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ABREVIATURAS

BSA: Bloqueo Subaracnoideo
BNA: Blogueo Neuroaxial

AL Anestésico Local
SNC:¢Sistema Nervioso Central
LCR: £iguido Cefalorraquideo

FC: Frecuencia Cardiaca
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GLOSARIO DE TERMINOS

Bloqueo Neuroaxial: Consiste en la aplicacion de farmacos anestésicos a nivel del
neurogje, ya sea en el espacio peridural o en el espacio subaracnoideo, los cuales
logran ‘blequear las raices nerviosas que se encuentran por debajo del nivel de

aplicacion.

Coadyuvante:” Son sustancias, generalmente farmacos, que se administran

conjuntamente con‘unfarmaco principal, para mejorar el efecto de este.

Escala de Bromage: Escala empleada para valorar el grado de bloqueo motor que

se logra posterior a la aplicaCion de un bloqueo neuroaxial.

Bromage 0: Sin blogueo. El paciente es capaz de mover la extremidad

inferior en su totalidad

e Bromage 1: Parcial. El.pacientes€s.incapaz para elevar la extremidad, pero
es capaz de mover pies y.rodillas

e Bromage 2: Casi completo.'El pacientées incapaz de elevar la extremidad y

mover la rodilla. Aun es capaz'de movilizanlos pies.

e Bromage 3: Bloqueo motor completo

ASA: Es la clasificacion del estado fisico del paciente; establecida por la Sociedad
Americana de Anestesiologia. Es usada para evaluar“el. estado de salud del

paciente que sera sometido a un procedimiento quirdrgico.

= ASA I: Paciente sano, sin patologia asociada

= ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve, bien Controlada, sin
limitaciones fisicas. Ejemplo: Diabetes mellitus controlada

= ASA lll: Paciente con enfermedad sistémica grave, no controlada. que
interfiere con su actividad fisica pero que no produce incapacidad. Ejemplo:

Hipertension arterial descontrolada.



= ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza la vida del
paciente. Incapacitante. Ejemplo: Infarto Agudo al Miocardio reciente

= ASA V: Paciente moribundo o terminal, que con o sin tratamiento quirdrgico
Su expectativa de vida no es mayor a 24 horas. Ejemplo: Ruptura de
aneurisma abdominal o toracico

= ASAVI: Paciente declarado con muerte cerebral, candidato a donacion de

Organos:

Latencia: Es el tiempo que transcurre desde el momento de la administracion de

un medicamento hasta que este comienza con sus efectos farmacolégicos.

pKa: Es el pH en el cual’'una sustancia se encuentra 50% en su forma no ionizada

y 50% en forma ionizada.

Analgesia: es la perdida; gliminaeién, diminuciébn o modulacién de los estimulos

dolorosos, en pocas palabras;la-erradicacion del dolor.

Dolor: es la percepciéon de un<estimulo sensorial desagradable, que suele ser

secundario a una lesién, que se caracteriza'por ser de intensidad variable



RESUMEN

Objetivo: Conocer la duracion de la analgesia postoperatoria evaluada mediante
Escala Visual Analoga, el tiempo de la aplicacion de la primera dosis de analgésico
de rescate y el total de dosis analgésicas, con la aplicacion de buprenorfina y

fentanilo como adyuvantes intratecales en pacientes sometidas a cesérea.

Material y meétodos: Ensayo clinico controlado, ciego simple, en pacientes
embarazadas de termino (37 a 42 semanas de gestacion) que fueron intervenidas
para cesarea y que se les aplicé una anestesia subaracnoidea. El tamafio de la
muestra fue de 60 pacientes entre los 18-42 afios, divididos en 2 grupos de 30
pacientes cada uno: grup6-B= bupivacaina hiperbarica 10 mg mas buprenorfina 45
mcg Yy grupo F= bupivacainathiperbarica 10 mg mas fentanilo 25 mcg. Se evaluo la
analgesia postoperatoria mediante la escala EVA a las 2, 6 y 12 horas
postquirdrgicas, asi como Jla.necesidad de aplicacion de analgesia de rescate y el

numero de dosis administradas

Resultados: El grupo B present6) un'puntaje EVA menor a las 12 horas
postquirdrgicas en comparacion con €l grupo F'(2.47+1.94 vs 2.1+0.96) (p=0.0002),
una analgesia mas prolongada (698.3+182.4 'min. vs 420.07+£103.35 min) y con
menor necesidad de administracion de analgésicos derescate (23.33% vs 60%) con
una dosis promedio de 0.23+0.43. Respecto a los efectos secundarios, estos se
presentaron mayormente en el grupo F (83.33% vs 53.32%):

Conclusiones: La buprenorfina mostré brindar una mejor analgesia postoperatoria

con menor necesidad de analgésicos de rescate, especialmente a_las 12 horas

postquirdrgicas, ademas de presentar una menor incidencia de efeCtos secundarios.

ABSTRAC



Objective: To know the duration of postoperative analgesia evaluated using the
Visual Analogue Scale, the time of application of the first dose of rescue analgesic
and'the total analgesic doses, with the application of buprenorphine and fentanyl

as intrathecal adjuvants in patients undergoing cesarean section.

Material ahd methods: Controlled, single-blind clinical trial in full-term pregnant
patients (37 to42 weeks of gestation) who underwent cesarean section and who
received subarachnoid anesthesia. The sample size was 60 patients between 18-
42 years old, divided.into 2 groups of 30 patients each: group B = hyperbaric
bupivacaine 10 mg plus-buprenorphine 45 mcg and group F = hyperbaric
bupivacaine 10 mg plusfentanyl 25 mcg. Postoperative analgesia was evaluated
using the VAS scale at 2, 6'and, 12 hours after surgery, as well as the need to

apply rescue analgesia and the_number of doses administered.

Results: Group B presented'a‘lower VAS score 12 hours after surgery compared
to group F (2.47+£1.94 vs 2.1+0.96) (p=0.0002), longer analgesia (698.3+182.4 min
vs 420.07+£103.35 min) and with leSs need for‘administration of rescue analgesics
(23.33% vs 60%) with an average dose’of 0.23£0:43. Regarding side effects, these
occurred mostly in group F (83.33% vs 53.32%).

Conclusions: Buprenorphine was shown to provide better postoperative analgesia
with less need for rescue analgesics, especially 12 hours after surgery, in addition

to presenting a lower incidence of side effects.

