: El bloqueo de/niveles_bajos puede producir hipotermia por

vasodilatacion secundaria. (Mille-Loera; 2018)

Efectos neuroendocrinos: En general estas modificaciones son favorables con esta

técnica neuroaxial. El bloqueo neuroaxial evitaa_diberacién de catecolaminas,
cortisol; los niveles de glucemia se mantienen, existiendo una disminucion de los
cambios intraoperatorios y postoperatorios de la “aldosterona y la renina-
angiotensina Il plasmaticas, existiendo ademas una supresion de aumento de
prolactina, inhibicion de la respuesta de la hormona de crecimiento y la ACTH a la
cirugia, sin alterar los niveles de hormonas tiroideas. (Mille-Loera; 2018)

1.8 Anestésicos Locales

El mecanismo de accion de los anestésicos locales consiste en impédir la
propagacion del impulso nervioso, disminuyendo la permeabilidad del canal_del
sodio; bloqueando la fase inicial del potencial de accion. La respuesta al bloqueo es
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de mayor intensidad en las fibras nerviosas de menor tamario y menos mielinizadas,
siendo'menor en las fibras de mayor tamano y mas mielinizadas (Beloeil. 2010). Por
ello puede_existir bloqueo mayor sensitivo que bloqueo motor ya que estas ultimas
son de mayor tamarno.
Los anestésicos locales bloquean en forma reversible la conduccidn nerviosa,
interrumpen desla.conduccion nerviosa y por tanto evitan el dolor. Los anestésicos
locales son aminbamidas o de aminoésteres, son bases débiles con un peso
molecular de 220-288"daltons, se fijan a los eritrocitos y proteinas séricas (Vicent,
2019).
Para instalarse, el bloque@ nervioso sigue este orden:
1) Existe un Incremento‘de‘la temperatura cutanea (fibras tipo B).
2) Se inhibe posteriormentesa, sensacion de temperatura y recuperacion del
dolor (fibras A delta y C).
3) Se establece la pérdida.de;propiecepcion (fibras A)
4) Posteriormente existe una\perdida-de sensacion de tacto y presioén (fibras A
beta).
5) Finalmente se establece la perdida de la motricidad (fibras A).

Las propiedades quimicas y farmacoldgicas de cada anestésico local determinan su
uso clinico (Vicent, 2019).

Nucleo aromatico Union Cadena Amina
hidrocarbonada R1
©—~Cofof (CH,), i~N<
=/ i Ester ml
R1]
—MM—CO (CH,), N <
R1
Amida

Fig. 3 Estructura quimica de los anestésicos locales (esteres y aminas)

Mecanismo de accion:
1) Al penetrar la fibra evita la generacion y conduccion del impulso nervieso.
2) Actua en la membrana celular, descendiendo el aumento en la permeabilidad
de las membranas excitables al Na+.
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3) La accion de los anestésicos locales es a través de la interaccion directa con
los canales de sodio.
4) Se unen a otras proteinas de la membrana, pueden bloquear también los

canales de potasio (K+)

El perfil farmaeologico de los distintos anestésicos locales sirve para definir las
caracteristicas que van a posicionar, estas caracteristicas podriamos resumirlas en:
Potencia anestésica-lipofilia-vasodilatacion-fijacion (Vicent, 2019).

1) Duracion de accion, union a proteinas plasmaticas

2) Vasodilatacion.

3) Latencia depende del\pKa (pKa menor = inicio de accion mas rapido)

1.9 Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico-local sintético del grupo amidico, preparado para
ser usado en soluciones pesadas.especialmente para la anestesia subaracnoidea.
La molécula de la bupivacaina es homologa a mepivacaina, con un grupo butilo que
reemplaza al grupo metilo en el anillo\de pipéeridina. Su nombre quimico es
clorhidrato de 1N butil DL piperidina 2-acidocarbaxilico 2-6dimetilanilida. Es cuatro
veces mas potente que la mepivacaina, pero presenta,mayor toxicidad. La dosis
recomendada de bupivacaina es de 0.5 al 0.75% es de 16mg para la mayoria de los
pacientes, aunque se usa dosis de 10 a 22.5 mg (Cabrera-Diaz, 2022).

La bupivacaina, tiene una vida media prolongada, la depuracion y\extraccion por
parte hepatica es baja; el 5% de la bupivacaina se recupera en_erina como el
metabolito N-desaquilado dipecolaxilidina y 16% se encuentra sin modificar. Cruza
la barrera placentaria por difusion pasiva pero no se han reportado efectos sobre el
feto. Cuando se administra en concentracion suficiente en su lugar de) accion

bloquea la conduccion de impulsos eléctricos por la membrana del nervio,

10
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generando la pérdida de sensibilidad en una zona correspondiendo a las metameras
tomadas (Romo-Hernandez, 2013).

La distribucién del anestésico local en su lugar de accidn, el tejido nervioso, no se
genera con unarapidez e intensidad en todos sus componentes (Rodriguez-Ramon,
2015). La presencia de mielina, asi como la existencia de fibras nerviosas motoras,
sensitivas y simpaticas con diferentes calibres y velocidades de conduccion,
ocasionan la presencia‘de bloqueos de la conduccién nerviosa diferenciales al no

actuar el anestésico local con la misma rapidez en todas ellas (Gouveia, 2020)

CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE BUPIVACAINA

pKa 8.05

% Ligado a proteinas 95.6

Vida media de distribucion 9.1 min

Metabolismo Higado

Excrecion 4 a 10% no metabolizada

Vida media de eliminacién Adultos: 3.5 hrs.
Neonatos 8.1 hrs.

Aclaracion total 033 a 0.52 L/min

El mecanismo de accion de bupivacaina es similar a todos los anestésicos locales.
Al llegar a la concentracion analgésica efectiva minimas~genera un bloqueo de los
canales de sodio en posicion de reposo, lo que eleva el~umbral de excitacion
eléctrica del nervio, disminuyendo la propagacion del impulso nervioso y la
velocidad de elevacion del potencial de accidon, bloqueando asi la produccion y

conduccion de los impulsos nerviosos (Cabrera-Diaz, 2022)..
En general, la instauracion anestésica se vincula con el diametro, la mielinizacion y

la velocidad de conduccion de las fibras nerviosas. El inicio de accién aumenta (5 a

10 minutos) y la duracion de la accion es larga (3 horas a mas). La concentraeion

11
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inicial determina el inicio de accion y duracién del bloqueo, a 0.75% es de 4.3

minutes y.a 0.5% es de 5.2 minutos.