1. INTRODUCCION



La anestesia regional abarca una gran gama de procedimientos, que van
desde el bloqueo de nervios periféricos hasta los bloqueos a nivel neuroaxial, los
cuales son cada vez mas utilizados, debido a todas las ventajas que se presentan
en eomparacion con la anestesia general. Dentro de las ventajas que brindan estos
procedimientos, esta el mantener un estado de conciencia presente, lo que permite
la interaceion con el paciente, ademas de la disminucion de los riesgos que suelen
presentarse-con la anestesia general, como son la dificultad para la intubacién y/o

la ventilacion.

El bloqueo netroaxial es el procedimiento regional que mas se practica a
nivel mundial, esto es'debido a su facilidad para realizarse, ademas de ser menos

costoso que la anestesia general.

A pesar de ser relativamente mas sencillo y con menor riesgo de efectos
adversos, el blogueo neurpaxial .presenta complicaciones y dificultades. Este se
realiza mediante la introdueCién-de‘una aguja a través de las estructuras que se
encuentran en la columna, lo quée_lo convierte en un procedimiento a ciegas y que

solo se basa en referencias anatémicas.

En este procedimiento se administran farmacos, principalmente anestésicos
locales, ya sea a nivel peridural o subaracnoideo,Con el consiguiente bloqueo de
terminaciones nerviosas motoras y sensitivas, las cuales evitan la aparicion de dolor
y/o molestias al momento que se realiza la incision quirlrgica. Esta Ultima al ser una
lesion tisular, provoca la respuesta inmune de los tejidos, con la consiguiente

liberacién de neurotransmisores, mediadores proinflamatorios, y hociceptivos.

El dolor es una de las sensaciones mas desagradables que puede
experimentar una persona, incluso llegando a traumatizar a quien |@_sufre. Es por
este motivo, que el posible desarrollo y aparicion del dolor, pueden provocar

momentos de estrés tanto en los pacientes como en el anestesiélogo, por lo'que se



has estado buscando la manera de poder brindar una analgesia lo mas duradera

posible y con los minimos efectos adversos.

Se suele utilizar para estos fines la administracion neuroaxial, sobre todo
intratecal;la combinacion de un anestésico local y un coadyuvante, principalmente
un opioide; con la finalidad de disminuir la dosis se ambos, prolongar la analgesia 'y
disminuir la-aparicion de efectos secundarios. Sin embargo, no existe un consenso
en el que todos_estén 100% de acuerdo acerca de cual es el opioide “ideal” y la

dosis a administrar; que cumpla con todo los requisitos antes descritos.

El proposito de-esta tesis de grado es comparar la duracion de analgesia
postoperatoria lograda ‘con_ la administracion subaracnoidea de bupivacaina
hiperbarica combinada conbuprenorfina vs la duracion de la analgesia
postoperatoria lograda con la administracion de bupivacaina hiperbarica combinada

con fentanilo para obtener el grade«de Médico Especialista en Anestesiologia.



ANTECEDENTES

La palabra anestesia deriva de los prefijo griegos “a” y “aesthesis” que

significan "“sin” y “sensacion” respectivamente, por lo que se entiende que es la
perdida de la sensibilidad. Por lo cual, la anestesiologia es la rama de la medicina
que se encarga de la prevencion y tratamiento del dolor que se presenta antes,
durante y pasterior a un evento quirdrgico, siendo una de las especialidades que

mas progresadoe’a.lo largo de la historia.

Se cree que la primera civilizacion con la cual comenz6 el uso de “anestesia”,
fueron los sumerios en €l afo 4,000 A.C, quienes utilizaban el hulgil o planta de la
alegria (adormidera), siengdo.esta, la primer referencia en la historia acerca del uso
del opio®. Posteriormente, én_los afios 400-700 a.C. se tiene registro que en el
Perq, los incas utilizaban una mezcla de hojas de coca, cal o cenizas y saliva del
cirujano, la cual colocaban/sobre 1as heridas, produciendo analgesia, por lo que se

le considera el inicio de la “anestesiadlocal” @,

Sin embargo, fue el 16 de/octubre«de 1846 a las 10:00 a.m., el dia que
marcaria la historia de la anestesia.( Fue un.dentista, de nombre William Thomas
Green Morton quien logro una demostracion exitosa, al anestesiar a un joven de 17
afnos (Gilbert Abbot) con inhalacion de éter sulfurico, con el cual se logro extirpar
una tumoracién cervical, sin que presentara el mas-minimo dolor®. Este suceso

marcé el inicio de la “anestesia general”.

En lo que respecta a la anestesia neuroaxial, existen dos fechas importantes:
la primera, en 1885, cuando Leonard Corning logra una anestesia peridural,
inyectando cocaina a un perro a nivel dorsal; y la segunda, 13 _afios después,
cuando August Bier junto con su asistente, se administran mutuamente cristales de

cocaina, introduciéndose asi, la anestesia raquidea®.



El fentanilo es un opioide sintetizado por primera vez en 1959 por Paul
Janssen®), el cual posee una potencia aproximadamente 100 veces mayor a la
morfina. Clasificado como opioide agonista, siendo uno de los opioides mas
utilizados, debido a su menor incidencia de efectos adversos comparados con la
morfina«Se utiliza como inductor intravenoso en anestesia general, analgésico,
sedante,«y coadyuvante de anestésicos locales cuando se administra de forma

neuroaxial.

La buprenerfina es un opioide semisintético derivado de la tebaina, la cual
fue descubierta en+1968, pero fue hasta 1979 que se comenzd a utilizar como
tratamiento para la depéndencia a opioides™?®). Clasificado como agonista parcial y
antagonista opiaceo. Su usa’actualmente como medicamento sedante y analgésico.

Es 25-50 veces mas potente gue la morfina®),

En un estudio realizado per7Jejani et al., 2019, se valoré la analgesia
postoperatoria a 60 mujeres‘a.quienesse les realizé cesarea después de un bloqueo
subaracnoideo, divido en dos grupos, uno:con bupivacaina hiperbarica 10 mg y el
otro con bupivacaina 10 mg + buprenorfina.45 mcg, en donde se encontr6é que la
duracion de la analgesia se prolongaba méas del'doble de tiempo con la combinacion
de farmacos (p < 0,00001), ademas que el use de analgésicos de rescates fue
mayor en el grupo de bupivacaina aislada (p = 0,0004), concluyendo que el uso de
dosis bajas de buprenorfina brinda una analgesia prolongada con menor

requerimiento de analgésicos de rescate.