El anestésico local no es captado en forma similar en los diferentes niveles
medulares. Larsimpatectomia ocasionada durante una anestesia raquidea, se
extiende de dos a.seis segmentos por encima del nivel sensitivo obtenido. Una
caracteristica de 1a_Bupivacaina es su capacidad de producir bloqueos nerviosos
diferenciales, siendo el'bloqueo sensitivo mas profundo y prolongado que el bloqueo
motor (Cabrera-Diaz, 2022);

1.10 Uso de opioides
Los opioides modifican la nocicepcién y la percepcion de los estimulos nocivos.

MORFINA INTRATECAL

Entre las diferencias farmacologicas de los.opioides se encuentra su capacidad de
alcanzar a receptores especificos _medulares <(Pérez, 2019). La capacidad de
distribucion del opioide desde su lugarde.entrada hasta su lugar de accién o biofase
medular se conoce como biodisponibilidad de un gpioide. El opioide actua en la asta
posterior de la sustancia gris de la médula espinal”(laminas |, Il), rodeada de un

manto de sustancia blanca (San Martin, 2023).

Difusion intradural

Los opioide alcanzan el LCR debido a la inyeccién directa o através de la difusion
desde el espacio epidural. Obviamente influye el lugar de puncién, el volumen
administrado, los efectos de la baricidad y de la energia cinética producida por la
inyeccion o borboteo durante su administracion. (Bujedo, 2012).

El volumen de distribucion de los opioides intratecales presenta una relacién directa
con la liposolubilidad, es 40 veces mayor para sufentanilo que para morfina, por ello,
esta liposolubilidad es una caracteristica que determina la rapida redistribueion

12
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dentro del compartimento intratecal hacia entornos mas lipofilicos. (San Martin,
2023)q

La siguiente premisa determina el movimiento del LCR y por tanto la distribucion del
farmaco, estableciendo que: “El rango de difusion simple de cualquier molécula en
un liquido idealyes proporcional a la temperatura de dicho liquido e inversamente
proporcional a la raiz cuadrada del peso molecular” (Bujedo, 2012). La temperatura
del LCR es constante, ademas que el resultado de dicha raiz cuadrada es similar
en todos los opioides gStablece que el rango es de 17-20, los porcentajes de difusion
son similares para todos los opioides y no pueden explicar las diferencias de
extension en el LCR. (Schumacher, 2020)

El aclaramiento de dichos. opioides del LCR depende de su capacidad de
eliminacién, ya que, si un farmaeo,se elimina rapidamente, quedara una cantidad
remanente pequefia para realizar-la progresion rostral y su efecto analgésico
medular (Schumacher, 2020). Per ejemplo, el aclaramiento del LCR en humanos
del sufentanilo (27 pg/kg/min) es'casi 10 veces el de la morfina (2,8 ug/kg/min), por
ello esta ultima residira mas tiempoen el LCR'y tendra mayor posibilidad de difusién
cefalica y de provocar efectos secundariosssupraespinales como sedacion y
depresion respiratoria.

Se considera y se ha reportado que, tras la administracion de morfina en la cisterna
lumbar, ésta alcanza la cisterna magna en 1 a 2 h y el'4%ventriculo y los ventriculos
laterales en 3 a 6 horas. (Schumacher, 2020)

Difusion medular

El ultimo paso que debe dar un opioide ya administrado en el(entorno de la médula
espinal, es atravesar la sustancia blanca y unirse a los receptores especificos en la
sustancia gris (Bujedo, 2012).

Se ha reportado que la Morfina penetra 700 micras en un periodo de 7'minutos y
posteriormente lo sigue penetrando, encontrando que a las 5 horas posteriores a su
administracion se identifica que ha penetrado 3000 micras, permaneciendo-a-mayor
concentracion que otros opioides en el espacio extracelular, debido a que Ja
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sustancia gris carece de mielina, es relativamente hidrofilica y tiene una mayor
afinidad por la morfina (Bujedo, 2012).

Tras la administracion espinal, la distribucion opioide es compleja, siguiendo un
patrén multicompartamental. Cuando el farmaco depositado en forma intratecal
realiza un desplazamiento cefalico en LCR, su difusion medular lo une a receptores
no especificos €n.la sustancia blanca, asi como especificos en la sustancia gris y
genera un aclaramiento hacia el espacio epidural, fijandose a la grasa de dicho
espacio, posteriormente, se redistribuye hacia el plasma por recaptacion vascular
desde los dos ultimos compartimentos (Schumacher, 2020)

La suma de todos estos movimientos establece las caracteristicas clinicas de cada

opioide marcando la biodispenibilidad y su efecto medular.

Analgesia de los opioides, extension de los mismos tras administracion espinal

[

Mortina {I)

4

Mepiridina {523)
Hidromorfona {525)

Betadona ( F16)

L 3

Fentanila (955) S
Sutfenmanilo (1.737) 1‘: ~,

Y ‘

Fig. 4 Tomada de: B. Mugabure-Bujedo. Actualizacién en el manejo clinico de los Opioides Espinales en el dolor agudo
postoperatorio. Rev. Soc. Esp. Dolor 2012; 19 (2): 80-93.
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BUPRENORFINA

La buprenorfina es superior a otros opioides en muchos aspectos. Para entender la
farmacologia de la buprenorfina se deben considerar estas definiciones: (Oserio-
Gutiérrez, 2021)
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1) AFINIDAD: La afinidad se caracteriza por la unién e interaccion de la droga
y el receptor.

2) ACTIVIDAD INTRINSECA: Es la activacion del receptor y la transduccién por
segundos mensajeros (proteina G en el caso de los opioides).

3) EFICACIA: es el nivel de el efecto especifico

Buprenorfina es derivada de la tebaina, es agonista parcial, con estructura parecida
a morfina, 33 veces-mas potente, con mayor afinidad al receptor, tarda en disociarse
(t12 de 166 min) (Goicoechea-Garcia,2021). El inicio de su efecto es lento, y el
efecto maximo puede no producirse hasta 3 h después de su administracion; con
duracion del efecto prolongado(x 10 h) (Pergolizzi, 2012).

La buprenorfina produce depresion de la ventilacion por minuto, con dosis
superiores a 3mcg/kg, aproximadamente 50% de los niveles basales, al contrario
que el fentanilo, muestra una“depresion, respiratoria dependiente de dosis, produce
apnea en dosis superiores a los\2;9mcg/kg

Tiene una alta afinidad por el receptor mus con efecto techo para analgesia,
(Goicoechea-Garcia,2021). Estas propiedades.generan confusion para interpretar
las diferencias entre actividad intrinsecay eficacia;yy,también que se considere a la
buprenorfina como un “agonista parcial” en humanaos (Osorio-Gutiérrez, 2021).

En algunos estudios radio-marcados realizados en humanos se ha reportado que
existe una analgesia total con menos del 100% de la ocupacion de los receptores
opioides mu, comportandose como agonista puro (Pergolizzi, 2012). La presencia o
ausencia de un efecto techo dependera de la intensidad del estimule’y, del resultado
esperado, por ello existe un techo para cada efecto, por ejemplo¢para_depresion
respiratoria, sin embargo, no se presenta efecto techo para analgesia (Osorio-
Gutiérrez, 2021).

La buprenorfina tiene menos riesgos en insuficiencia renal. Es metabolizada-por.el

higado por la isoenzima CYP3A4 (también CYP2C8 parece estar involucrada) del
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citoeromo P-450 mediante la N-desalquilacion, convertida a norbuprenorfina, la
glucuronizacion es llevada a cabo por UGT1A1 y UGT2B7, y en el caso de la
norbuprenorfina por UGT1A1 y UGT1A3. La norbuprenorfina es el mayor metabolito
activo, actuando como agonista opioide mu y delta, agonista puro de nociceptina y
agonista parciahkappa (Cardoso-Ortiz, 2020).

La eliminacion «orporal de buprenorfina muestra una recuperacion de metabolitos
de buprenorfina €n=orina de 30% y en materia fecal de 69%, pudiendo ser
recolectados hasta 11”dias después de la administracion (Cardoso-Ortiz, 2020).
Efectos adversos: buprenorfina puede provocar mareos, somnolencia, sudoracion,
prurito, sequedad de boOca; miosis, hipotension ortostatica, dificultad en la
eyaculacion, disminucion de_Ja_libido y retencion urinaria como otros opioides
(Cardoso-Ortiz, 2020).

Buprenorfina tiene un perfil de, seguridad razonable, cuando los efectos adversos
son severos se debe administrar estrategias para mitigarlos. Naloxona puede
revertir los efectos en caso de depresion réspiratoria (Cardoso-Ortiz, 2020).

Los opioides son el pilar fundamentalpara elsmanejo del dolor agudo postoperatorio
severo, pero tienen conocidos efectos’secundarios que pueden limitar su eficacia.
La buprenorfina es una buena eleccion, tiene eficacia y seguridad, en diferentes
grupos etarios y en diversas formas de administracion. Los efectos secundarios
pueden tratarse y ser minimizados o evitados. Es una®©pgion terapéutica sustentada

en diversos estudios bibliograficos (Osorio-Gutiérrez, 202%) (Cardoso-Ortiz, 2020).

1.11 Medicion del dolor postoperatorio

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DOLOROSA

La Escala Visual Analoga (EVA) o Escala Numeérica Analoga (ENA)“se basa en
establecer los valores de 0 a 10 (Matamalas, 2010), considerando) valores
aceptables de 0 a 3.

Donde el 0 es ausencia de dolor, 1 a 3 dolor leve, 4 a 6 dolor moderado y 7 a'9 delor
intenso y el valor 10 que se considera dolor intolerable. La escala permite al paciente
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identificarse de forma objetiva, con aquella imagen o numero que representa la
sensacion dolorosa que esta experimentando.

Consiste en una linea horizontal de 10cm de longitud, donde figuran las diferentes
expresiones/con un valor numeérico correspondiente, desde ausencia total de dolor.
Tiene un valor©, hasta el dolor maximo imaginable o insoportable con valor 10, las
expresiones dolorosas mostradas permiten que el paciente se identifique
visualmente, comparando el dolor que experimenta con alguna de las caras

representadas o en su'defecto con un valor dado en la escala de 1 al 10.

ESCALA EVA Y/O ENA

4 5

B L4 16

Fig. Tomada de: The visual analog scale and a five-item.erbal rating scale are not interchangeable for back pain
assessment indumbar spine disorder. Spine; 35: E1115-9

2. Planteamientodel problema

Cuando no se recibe un manejo analgésico optime para yugular el dolor agudo
posoperatorio durante el puerperio quirurgico, éste puede progresar a dolor crénico,
generando un retraso en la recuperacioén funcional dé las pacientes, retrasar la
deambulacion y lactancia, elevando el riesgo de depresion postparto.

Puede decirse que el dolor es el efecto colateral mas frecuente en toda paciente
que fue sometida a operacion cesarea para la resolucion del embarazo. En nuestro
pais y en nuestro hospital, un numero importante de embarazos se‘resuelve a través
de cesarea, por lo que se torna prioritario identificar aquellas técnigas<anestésico
analgésicas que permiten ofrecer un puerperio quirurgico libre de dolor:

El dolor durante el puerperio quirurgico es subjetivo y multifactorial, ya que, durante
el procedimiento quirurgico la liberacion de sustancias nociceptivas activan los
receptores y vias de dolor, mientras que las contracciones uterinas posquirurgicas

activan también los mecanociceptores estimulando de la inmunidad celular y el
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proceéso inflamatorio, coexistiendo ademas otros aspectos como ansiedad,
experiencias previas, aspectos étnico-culturales y condiciones medio ambientales
de la paciente.

Este conjunio de alteraciones, pueden favorecer el desarrollo de complicaciones
como son las descritas en el marco tedrico, no olvidando que se puede inhibir la
secrecion de oxitocina, con lo cual la produccion de leche materna puede disminuir
0 se suspenderse:.

La anestesia neuroaxiales la modalidad anestésica de eleccion para la operacién
cesarea, entre las modalidades encontramos el bloqueo espinal con uso
bupivacaina pesada com@ anestésico local y adhesion de morfina o buprenorfina
como analgésico opioide, “l0-'que permite un manejo anestésico durante el

procedimiento quirurgico y una analgesia residual durante el puerperio.

Hasta el momento, en nuestro_hespital-no se cuenta con estudios que muestren la
eficacia analgésica postoperatoria de’ .ambos esquemas durante la anestesia
espinal. Por ello esta investigacion partlo desda siguiente pregunta de investigacion.