En el estudio realizado por Singh et al., 2022 se realiz6 la_comparacion de la
duracion de analgesia postoperatoria en 60 pacientes que fueren sometidas a
cirugia ginecoldgica, a quienes se les administré un bloqueo intratecal, las cuales
fueron dividas en dos grupos. El primer grupo recibiéo una dosis de ‘Bupivacaina
hiperbarica 12.5 mg + fentanilo 25 mcg intratecal, mientras que el segundo se
administré Bupivacaina hiperbérica 12.5 mg + buprenorfina 75 mcg intratecal. Se

observo que la duracion analgésica era mayor en el grupo con Buprenorfina (P <



0,001), llegando a la conclusion que la buprenorfina es una excelente alternativa

para prolongar la analgesia postquirargica.

En una tesis realizada por Vazquez-Delgado., 2022 realizo una comparacion
de la apalgesia postoperatoria en dos grupos, a quienes se les coloc6 un bloqueo
subaracneideo previo a cirugia ortopédica de miembro inferior, al primero se le
administro Bupivacaina Hiperbarica 100 mcg/kg + Fentanilo 25 mcg, mientras que
al segundo se'le.administro Bupivacaina Hiperbarica 100 mcg/kg + Buprenorfina 50
mcg. Se valor¢ la-analgesia mediante la escala EVA alas 0, 2, 6 y 12 horas. Durante
las primeras dos valoraciones no se observaron diferencias significativas, sin
embargo, a partir de [as#6 horas (p=0.000) y 12 horas (p=0.012) la diferencia fue
mayor, con puntajes mas altos para el grupo de Fentanilo. La analgesia de rescate
se reportd6 mayormente en<el mismo grupo (p=0.049), concluyendo que la
buprenorfina presenta nivelesymas bajos de dolor a las 6 y 12 horas, con menor

necesidad de rescates analgésicas:

2. MARCO'TEORICO
HISTORIA

La anestesia neuroaxial ha estado evoldcionando y progresando a la par de
la anestesia general, tomando como punto de partida, el 16 de octubre de 1896 en
el Hospital General de Massachusetts, cuando el~Cirujano odontélogo William
Morton logré con éxito la primer anestesia moderna(™, alutilizar éter inhalado para

la extirpacion de una tumoracién en cuello sin presencia dedolor.

Se considera que la primera anestesia aplicada con éxito para un parto
ocurrié en 1847, cuando el Britanico James Young Simpson aplico, éter por via
inhalatoria a una embarazada. Sin embargo, un afio después, en 1848; se presenta
la primer muerte materna asociada a la aplicacion de dicho anestésico®, lo cual

motivd a los meédicos a encontrar nuevas técnicas que pudieran brindar, una


https://es.wikipedia.org/wiki/Hospital_General_de_Massachusetts

adecuada analgesia/anestesia, que a su vez, disminuyera el riesgo de muerte

materna.

Por tal motivo, en 1885 el neurdlogo Leonard Corning, decide experimentar
con unperro, al cual le administra cocaina intervertebral en la region lumbar®-10),
Corning suponia que al absorberse por el flujo sanguineo, este llegaria a la medula
espinal. El'resultado obtenido fue que dicho animal presentd paresia y parestesia
de sus extremidades posteriores. Dicho procedimiento fue replicado posteriormente
en un paciente.~ESte presentd disminucion de la sensibilidad en extremidades
pélvicas, zona lumbar'y genitales, pero sin presentar alteraciones motrices. Por todo

esto, algunos la considéeran la primera anestesia por via espinal de la historia®

En agosto de 1898, se)realiza la que es considerada como la primera
descripcion de una anestesia intratecal planificada, la cual fue llevado a cabo por el
medico Agust Bier para #ina cirugia=tle extremidad inferior®. Es el mismo Bier,
apoyado en su ayudante AugustHildebradt, quien decide auto experimentar esta
técnica anestésica, debido a.los_sintomas que se presentaban posterior a su
aplicacion. Es por esto, que se administran por via intratecal, clorhidrato de cocaina,
logrando la aparicién de parestesias y paresias, sin embargo, llegan a experimentar
cefalea persistente por varios dias, «que se._presentaba al ponerse de pie y
desaparecia con el reposo en cama. Esto conllevaaque Bier no quede satisfecho

con esta técnica y decida no recomendarla®.

Sin embargo, en el afio 1900, debido al Congreso Internacional de Medicina
se lleva a cabo una exposicion en Paris, en donde, a pesar de lordescrito por Bier,
el cirujano Théodore Tuffier se encarga de difundir a nivel mundial esta nueva

técnica®,

Ese mismo afo, se realiza en el Hospital de Mujeres de la Universidad de
Basilea, lo que se considera hasta el dia de hoy como la primera anestesia regional

obstétrica a nivel mundial, la cual fue llevada a cabo por Oskar Kreiss@9), el cual
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colocdé un blogueo subaracnoideo en seis gestantes con dilatacion completa,

logrando una adecuada analgesia®).

En lo que respecta a nuestra republica, se tiene registro que la primer
personacen realizar un abordaje neuroaxial fue el doctor Ramoén Pardo Galindez en
el estado.de*Oaxaca en 190019, |a cual se aplicé al paciente para la amputacion de

extremidadsinferior.

A pesar de odo lo antes descrito, no fue hasta 1901 que se realiza la primera
publicacién acerca del uso de la combinacion de anestésico local y opioides por via
intratecal, la cual fue expuesta por el cirujano Racoviceanu-Pitesti, quien utilizé una

mezcla de cocaina y morfinal”).

En 1968, Melzack y Wall-presentan una teoria, en donde se propone que la
medula espinal es la encargada desmodular las sefiales nociceptivas corporales, a
la cual llamaron la Teoria de la~compuérta del dolor. Fue gracias a esta propuesta,
gue revolucion6 los conocimientas acerea‘de la trasmisién y modulacién del dolor,
lo que facilitaria en el futuro, el inieio.de investigaciones para conocer el mecanismo

de accion de los opioides a nivel de’la'medula.espinal®.