2.1. Pregunta de investigacion
¢, Cual es la eficacia analgésica postoperatoria durante. el puerperio quiruargico

inmediato secundaria al bloqueo espinal con uso de morfina versus buprenorfina?
1. Hipotesis
Hi: Hipotesis positiva

La eficacia analgésica postoperatoria (EVA o ENA <3) durante ‘el puerperio

quirurgico inmediato es mas eficaz en el bloqueo espinal con uso de morfina.
Ha: Hipétesis alterna

La eficacia analgésica postoperatoria (EVA o ENA <3) durante el puerperio

quirurgico inmediato es mas eficaz en el bloqueo espinal con uso de buprenorfina.
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1. Justificacion

4.1 Magnitud: El dolor se define como: “una experiencia emocional y sensorial
desagradable asociada a un dafo real o potencial o descrito en términos de dicho
dario”. En~cuanto al dolor postoperatorio, este persiste en la literatura con una alta
prevalencia, algunos reportes mencionan una prevalencia del 20 hasta el 70%. Si
bien durante la‘an€estesia espinal los anestésicos locales impiden la propagacion del
impulso nervioso, la~adhesion de un opioide como morfina o buprenorfina, eleva la
calidad analgésica (tramsoperatoria y prolonga la analgesia postoperatoria,
proporcionando un puerperio quirurgico satisfactorio y libre de dolor.

4.2 Trascendencia: La trascendencia de esta investigacion fue evaluar la eficacia
de dos esquemas analgésicos (proporcionados por buprenorfina versus morfina
durante la anestesia espinal. lZos resultados de la investigacion permitiran ofrecer,
y/o ajustar esquemas analgésicoes que mejoren la calidad analgésica ofrecida a las

pacientes durante el puerperio quirurgica.

4.3 Factibilidad: El estudio fue factible, .ya quesSe atiende diariamente a pacientes
cuya resolucion de embarazo se realizO bajo gperacion cesarea. Esto permitid

contar con el material humano requerido para su realizacion.
4.4 Vulnerabilidad: La unica vulnerabilidad que presentada fue la hipersensibilidad

de la paciente a cualquiera de los farmacos a utilizar durantesla.anestesia-analgesia

espinal.
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4.5 Viabilidad: El estudio fue viable, ya que se contd con el apoyo total de los

Serviciosde Anestesiologia y Obstetricia para la realizacion. De igual forma se conté

con el apoyo del asesor del proyecto quien otorgé todos sus conocimientos

cientificos _y.experiencia en la realizacion de la investigacion.

3. Objetivos
3.1. Objetivo General

Evaluar la eficacia.sanalgésica postoperatoria durante el puerperio quirdrgico

inmediato secundaria’sal bloqueo espinal con uso de morfina versus

buprenorfina.
3.2, Objetivos_especificos
a) Describir las caracteristicastclinicas de las pacientes en puerperio quirdrgico

b)

inmediato (edad, ASA).
Clasificar a las pacientes en dos grupos, de acuerdo a la anestesia espina
recibida durante la cesarea:
Grupo 1: Anestesia raquidea con.bupivacaina pesada1l0mg y morfina
50mcg
Grupo 2: Anestesia raquidea con “bupivacaina pesada 10mg vy
buprenorfina 60mcg
Identificar en ambos grupos, la prevalencia de doler'posoperatorio durante el
puerperio quirurgico inmediato 12 y 24 horas postoperatorias.
Clasificar en ambos grupos, la prevalencia de dolory de acuerdo a la
intensidad dolorosa referida por EVA o ENA (ausencia de _dolor, dolor leve,
dolor moderado, dolor severo y dolor intolerable).
Identificar la eficacia analgésica proporcionado por morfina versus
buprenorfina.

Estableciendo como punto de corte para eficacia un ENA = o0 <3
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fy" Identificar en ambos grupos, la frecuencia de la necesidad de rescate
analgésico antes de las 12 horas postoperatorias.

6. Material y métodos

6.1Diseno del-estudio

Estudio experimental, descriptivo, prospectivo.

6.2Universo de Estudio

Pacientes cursando_puerperio quirurgico inmediato, con manejo anestésico

con bloqueo espinal y.uso de morfina versus buprenorfina.

6.3 Muestra

De acuerdo con la hipotesis planteada, se utilizo el siguiente calculo muestral que
permitio identificar diferenciasentre la intensidad dolorosa postoperatoria en ambos
grupos, asi como identificar alguna-asociacion de dicha intensidad dolorosa con la

utilizacion de morfina versus buprenorfinasdurante la anestesia espinal.

Parametro Formula Resultado
N= 2 (Za+2ZB)2 (s)2 = 29.198
d2
N= Numero de sujetos necesarios 29.198
Zo= Valor de Z correspondiente al riesgo affijado  1.960
Zp= Valor de Z correspondiente al riesgo (8 fijade, 0.842
§2= Variancia de la distribucion de la variable 1.5

cuantitativa que se supone que existe en el
grupo de referencia

d2= Valor minimo de la diferencia que se desea 1
detectar

Tamano de muestra minimo para el grupo 1 de referencia: 30 pacientes

Tamano de muestra minimo para el grupo 2 estudio: 30 pacientes
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6.4 Criterios de inclusion

[l #Pacientes en puerperio quirdrgico y sus expedientes clinicos
correspondientes, cuyo manejo anestésico fue anestesia raquidea con uso
de bupivacaina pesada como anestésico local y uso de morfina versus
buprenerfina como analgésico opioide.

Pacientes.cualquier edad

ASA I-llI

Que provengan+de cirugia electiva

O O o O

Que firmaron consentimiento informado

6.5Criterios de exclusion

'] Pacientes cuya nota transanestésica refiriera cambio alguno de técnica
anestésica y/o analgésica.

1 Paciente cuyo manejo quirtirgico,fue considerado de urgencia

6.6 Criterios de eliminacion

[l Paciente que no desed participan en el/estudio y no aceptd firmar el
consentimiento informado
'] Paciente con perdida del seguimiento por alta” voluntaria o traslado a otra

unidad hospitalaria.

6.7 Instrumentos

Escala visual analoga del dolor (EVA): Se compone de una linea horizontal
de 10 cm; donde cada centimetro de la linea corresponde a una imagen humana
con expresion dolorosa, lo que permite a la paciente identificarse eon una de
ellas de acuerdo al dolor experimentado.

Escala numérica analoga del dolor (EVA): Se compone de una linea horizontal

de 10 cm; donde cada centimetro de la linea corresponde a un valor del 0 a0,
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donde 0 corresponde a ausencia de dolor y 10 dolor intolerable, lo que permite
a la paciente evaluar en escala de 1 al diez el dolor experimentado. Clasificando
al dolor.como: valor 0 ausencia de dolor, valor 1 a 3 dolor leve, valor 4 a 6 dolor
moderado, valor 7 a 9 dolor severo y valor 10 dolor insoportable.

6.8 Variables

Variable Independiente:
Anestesia Espinal con bupivacaina pesad y uso de morfina versus
buprenorfina

Variable Dependiente:
Eficacia Analgésica:‘cenjpunto de corte para eficacia un ENA=0<3

Variables Intervinientes:

Edad, ASA
Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION DE TIPO DE ESCALA DE ESTADISTICA
VARIABLE VARIABLE MEDICION

EDAD ARos cumplidos Cuantitativa 4 [ Afios Promedio
registrados en el Discreta Desviacién Estandar
expediente clinico

ASA Estado Fisico del Cualitativa ASA | Frecuencias y
paciente establecido por | Ordinal ASA Il Porcentajes
la Asociacion Americana ASAI
de Anestesiologia

INTENSIDAD Cuantificacion del dolor | Cualitativa Sin dolor= 0 Frecuencias y

DEL DOLOR descrito y Nominal Dolor leve'=,1-3 Porcentajes
experimentado por el Dolor Moderado = 4-6
paciente en la escala Dolor severo=17-9
EVA o ENA Dolor Insoportable = 10

Eficacia Intensidad dolorosa Cualitativa Si Proporciones

Analgésica a descrita por el paciente Dicotdmica No

las 12 horas envalores=o0<a3en

postoperatorias | escala EVA o ENA

Eficacia Intensidad dolorosa Cualitativa Si Proporciones

Analgésica a descrita por el paciente Dicotdmica No

las 24 horas envalores=o0<a3en

postoperatorias | escala EVA o ENA

Necesidad de Requerimiento del Cualitativa Si Proporciones

analgesia de paciente de medicacién | Dicotdmica No

rescate analgésica antes de las
primeras 12 horas
postoperatorias
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6.9 Procedimiento

Previasautorizacién de la realizacion del protocolo, se procedié a identificar aquellas
pacientes qprogramadas para operacion cesarea y que fueron manejadas con
anestésica sraquidea con bupivacaina pesada y con uso de morfina versus
buprenorfina eomo adyuvante anestésico-analgésico.

En la sala de recuperacion se explico a las pacientes el objetivo de la investigacion,
invitandoles a participar en el monitoreo de su intensidad dolorosa postoperatoria
durante su puerperio inmediato, a las 12 y 24 horas postoperatorias.

Aquellas pacientes que ‘aCeptaron su participacién en el estudio, se les solicitd la
firma del consentimiento informado, registrando en el instrumento de recoleccién de
datos (anexo), la edad, valoracién de ASA registrada en el expediente clinico.
Posteriormente se realizé seguimiento de la paciente en el area de hospitalizacion,
evaluando a las 12 y 24 horas postoperatorias la intensidad dolorosa a través de las
escalas EVA o ENA, anotandorla.informacion en el instrumento de recoleccion de
datos correspondiente.

Finalmente se identifico la necesidad. de ‘analgesia de rescate solicitada por la
paciente, antes de las 12 horas “pestoperatorias, registrando también esta
informacion.

Con la informacion recabada se realizé una base dé datos en programa Excel para
su posterior procesamiento, en busqueda de los objetives de estudio.

6.10 Analisis estadistico

Se utilizé el programa estadistico SPSS v. 17, realizando una‘déescripcidn detallada
de datos, tablas de frecuencias, graficos. Los resultados se dieron*en medias y
desviacidon estandar para las variables cuantitativas; y frecuencias_y porcentajes
para las variables cualitativas. La comparacion intergrupal se realiz6 a<ravés de t-

Student. Todo valor de p <0.05 fue considerado con significancia estadistica:
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6.11" Declaracion ética

Tantodos expedientes clinicos, asi como las fichas de recogida de datos, fueron
tratados cen,la maxima confidencialidad, de acuerdo con lo establecido por la Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccidén de datos de caracter personal.
Este proyecto.de.nvestigacion se clasifico como un estudio de tipo Il (riesgo mayor
al minimo) ya que lasmetodologia aqui descrita implico evaluar técnicas analgésicas
validadas previamente en la literatura meédica, con obtencion de algunas variables
extras que condicionan mayor tiempo a la duracion del protocolo de estudio
estandar, ya que implican_evaluaciones seriadas postoperatorias, mismas que no
representan riesgo agregado.o'superior al beneficio que se busca.

Lo anterior de acuerdo con lo guedictamina el Articulo 17 del Reglamento de la Ley
General De Salud en Materia‘.deInvestigacion para la Salud. Se solicitd la
evaluacion, aprobacion y registro* para su realizacion por el Comité Local de
Investigacion del Hospital. Se.solicité lasfirma del consentimiento informado por el
paciente (DOF 02-04-2014).

En relacion con dicho reglamento vigente parajlos Estados Unidos Mexicanos, se
declar6é que este estudio fue regido 'y aectua bajo los lineamientos que en él se
dictaminan, respetando cabalmente Ilos articulos aplicables a la presente
investigacién, los cuales son los siguientes: TITULO, PRIMERO Disposiciones
Generales, CAPITULO UNICO, Articulo 3° (apartados’ll.y,V), TITULO SEGUNDO
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO |
Disposiciones Comunes, Articulo 13, 14 (apartados I, lll a X),#46, 17 (apartado II),
20, 21 (apartado | a X), 22 (apartado | a V), TITULO TERCERO De 1a investigacion
de nuevos Recursos Diagnosticos, Terapéuticos y de Rehabilita€ion, CAPITULO |
Disposiciones Comunes, Articulo 61, 62 (apartado | a 1X), 64 (apartado | a V),
TITULO SEXTO De la Ejecucién de la Investigacion en las Instituciones dé€ atencién
ala salud, Articulo 113, 114, 115, 116 (apartado | a VII), 117, 118 y 119, y el TITULO
NOVENO Del Seguimiento y Observancia, Articulo 129, 130, 131 y 132 (DOF.Q5-
07-2010) (DOF 02-04-2014).
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Para’la evaluacion de algunas variables fue necesario obtener informacion del
expediente clinico de los participantes, por lo que se actud bajo los estatutos de la
Norma /Oficial Mexicana, (NOM-004-SSA3-2010), del expediente Clinico en el
apartado de/Generalidades, puntos 5.4 y 5.5, asi como el apartado Del expediente
clinico en consulta general y especialidad, punto 6.1 y sus derivados; asi como el
apartado 10 que describe Otros documentos, en especifico el punto 10.1.2.6. Toda
informacion obtenida, y generada a partir de esta investigacion fue manejada
garantizando los derechos e individualidades de cada participante, bajo la direccion
de lo estipulado en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares (NOM-004-SSA3-2012).