Gracias estas investigaciones, la década de‘las 70's fue cuando realmente
se innovaria lo que hasta ese momento se conociasacerca del uso de opioides
intratecal y su efecto analgésico. Fue en estos afios cuando.se logra identificar los
receptores opioides espinales, los cuales se encontrabansen el asta dorsal y que

posteriormente se comprobaria su efecto modulador nociceptivo(1-12),

ASPECTOS ANATOMICOS

La columna vertebral se compone por un total de 33 cuerpos vertebrales, los
cuales se agrupan y se nombran de acuerdo al area donde se encuentran: 7
cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras, las cuales al fusionarse formaran el

sacro, y por ultimo, se encuentran 4 vertebras pequefas, que en la mayoria de las
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personas encontraran fusionadas para formar el coxis®314, siendo esta, la Ultima

porcion de la columna vertebral.

Toda esta arquitectura anatdbmica es de suma importancia para el cuerpo
humano;~ya que ademas de abastecer un adecuado soporte corporal, dara
protecciom” a una de las estructuras mas importantes del Sistema nervioso, la
medula espinak 'Se estima que la longitud de la columna se encuentra entre los 67

y 78 centimetfos@®314),

Las vértebras presentan ciertas caracteristicas distintivas, las cuales
dependeran de la zona donde se localicen, sin embargo, casi todas suelen contar
con ciertas particularidades-éntre si®®, por lo cual se les denomina “Vertebra tipica”,
constando de: un cuerpo, uniarco y 7 apofisis. El arco vertebral a su vez, esta
compuesto por un pediculo ywna lamina de cada lado, que se unen en la linea

media posterior rodeande’y/protegiendo la medula espinal(t6)

Las apdfisis se encuentra ‘distribuidas de la siguiente manera: 2
transversales, 1 espinosa y 4<«articulares. Las transversales y la espinosa,
proporcionan un soporte de apoyo para la inserciobn muscular, mientras que las
articulares (superior e inferior) seran las encargadas, como su nombre lo indica, de
articular una vértebra con la vértebra adyacente superior e inferior, brindando asi
una estabilidad al esqueleto axial, lo cual permitird cierto arcos de movimientos de
la columna, como la flexién y rotacién, sin que se llegue”a, desplazar una vértebra

fuera de su articulacion@®,

El canal espinal se encuentra conformado y limitado en su.porcidn posterior
por la apofisis espinosa y ambas laminas, mientras que en la por€ion anterior los
limites corresponden a los pediculos lateral y el cuerpo de la vértebraylLa longitud
de dicho canal, inicia en el agujero magno y termina en las vértebras coccigeas, por
tal motivo, su principal funcién, es proporcionarle proteccion a la”medula

espinal®3.17),
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La columna vertebral tiene la particularidad que en su trayecto presenta 4
curvaturas, las cuales le brindan la forma de “S”: una cifosis en regién toracica y otra
en reégion sacra (curvaturas primarias) y, una lordosis en regién cervical y region

lumbar (curvaturas secundarias)®4,

Respecto al soporte de la columna, se cuenta con estructuras que sirven para
proporcionar estabilidad y asi mantener su configuracion normal, por lo cual se
mantiene unida a-través de los ligamentos longitudinal anterior y posterior, tomando
como referencia losscuerpos vertebrales y los discos intervertebrales, por lo que se

encontraran anterior y-posterior a estos, respectivamente4),

Ademas de estos ligamentos, se localizan otras tres estructuras ligamentosas
entre los procesos espinosos, las-cuales le proveeran una mayor estabilidad, siendo
importantes, ya que la aguja pasa-a-través de estos cuando se realiza un abordaje
neuroaxial: ligamento supraespinose; ligamento interespinoso y el ligamento

amarillo®4,

Este ultimo, se conforma apreximadamente de 60-80% de fibras elasticas,
convirtiéndose en el ligamento con el mayor nimero con este tipo de fibras”. El
ligamento amarillo es muy importante cuando se realiza un abordaje neuroaxial, ya
gue sirve como punto de referencia para identificar el@spacio epidural, debido a que

se presentara un incremento de la resistencia al paso desa aguja®314),

MEDULA ESPINAL
Como ya se describié con anterioridad, el canal espinal éstara rodeado por
la apdfisis espinosa y las laminas vertebrales y, los pediculos laterales y el cuerpo

vertebral, marcando los limites anterior y posterior, respectivamente(*317).

La medula espinal forma parte del Sistema Nervioso Central (SNC); la'cual

se encuentra dentro del canal espinal, iniciando en el Foramen Magno y terminando

13



a nivel L3 al nacer, con su posterior ascenso a L1 en el adulto. Por tal motivo, existira
menor riesgo de lesion medular si el abordaje neuroaxial se practica por debajo de
estos niveles**1"). Por debajo de estos niveles, se encuentra la cauda equina,
continuacion de la medula espinal y que se conforma por la union de fibras
amielinicas de las raices nerviosas lumbares, sacras y coccigeas, con la
particularidad de ser demasiado sensibles a los efectos provocados por la inyeccion

de anestésieos:locales en el espacio subaracnoideo?).

La medula-gspinal, se encuentra protegida por el canal espinal, sin embargo,
existe otra estructura de importancia que le confiere una proteccion extra, las
meninges, que consta’de tres capas: la duramadre, es la capa mas externa,
constituida en su mayoria’por fibras elasticas y de colageno, por lo cual, se
considera una estructura depSa y gruesa, proporcionando una mayor resistencia
mecanica®*17; |a aracnoides,seempuesta principalmente de tejido conectivo, sin
embargo, se le considera’Ja capa<meningea de menor grosor®*17); y por ultimo,
encontramos la piamadre,”la~cual’ s€ caracteriza por ser una membrana fina

vascular, en contacto intimo con.la medula espinal®”).-

Existen dos espacios de suma‘importancia para el abordaje anestésico, ya
que estos se suelen utilizar para el deposito de-anestésico local. Dependiendo el
espacio que sea utilizado, seran los efectos, tanto.anestésicos y/o secundarios que
se presenten, dependiendo de factores como el tipo“de farmaco administrado, la
velocidad de administracion, el espacio seleccionado,snivel de aplicacion, y los
coadyuvantes utilizados. Estos espacios son: espacio peridural o epidural y el
espacio subaracnoideo. El primero, se localiza entre la duramadre y aracnoides,

mientras que el segundo, se encuentra entre la aracnoides y piamadre 417,

El liquido cefalorraquideo (LCR), en condiciones normales, selencontrara en
el espacio subaracnoideo. Este se produce en los plexos coroideos..de los
ventriculos laterales, a partir de la ultrafiltracion de plasma, a una velocidad de

renovacion de 0.35 mil/minuto y una produccién promedio de 500 ml/24hrs. Se
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estima que el espacio subaracnoideo tiene una capacidad total entre 150 a 200
mIa7.

ANESTESIA NEUROAXIAL

L& anestesia neuroaxial es aquella en el que el abordaje se realiza sobre la
columnawertebral, a través de los espacios intervertebrales, con la finalidad de
administrar-un(os) farmaco(s) en el espacio peridural (anestesia peridural) o el
espacio subaracnoideo (anestesia subaracnoidea), ya sea con a través de una
aguja o mediante-un.catéter, con la finalidad de provocar la combinacion de bloqueo
motor, sensitivo y simpatico, los cuales dependeradn de factores como la dosis
administrada, la concentracion farmacolégica o volumen del medicamento

administrado®8),

Este tipo de abordaje~suele utilizarse con mayor frecuencia en
procedimientos vasculares/y/u ortepédicos de extremidades pélvicas, abdominal,

region inguinal, rectal, urogénitaly dinécoobstetricas(19-21),

Presenta ciertos beneficios enscomparacion con la anestesia general, como
son mantener al paciente consciente y)conservando sus reflejos de proteccion de
la via aérea, reduccion de la respuesta neureendocrina al estrés®b, asi como

brindarle al paciente una adecuada analgesia postoperatoria.

Al igual que cualquier procedimiento, tanto quirdrgico como diagnostico, el
abordaje neuroaxial cuenta con contraindicaciones, tanto absolutas como relativas.
Las contraindicaciones absolutas suelen ser infrecuentes./\Entre ellas se
encuentran(@?);

e Negativa por parte del paciente

e Incapacidad para colaborar

e Coagulopatia severa o tratamiento anticoagulante reciente.
e Trombocitopenia < 50.000/mm3

e Sitio de puncion con datos de infeccidn
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e Hipertension intracraneal

e Hipovolemia o shock.

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran(??-23):
e [EScoliosis
e Cardiopatia materna severa.
¢ Antecedentes de defectos del tubo neural y/o disrafismo
e Patologias neuroldgicas progresivas
*  Alteracionespsiquiatricas®¥
e Alteraciones del estado de conciencia

e Historia de dependencia y/o abuso de opiaceos.

ANESTESIA SUBARACNOIDEA

La anestesia espinal’o bloqueo. subaracnoideo (BSA) es un método sencillo
de realizar, que se distingue porque_al administrar cierta cantidad de dosis de
anestésico local en el espacio-subaracn0ideo, este producird un una interrupcion de
la transmision neuronal de forma sépida § s€gura®2% en una porcién corporal de
manera que se pueda brindar una_anestesia completa que pueda facilitar el

procedimiento quirtirgico®@.

Como se menciond con anterioridad, este”tipe de abordaje posibilita la
administracién de ciertos farmacos (opioides, agonistas a-2, anestésicos locales) de
forma directa en el liquido cefalorraquideo, siempre que_se haya atravesado la

duramadre, como por ejemplo, cuando se realiza una puncién lumbar(?).

Actualmente, este método anestésico ha desplazado al peridural, debido a
que presenta una latencia mas corta y un inicio de accion rapido, disminuyendo el

riesgo de toxicidad®®2”) y mostrando una mejor calidad analgésica y anestésica.

Ademas de lo descrito anteriormente, presenta otros beneficios en

comparacion con la anestesia general, como suele ser una recuperacion rapida, que
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permita la deambulacién del paciente, con el objetivo de disminuir el riesgo de

presentar un evento de trombosis venosa profunda y/o tromboembolia pulmonar®4.

PROCEDIMIENTO

Para poder realizar un bloqueo subaracnoideo, se cuenta con variedad de
agujas espinales, siendo las mas utilizadas aquellas que cuenten con punta cénica
y menor calibre,.por ejemplo la Whitacre, debido a que son menos traumaticas en
comparacion coen las agujas espinales en punta de diamante (Quincke), por lo que
se presentara unasmenor incidencia de cefalea postpuncion, llegando incluso a

reportarse en <1%°),

Se aconseja que previo, al inicio del procedimiento anestésico, se suministre
un aporte de oxigeno suplementario al paciente mediante puntas nasales o
mascarilla facial®®, para asi_evitar y/o disminuir el riesgo de hipoxia que puede llegar
a presentarse con el uso/dezbenzeodiacepinas u opiaceos, los cuales se suelen
indicar como premedicacion anestésica..Con respecto a las gestantes, servira como

reserva en caso de presentarsé una urgeneia materno-fetal(@®),

Posterior a la colocacion de oxigeno suplementario y la monitorizacion no
invasiva (FC, PANI, SPO2) del paciente, se coloeara en la posicion sedente o en
decubito lateral, dependiendo de factores como _la anatomia de la columna,
patologias adyacentes y la experiencia del anestesidélogo. Se realizara asepsia en
la region a abordar, y se colocara anestesia local en el espacio intervertebral donde
sera realizada la puncion. Se introduce la aguja espinal en dicho espacio,
atravesando los ligamentos supraespinoso, interespinoso y eldigamento amarillo.
Por ultimo, se punciona la duramadre, la cual es referida comoiperforar una “hoja
de papel”. Al puncionar esta ultima, se observara salida de liquido\cefalorraquideo
a través de la luz de la aguja, la cual es descrita como “agua de roca” A~través de
la aguja se administrara el/los farmaco(s) a utilizar. Se colocara el”paciente

nuevamente en posicion neutra, y se espera la latencia farmacologica, corroborando

17



el nivel sensitivo alcanzado mediante sensibilidad térmica o el pinchazo con una

aguja. El nivel de bloqueo motor, sera valorado con la escala de Bromage (Tabla 1).

GRADO CRITERIO

Sin bloqueo motor. Capaz de mover la
0 (Nulo) extremidad inferior en su totalidad.

Incapacidad para elevar la pierna
extendida; capaz de mover las rodillas y
1 (Parcial) los pies.

Incapacidad para elevar la pierna
extendida y las rodilla; capaz de mover

2 (Casi completo) los pies.
Bloqueo completo de la extremidad
3 (Completo) inferior.