Los procedimientos y actividades que se llevaron durante el desarrollo de esta
investigacion fueron realizados eon apego a las disposiciones legales de la Ley
General de Salud de los Estados Wnidos Mexicanos y de acuerdo con los principios
éticos para investigacion en seres humanos detallados en la ultima revision de la
declaracion de Helsinki de 187% enmendadas en 1989 y con los codigos y normas
internacionales vigentes de las™buenas practicas de la investigacion y de la
Conferencia Internacional de Armonizacion (Asociacion Médica Mundial).

En cuanto a las normas bioéticas internacionales_para investigaciones en seres
humanos, se reiteré el compromiso de la proteeCion de la integridad de cada
participante, manejo confidencial de la informacién obtenida y generada, realizando
un estudio que no representd riesgo para el participante o al medio ambiente,
trabajando bajo los estatutos de beneficencia, no maleficenciasy justicia; principios
establecidos en la Declaracion de Helsinki (con ultima 64% ‘Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013, de la Asociacion Médica Mundial)«el Informe de
Belmont (Informe Belmont, 2018).

Conforme a los lineamientos de las buenas practicas clinicas, todos los participantes
en el estudio solo fueron identificados mediante iniciales y numeros en‘la‘base de
datos. Los expedientes estuvieron disponibles solo para los investigadores
principales, y con restricciones de ley, para el participante (DOF 05-07-2010).
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La_informacion generada en este estudio fue documentada y resguardada en un
armario bajo llave al que solo tuvo acceso el investigador principal y el director de
Tesis, sé elaboraron los informes preliminares necesarios que el Comité Local de
Investigacion en Salud del Hospital, cuando asi lo solicité para su verificacion, toda

la informacion se conservara por 5 anos.

7 Resultados.

Se estudiaron 80 pacientes sometidas a operacion cesarea, manejadas con
anestésica raquidea, integrando.dos grupos: Un grupo manejado con Bupivacaina-
Morfina con edades comprendidas entre los 15 a 41 afos, con promedio de edad
de 25.9 afios DE * 6.54. Otro grupo manejado con Bupivacaina-Buprenorfina con
edades comprendidas entre 12 a 40 afos, con promedio de edad 23.7 afios DE *
7.3. En la tabla 1y grafica 1 se_muestran/los estratos por edad.

Tabla™
GRUPO GRUPO
BUPIVACAINA=MORFINA BUPIVACAINA-BUPRENORFINA
Estratos por Edad
NUm. Grupo % Grupal NUm. Grupo % Grupal
11 a 20 afios 11 27% 19 47%
21 a 30 anos 20 50% 14 35%
31 a 40 anos 8 20% 7 18%
41 o mas 1 3% 0 0%
Total 40 100% 40 100%
Promedio de Edad 25.9 anos 23.7 anos
Desviacion Estandar + 6.549 +7.304
Edad Maxima 41 anos 40 afos
Edad Minima 15 afos 12 anos
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ESTRATOS POR EDAD

o B

7%,

21 a 30 afos

11 a 20 anos

Grupo Bupivacaina-Morfina

Grafica 1

31 a 40 anos

3% I 0%

41 o mas

®m Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

En el grupo Bupivacaina-Morfina_la evaluacién del estado fisico de las pacientes
correspondié 5% ASA |, 78% ASANI y 17% ASA Ill. En el grupo Bupivacaina-
Buprenorfina es estado fisico/de las pacientes fue 10% ASA I, 83% ASA Il y 7%

ASA lll. (Tabla 2, Grafica 2).

Tabla 2
GRUPO GRUPO
Estado Fisico BUPIVACAINA-MORFINA BUPIVACAINA-BUPRENORFINA
ASA
NUm. Grupo | % Grupal Nam. "1 % Grupal
Grupo |~

ASA | 2 5% 4 10%

ASA Il 31 78% 33 OV 83%
ASAII 7 17% 3 1%

Total 40 100% 40 1 oo'(/o
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EVALUACION DE ESTADO FiSICO

ASA |

ASA

10% ||

Grupo Bupivacaina-Morfina

ASA Il

ASA NI

m Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

Grafica 2

La evaluacion de la intensidad dolorosa“en :escala EVA realizada a las 12 horas

postoperatorias en el grupo Bupivacaina-Morfina mostré que 100% (40 pacientes)

presentaban dolor leve (EVA 1 a 3); en el'grupo Bupivacaina-Buprenorfina fue 95%
(38 pacientes) dolor leve (EVA 1 a 3) y 5% (2 pacientes) dolor moderado (EVA 4 a

6). (Tabla 3, Grafica 3)

Tabla 3

Intensidad Dolorosa

12 horas Postoperatorias

GRUPO
BUPIVACAINA-MORFINA

GRUPO

BUPIVACAINA-BUPRENORFINA

NUm. Grupo % Grupal NUm. Grupo % Grupal

P o Grup P @ /6 Grup
Sin dolor (EVA 0) 0 0% 0 0%
Dolor Leve (EVA1a3) 40 100% 38 '@/o
Dolor Moderado (EVA 4 a 6) 0% 5%
Dolor Severo (EVA 7 a9) 0% O%C )

P
Dolor Intolerable (EVA 10) 0% 0%
Total 40 100% 40 100%
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INTENSIDAD DOLOROSA
ESCALA EVA
12 HORAS POSTOPERATORIAS