Tabla 1. Escala de Bromage

Este procedimiento ne“estd exento de presentar complicaciones, siendo la
hipotensién una de las mas cemunes'{30:50%), que en caso de presentarse en un
paciente embarazada, esta puede*producin, serios problemas en el feto, ya que
puede genera acidosis fetal y asfixia.fetaly"ya que compromete y disminuye la
circulacion utero-placentaria®®®. Esta hipotensién se debe a que la anestesia espinal
produce simpatectomia, por lo cual se origina una vasodilatacion tanto arterial como

venosa?),

En muchas ocasiones esta hipotension no presenta’algin sintoma, y solo es
detectada por el monitor de presion arterial, sin embargo en otras ocasiones
presenta sintomas como nausea, vomito, disnea, etc. Una“de las sugerencias
descritas prevenir y/o revertir la hipotension es la prehidratacion yrlas@administracion

de efedrina(@®,

Se ha demostrado que existen ciertos factores de riesgo para el desarrollo

de hipotensién posterior al bloqueo subaracnoideo, entre los cuales, destacan(?539):
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Edad >40 afos

Presion arterial sistdlica basal <120 mmHg
Abordaje por arriba del espacio intervertebral L2-L3
Adicién de fenilefrina como coadyuvante neuroaxial
AsQciacion con anestesia general

Puncién por arriba de L3

Anestesicos locales hiperbaricos

Consumae’cronico de alcohol

Hipertension-asterial

Estados hipovolémicos

Ademéas de la hipotension arterial, otro efecto secundario que suele

presentarse posterior al bloqueo espinal, es la bradicardia, que algunos autores la

definen como aquella frecuencia cardiaca inferior a los 50 latidos por minuto®®).

Al igual que el caso de la’'hipotension, se han visto factores de riesgo para la

aparicion de este signo, entre los que se encuentran (@530

Frecuencia cardiaca basal menor a'504atidos por minuto
ASA |

Intervalo PR prolongado

Consumo de B-bloqueadores

Nivel de bloqueo por arriba de T5

Edad >40 afos

Atletas de alto rendimiento

ANESTESIA PERIDURAL

La anestesia peridural o epidural, es aquella como su nombre4o indica, en la

que se administra un anestésico, ya sea solo o con algun coadyuvante-en el espacio

peridural, que como ya se habia mencionado con anterioridad, este{ espacio se

encuentra entre las capas meningeas correspondientes a las duramadre y

aracnoides.
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El abordaje de esta técnica es similar al abordaje espinal, solo difiiendo en
ciertos aspectos, como lo es el tipo de aguja utilizada (Touhy), el lugar de la
aplicacion del anestésico, y el método para ubicar el espacio peridural. Este Ultimo
se puede, localizar por diferentes métodos, sin embargo, la mas utilizada es
medianteslarpérdida de resistencia, ya sea con liquido, aire o la combinacion de

ambas®@9,

Después de’haber localizado el espacio peridural, se podra administrar la
dosis a utilizar del*fa&rmaco por la aguja o mediante la colocacién de un catéter
peridural, el cual nos“servird para administra la dosis de manera fraccionada,
evitando asi una simpatectomia subita, la cual provoca cambios rapido en la presion
arterial (hipotension)®@®, Esteccatéter brinda la ventaja de poder administrar dosis
subsecuentes, ademas de poder-proporcionar una analgesia central al paciente en

caso de dolor que no ceda con medicamentos convencionales.

Sin embargo, al igual que/el blogueo subaracnoideo, este procedimiento no
se encuentra exento de complicac€iones ni efectos secundarios. Hay que recordar
que la colocacién del catéter peridural es una_técnica a ciegas, por lo que hay que
tener mayor precaucion en las pacientes gestantes, ya que entre los cambios
fisiologicos propios del embarazo, las pacientes presentan una ingurgitacion en los
plexos venosos peridurales, con lo cual aumenta la¢probabilidad de canalizar una

vena de dicho plexo®9).

Existen ciertas ventajas y desventajas de esta técnica comparandola con la
técnica espinal, destacando entre las ventajas(®):
e Posibilidad para controlar el nivel que se desea alcanzar
e Facilidad de administrar dosis de “refuerzo” en caso de prolongarse la cirugia
¢ Una mayor latencia, evitando cambios hemodinamicos bruscos prevocados
por la simpatectomia.

e Posibilidad de usar el catéter para control de analgesia postoperatoria
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Entre las desventajas se incluyen®9):
¢, Latencia prolongada, por lo que es en la técnica menos apropiada en caso
de emergencia.
e USo de dosis mayores de anestésico local
e Riesgo de toxicidad sistémica o raquia masiva en caso de mala colocacion
del catéter (intravascular, intratecal)

ANESTESICOS LOCALES
Los anestésicos locales (AL) son farmacos que tienen la propiedad de
bloguear de forma reversible la conduccion neuronal®@) de los nervios motores,

sensitivos y simpéticos.

Estos actian principalmente a través del bloqueo reversible de los canales
de Na+ dependiente de vgltaje de'la’célula nerviosa, lo que provoca el cierre de
dicho canal impidiendo asi la’entrada de sodio al citoplasma celular, por lo que se
evita alcanzar el potencial de accién.necesario para despolarizarla®): por lo tanto,

no se logra la propagacion del impulse nervioso.

Son bases débiles, que estructuralmente”se~forman por un anillo aroméatico
lipofilico y otro extremo hidrofilico, los cuales se encuentran unidos a través de un
grupo éster o u grupo amida, lo que define el tipo” de enlace farmacoldgico,
aminoéster o aminoamida, siendo estos ultimos los que cen mayor frecuencia se
utilizan en los bloqueos de abordaje neuroaxial®-3D, destacando la lidocaina y

bupivacaina.

Una de las propiedades més importantes de los anestésicos locales, radica
en el grado de liposolubilidad que presente, el cual estara dadogpor, el anillo
aromatico, ya que mientras mas soluble sea, mayor sera su grado de”petencia
anestésica®V, ademas que su efecto serd mas prolongado, sin embargo, mientras

mas potente sea el anestésico local, presenta mayor riesgo de cardiotoxicidad @2,
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El metabolismo de los anestésicos locales dependera del enlace
farmacoldgico que presente (éster o amida), ya que los aminoester, al no presentar
un danetabolismo hepético, son metabolizados por colinesterasas plasméticas y
tisulares;“formando a su vez, metabolitos inactivos, entre los que destaca el acido
paraaminebenzoico (PABA), el cual se encuentra muy relacionado con las
reaccionesalergias a aminoesteres. A diferencia de estos, los aminoamidas si

poseen un metabolismo hepéaticoGb,

BUPIVACAINA
Anestésico local(tipe aminoamida de duracion intermedia a larga, con una

latencia de 5-8 minutos por.via subaracnoidea®?,

Entre sus caracteristicas mas importantes se encuentra alta union a
proteinas (88%) y su alta lipesolubilidad, por lo que se convierte en un anestésico
potente, sin embargo a su vez, lo vuelve el mas cardiotoxico de los anestésicos
locales de tipo aminoamida. Es™ek ahestésico local que se utiliza con mayor

frecuencia en quiréfano©3.

Cuando se administra por via subaracnoidea;se ha demostrado una latencia
de 5 a 8 minutos con una duracion de 90-180" minutos®®33), observandose un
excelente bloqueo sensitivo. Se puede administrar en’su presentacion hipo, iso o
hiperbarica®?).

Presenta metabolismo hepatico y eliminacion renal @3

OPIOIDES

Los farmacos opioides pertenecen a un grupo de analgésices‘derivados del
jugo de amapola (opio), el cual contiene mas de 20 tipos diferentes de alcaloides,
entre los que se encuentran principalmente la tebaina, codeina y el mas
representativo, la morfina, la cual tiene el honor de ser el primer ‘gpioide

administrado por via subaracnoidea en 197964,
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Se distinguen por su afinidad hacia los receptores opioides tanto periféricos
como centrales, lo cuales al activarse producen una inhibicion del impulso
noci€eptivo®, por lo que atenlan la percepcién del estimulo doloroso. Es por este
motivo,«que en ocasiones llegan a ser los farmacos mas utilizados para el

tratamiento y control del dolor.

RECEPTORES.OPIOIDES

Los receptores opioides son parte de una familia de receptores unidos a
proteina G, los cuales atraviesan la membrana celular, y tienen una amplia
distribucion en el Sistema Nervioso Central (SNC), especialmente en las zona

relacionadas con la regulacion y/o inhibicion de los estimulos nociceptivos(®),

A nivel medular los farmacos opioides actian en los receptores que se
encuentran en la sustancia gelatinosa del asta medular dorsal, modulando o
inhibiendo los impulsos doloresos, evitando asi su ascenso hacia la corteza cerebral

mediante las fibras nerviosas de/los hages espinotalamicos ascendente(®7-38),

Existen 3 tipos de receptoreS opioides (Tabla 2), los cuales como se
menciond con anterioridad, se distribuyen en<diferentes regiones del sistema
Nervioso Central, ademas de algunos otros tejidos. Asimismo, producen otros
efectos como sedacién, euforia, estrefiimiento, etcétera, dependiendo del receptor
activado®9),

MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de accion de los farmacos opioides es mediante la activacion
de sus receptores opioides, que se encuentran acoplados a protefna/G, los cuales
al excitarse, produciran una cascada intracelular, entre ellas, la“inhibicion de

segundos mensajeros.
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Lo que marca el inicio de la activacion del receptor es el cambio en la
configuracion del mismo, el cual interactta en la parte intracelular de la membrana
con'la proteina G. Pasada esta interaccion, la proteina mediante su subunidad a se
unesa la adenilciclasa®®, cuyo funcién principal de esta Ultima, es la conversién de
Trifosfatorde Adenosina (ATP) en Monofosfato de adenosina ciclico (AMPc), el cual
es un segundo mensajero encargado de estimular las sefalizaciones para promover
la excitabilidad«de las neuronas. Sin embargo, por el contrario, esta interaccién entre
la proteina G y.la@denilcilasa, no causa una estimulacion sino una inhibicion de esta
altima, lo que provoca una inhibicion de la produccion y disminucion en la
concentracion intraeelular de AMPc (modula la liberacidbn de neurotransmisores
nociceptivos), ademas“de producir la apertura de los canales de potasio (K+) y
bloqueo de los canales~de calcio (Ca2+), dando como resultado final, la

hiperpolarizacion celular®),

Receptor Efecto

Analgesia’supraespinal, espinal y periférica.
Depresiontrespiratoria. Bradicardia.
Hipotension. MMiosis. Euforia. Antitusigeno.
Reéteneion urinaria. Nauseas. Vomito.

K Analgesia espinal. Sedacion. Disforia.
Estrefiimiento.

5 Analgesia. Favorece diuresis, Nauseas.
Vémitos, prurito

Tabla 2. Receptores opioides

OPIOIDES INTRATECALES
Actualmente se ha demostrado y se cuenta con una gran diversidad de
coadyuvantes que se pueden administran a nivel neuroaxial en conjunto/con los

anestésicos locales, demostrando que aumentan su potencia, prolongan su efecto
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anestésico y algunos pueden brindar una excelente analgesia postoperatoria. Sin
embargo, no existe un consenso ni guia donde se especifique cual de estos
farmacos y a que dosis es mejor uno en comparacion con el resto, por lo cual

haremes énfasis en la administracion de opioides a nivel intratecal

Los’opioides administrados por esta via cuentan con ciertas que estableceran
su tiempo de latencia, la duracion total de su efecto anestésico y analgésico y la
potencia de cadatino de estos coadyuvantes. Dentro de estos factores, el grado de
liposolubilidad y‘pKa_ son los que definirdn su potencia, mientras mas soluble sea
mayor sera esta potencia; lo contrario sucede con el pKa, ya que mientras menor

sea este, mas potente-sera®.

Hay que tener en consideracion que el grado de liposolubilidad, ademas de
definir la potencia, también sera-relevante en la difusion del opioide en el liquido
cefalorraquideo, ya que<se ha demostrado que al inyectar un opioide a nivel
subaracnoideo, este comenzaraa difundirse a través de este, sobre todo realizar un
diseminaciéon cefalica. En el caso de los opioides lipofilicos, como el Fentanilo,
presentaran una rapida difusion hacia lostejidos nervioso, con una afinidad elevada
hacia sus receptores, por lo que su’iniCio dé accidn sera mas rapido. Sin embargo,
estos tipos de opioides, tienden a difundirse en_oetros tejidos no neuronales, por lo
gue su concentracion en el LCR disminuye rapidamente, por lo que su duracién

tiende a acortarse, ademas de disminuir la propagacitnicefalica de este?.