0,

Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo Dolor Intolerable

Sin dolor

Grupo Bupivacaina-Morfina ® Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

Grafica 3

La evaluacion de la intensidad dolorosa.en escala EVA realizada a las 24 horas

postoperatorias en el grupo Bupivacgaina-Morfina mostré que 100% (40 pacientes)

presentaban dolor leve (EVA 1 a 3); er el"grupe Bupivacaina-Buprenorfina fue 78%
(31 pacientes) dolor leve (EVA 1 a 3) y 22% (9 pacCientes) dolor moderado (EVA 4 a

6). (Tabla 4, Grafica 4)

Tabla 4
GRUPO GRUPO
Intensidad Dolorosa BUPIVACAINA-MORFINA | BUPIVACAINA-BUPRENORFINA
24 horas postoperatorias
Num. Grupo % Grupal Num. Grup® % Grupal

Sin dolor (EVA 0) 0 0% 0 0%
Dolor Leve (EVA1a3) 40 100% 31 ‘® 78%
Dolor Moderado (EVA 4 a 6) 0% 9 22%
Dolor Severo (EVA 7 a9) 0% 0 @z\
Dolor Intolerable (EVA 10) 0% 0 0%

Total 40 100% 40 100%
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INTENSIDAD DOLOROSA
ESCALA EVA
24 HORAS POSTOPERATORIAS

0% [ 2%
Sin dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo Dolor Intolerable

Grupo Bupivacaina-Morfina m Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

Grafica 4

La grafica 5, muestra la eficacia analgésica~a las 12 horas postoperatorias.

Encontrando que Bupivacaina-Morfina. proporciono eficacia en el 100% del grupo,

mientras que Bupivacaina-Buprenorfina proporcionoeficacia en el 95% del grupo.

EFICACIA ANALGESICA A LAS
12 HORAS POSTOPERATORIAS

Eficaz No Eficaz

Grupo Bupivacaina-Morfina m Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

Grafica 5
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La grafica 6, muestra la eficacia analgésica a las 24 horas postoperatorias.
Encontrando que Bupivacaina-Morfina proporcioné eficacia en el 100% del grupo,
mientras que Bupivacaina-Buprenorfina proporciond eficacia en el 95% del grupo.

EFICACIA ANALGESICA A LAS
24 HORAS POSTOPERATORIAS

0% 2%
No Eficaz

Grupo Bupivacaina-Morfina m Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

Gréfica 6

La grafica 7 muestra en forma ndmérica (los valores EVA reportados por los
pacientes de ambos grupos durante las/primeras 12 horas postoperatorias.

VALORES EVA A LAS 12 HORAS POSTOPERATORIAS

1234567 8 910111213141516171819202122232425262728293031323334353637383940

Grupo Bupivacaina-Morfina Grupo Bupivacaina-Buprenorfina
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Grafica 7

La intensidad dolorosa reportada durante las primeras 12 horas postoperatorias

muestranue ambas técnicas analgésicas son eficaces en el control postoperatorio

del dolor (p<0.05) (Tabla 5)

Tabla 5
VALORACION _
EVA BUPIVACAINA- BUPIVACAINA-
MORFINA BUPRENORFINA
12 horas o L

postoperatorias | NUm«Grupo | % Grupal | Nim. Grupo | % Grupal
Dolor Leve 40 100% 38 95%
(EVA1a3) g
Dolor Moderado 0 | 0% 2 5%
(EVA 4 a 6) 1)\ 4N

Total 40 f=100% 40 100%

Prueba T
0.0042

Valor P
P <0.05

La grafica 8 muestra en forma numérica (los valores EVA reportados por los

pacientes de ambos grupos, a las 24 h@ras postoperatorias.
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Grafica 8

La intensidad dolorosa reportada a las<24 horas postoperatorias muestra que,
ambas técnicas analgésicas son gficaces.en el control postoperatorio del dolor
(p<0.05) (Tabla 6)

Tabla 6
VALORACION
EVA BUPIVACAINA- BUPIVACAINA- Prueba T
MORFINA BUPRENORFINA 0.0028
24 horas
postoperatorias | Num. Grupo | % Grupal | Nium. Grupo | (% Grupal Valor P
P <0.05
Dolor Leve 40 100% 31 (8%
(EVA1a3)
Dolor Moderado 0 0% 9 22%
(EVA4 a 6)
Total 40 100% 40 100%

Los pacientes del grupo bupivacaina-morfina no tuvo necesidad de analgeSia de
rescate durante las primeras 24 horas, sin embargo, en el grupo bupivacaina-

buprenorfina a las 12 horas un 5% (2 pacientes) del grupo requirié analgésico de
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rescate, y a las 24 horas postoperatorias un 22% (9 pacientes) necesité analgesia.
(Tabla’7, Grafica 9)

Tabla 7
GRUPO GRUPO
Analgesia de\Rescate BUPIVACAINA-MORFINA BUPIVACAINA-BUPRENORFINA
Si No Si No

12 horas 0 (0%) 40 (100%) 2 (5%) 38 (95%)
postoperatorias

24 horas ‘/ (0%) 40 (100%) 9 (22%) 31 (78%)
postoperatorias (1

NECESIDAD DE ANALGESIA DE RESCATE

M

12 horas 24 horas

Grupo Bupivacaina-Morfina m Grupo Bupivacaina-Buprenorfina

Grafica 9
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8. Discusion.
Come’sabemos la anestesia neuroaxial es la técnica anestésica de eleccion para la
operacién-cesarea, y entre sus variantes encontramos el bloqueo espinal o
subaracnoideo donde una sola dosis de anestésico local y un adyuvante opioide

ofrece una buena calidad anestésica y un adecuado control del dolor postoperatorio.

Nuestra investigacionyse enfocé a comparar la eficacia analgésica postoperatoria
proporcionada por dos .opioides como son morfina versus buprenorfina al ser

adyuvantes con bupivacaina para pacientes sometidas a operacion cesarea.

Al evaluar dos grupos de pacCientes durante su puerperio quirdrgico inmediato
encontramos que ambos gruposfueron similares: grupo Bupivacaina-Morfina (edad
promedio 25.9 afios DE * 6.5 y»5% ASA |, 78% ASA Il y 17% ASA IIl) versus grupo
Bupivacaina-Buprenorfina 23&-aftos DE'x2 7.3 y 10% ASA |, 83% ASA Il y 7% ASA
[Il). Si consideramos la premisa/de que el dolor es multifactorial y subjetivo,
encontramos que en nuestros grupos existia similitud en estratos de edad y estado
fisico, por lo que coincidimos con lo reportade“per Castillo-Guzman en cuanto a la
importancia del Departamento de Anestesiologia_de evaluar en forma continua el

dolor postoperatorio y el confort del paciente durante/este periodo.

Coincidimos con en cuanto a que la sensibilidad postoperatoria genera que la
hipersensibilizacion central y periférica, se extienda mas alla del sitio de la lesion o
area operada, por lo que los estimulos dolorosos preoperatorios e intraoperatorios
son acumulativos, exacerbando la inflamacion postoperatorias Por tanto,
consideramos que la adhesion de morfina versus buprenorfina ‘al anestésico
bupivacaina, antes de la agresion quirurgica, permite actuar de manera‘preventiva
en la disminucion de la respuesta a dicha agresion quirurgica, permitiende blequear
los receptores dolorosos a diferentes niveles de la transmision, minimizando la

excitabilidad de las vias nociceptivas.
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Nuestros hallazgos muestran la eficiencia de esta adicidon analgésica opioide al
anestésico local, ya que podemos observar que durante las primeras 12 horas de
puerperio quirurgico se encontraron niveles EVA 1 a 3 (dolor leve) en el 100% grupo
del grupo_Bupivacaina-Morfina versus 95% del grupo Bupivacaina-Buprenorfina,
mostrando ambos esquemas analgésicos una eficacia (p<0.05) en el control del
dolor postoperatorio en las pacientes. Consideramos que estos hallazgos muestran
y corroboran la importancia de la administracion analgésica opioide preventiva, asi
como también, la biodisponibilidad del opioide.

Cuando se evaluo la analgesia residual a las 24 horas postoperatorias, podemos
observar que en el grupo Bupivacaina-Morfina la intensidad dolorosa es baja, ya
que el 100% del grupo refiere valores EVA 1 a 3 (dolor leve), mientras que en el
grupo Bupivacaina-Buprenorfina 78%-revieren una intensidad dolorosa con valores
EVA 1 a 3 (dolor leve) y 22%.valores-EVA 4 a 6 (dolor moderado) requiriendo
administracion analgésica de reseate. Sin.embargo, no se encuentra una diferencia
significativa intergrupal, mostrando—ambos” esquemas una eficacia analgésica

(p<0.05) en el control del dolor durante el puerperio inmediato.

Debemos recordar que, las diferencias farmacoldgicas de los opioides se basan en
la capacidad que tienen para alcanzar los receptores medulares especificos, asi
como su capacidad de distribucion desde su lugar desadministracién hasta su
biofase medular (laminas |, Il), coincidimos con lo reportado)por Schumacher en
cuanto a que la diferencia en la duracion entre ambos opioides dependera de su
aclaramiento y su capacidad de eliminacion, ya que de su remante\dependera la
progresion rostral y con ello su efecto analgésico.

Consideramos que ambos opioides Morfina y Buprenorfina son farmaces .ideales

como coadyuvantes analgésicos en el manejo de pacientes programadas—para

operaciéon cesarea.
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9. Conclusiones.

Tanto Morfina como Buprenorfina son farmacos eficaces como coadyuvante
analgésico en el control del dolor en el puerperio quirurgico.

La administracion de morfina o buprenorfina durante el bloqueo espinal con
bupivacaina; es una técnica analgésica preventiva que permite bloquear los
receptores‘delarosos a diferentes niveles de la transmisién, minimizando la

excitabilidad de las*vias nociceptivas.

Morfina y Buprenorfina son farmacos ideales como coadyuvantes
analgésicos, en el manejo de pacientes programadas para operacion

cesarea.
Debe recordarse que la-duracién del opioide depende de su aclaramiento y

su capacidad de eliminacion, ya que de su remante dependera la progresion
rostral y con ello su efecto analgésico.
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11. Anexos

8.1 Anexo-1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Eficacia analgésica postoperatoria durante el puerperio quirargico inmediato

secundaria al’bloqueo espinal con uso de morfina versus buprenorfina

Folio:

Grupo al que pertenece el paciente:

Grupo 1: (Anestesia espinalicon bupivacaina y Morfina) ()
Grupo 2: (Anestesia espinal con bupivacaina y Buprenorfina) ()
Edad:
ASA:
ASAI( ) ASAN( ) ASAIII( )

EVALUACION DEL DOLOR:

EVA
INTENSIDAD DOLOROSA A LAS 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HORAS POSTOPERATORIAS
Escala Visual Analoga
INTENSIDAD DOLOROSA A LAS 24 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HORAS POSTOPERATORIAS
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EVALUACION DE EFICACIA ANALGESICA

EFICACIA ANALGESICA
HORARIO SI NO
EVALUADO EVA <3 EVA >3
12 horas
postoperatorias
24 horas
postoperatorias

NECESIDAD DE ANALGESIA DE RESCATE

NECESIDAD ANALGESICA
Antes de
trascurridas Sl NO
las12 horas
postoperatorias

Observaciones:

Realizado por:
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Carta de consentimiento informado

Tabasco a de del 2023
Nombre_del estudio: “Eficacia analgésica postoperatoria durante el puerperio
quirargico™inmediato secundaria al bloqueo espinal con uso de morfina versus
buprenorfina”
Registrado con el No. en el Comité de Etica en Investigacion de esta
unidad hospitalaria.
La presente investigacion tiene el objetivo de evaluar la eficacia analgésica
postoperatoria ofrecida por el bloqueo espina con el uso de morfina versus
buprenorfina durante.~el puerperio quirurgico inmediato. Para ello se hara
seguimiento al paciente‘en el area hospitalaria para evaluar la intensidad dolorosa
que experimenta a través de escalas como son la escala visual analoga o la escala
numerica analoga.
El beneficio que recibira es’peder yugular el dolor del paciente en este puerperio
inmediato en caso de requerirlo, evaluando los beneficios analgésicos que
proporciona la medicacion opioide.administrada durante la anestesia raquidea y su
prolongacion en tiempo.
En todo momento se vigilara la;necesidad analgésica de la paciente, administrando
analgesia de rescate en caso necesario. El paciente conserva su derecho de
continuar en el estudio o retirarse de elsi lo considera necesario, sin que afecte la
atencion meédica recibida. No se entregaran resultados, ni compensacién monetaria
alguna.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien
Obtiene el consentimiento

Nombre y firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2
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