Todo lo contrario sucede con los opioides hidrofilicos, como la morfina, los
cuales se conservan por mas tiempo a nivel intratecal, por lo que tendran accién
mas prolongada y una propagacion mas cefalica. No obstante, estas caracteristicas
estdn acompafadas de una mayor probabilidad de presentaruna depresion

respiratoria de forma tardia®?.
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OPIOIDES Y ANESTESICOS LOCALES

La aplicacion de farmacos opioides por via intratecal esta basada en que
estos logran un bloqueo de los nervios aferentes que trasmiten el dolor, los cuales
se eonducen a través de las fibras & y C?9. Este bloqueo se lleva a cabo por la
unidn asteceptores opioides pre y postsinapticos localizados, como ya se menciono
con anterioridad, en el asta dorsal de la medula. Los opioides no ocasionan cambios

hemodinamicos; pero si logran aumentar el grado de bloqueo sensitivo(©9).

Es asi, como_se ha comprobado que la administracién conjunta de opioides
y anestésico local asnivel neuroaxial muestra grandes ventajas si se comprara su
aplicacion de forma aislada. Entre estas ventajas logramos encontrar el hecho que
se reduce la latencia analgésica, prolonga la duracién de esta y mejora la calidad
de la misma, ademas de disminuir las dosis del anestésico local, logrando una

estabilidad en las variables hemedinamicas®7+49),

OPIOIDES HIDROFILICOS

La morfina es actualmente el.Gold standard en lo que respecta a la aplicacion
de opioides intratecales para el manejo del deler postoperatorio, ya que provee una
analgesia de 14-36 horas de duracion-Cuandosse utilizan dosis de 100 a 200 mcg

en dosis Unica®1D),

La sustancia blanca se encuentra conformada principalmente por fibras
mielinicas, que en su mayor porcentaje estan compuestas_de lipidos, por lo que
tienen mayor afinidad por farmacos opioides lipofilicos. Es'por este motivo, que los
opioides hidrofilicos como la morfina, presentan menor afinidad por este tipo de
fibras y mayor afinidad por las fibras amielinicas, que se encuentran en mayor
porcentaje en la sustancia gris®. Dada esta explicacion, es entendible porque los

opioides hidrofilicos tienden a tener mayor progresion cefalica.

26



OPIOIDES LIPOFILICOS

Son los opioides mas empleados en anestesia neuroaxial para operacion
cesarea, siendo el “prototipo” de estos el Fentanilo. Sobresalen debido a que
brindan una mejor analgesia postoperatoria en las primeras horas (primeras 3
horas)1%41), en comparacion con los hidrofilicos, los cuales muestran un inicio de
accion mas“retardado, sin embargo, estos ultimos, proporcionan una analgesia
postoperatoriasmas duradera, por tal motivo, se prefieren estos ultimos para el
control analgésico’a largo plazo.

Al ser administrado el fentanilo por via intratecal se distribuye
aceleradamente en lostejidos de la medula espinal, lo que al mismo tiempo provoca
una disminucién en la coneentracion de este en el LCR, pasando parte de esta
concentracion hacia el espaeio peridural, aumentando también la concentracion
plasmatica del mismo, teniendor como desenlace final, la diminucién de su

propagacion cefalica®.

Se tiene conocimiento que_cuando se administra fentanilo sistémico, este
tiende a ser aproximadamente 100 veces mas potente que la morfina (100 mcg de
fentanilo = 10 mg de morfina)“?, no gbstante, no aplica esta misma relacién cuando
se comparan dosis por via intratecal,+siendo ‘estas menos potentes, ya que una
dosis de 25 a 50 microgramos de fentanilo tiene upa potencia de 2 a 4 veces mayor

que la morfina®1b),

FENTANILO
Es un opioide agonista vinculado con las fenilpiperidinas, con mayor afinidad
por los receptores %, el cual tiene tanto efectos sedantes come analgésicos D).

Suele ser uno de los opioides mas administrados por via intratecal*3),

Se emplea como inductor y mantenimiento de la anestesia general,.asi como

coadyuvante de la anestesia regional y neuroaxial“?.
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Debido a sus caracteristicas lipofilicas posee una facilidad para atravesar la
barrera hematoencefalica®®, por lo cual tiene una rapida distribucion, lo que lo
convijerte en un opioide de gran potencia (100 veces mayor a la morfina)tD, con
latencia més corta, sin embargo, con una duracién menor (36) en comparacion con

los hidrafilicos.

Posee un'pKa 8.43 y una unién a proteinas del 79-87%®), muy similar al de
los anestésicos locales, lo que explica el sinergismo que presentan al administrarse

por via neuroaxial

Se metaboliza ‘por'via hepética, sin formacion de metabolitos, elimindndose
por via renal y biliar6),

Se ha logrado demostrar-que al administrar un anestésico local y fentanilo de
forma subaracnoidea, este Adiltimo.proelfongara el bloqueo sensitivo, ocasionando un
mayor grado de bloque, con"una-mener necesidad postoperatoria de analgésico de

rescate(®9),

MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de accion del fentanilo sewrealiza a través de sus receptores
opioides, teniendo mayor afinidad por el Y. Estos sonyreceptores ligados a proteina
G, los cuales producirdn una cascada intracelular;_eon inhibicibn de segundos
mensajeros, siendo el AMPc el de mayor importancia, ya que este es el encargado
de modular la liberacién de neurotransmisores nociceptivos; Ademas, se producira
la apertura de canales de potasio y bloqueo de canales de calcioy, lo cual llevara a
la hiperpolarizacion celular. Por lo tanto, el mecanismo epioide es doble:

disminucién de neurotransmisores nociceptivos e hiperpolarizacion’celular6.42),
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BUPRENORFINA

La buprenorfina es un opioide liposoluble derivado de la tebaina con actividad
agonista-antagonista, descubierta en 1968“® pero con aplicacion clinica hasta
1979.

Muestra una mayor afinidad por los receptores u y K, teniendo actividad
agonista en-los primeros, mientras que en los segundos actlia como antagonista®-
6). Su efecto en loS receptores p es la produccion de analgesia espinal, depresion
respiratoria y miosis, mientras tanto, en los receptores k producira analgesia

espinal, disforia y efeCtos psicomiméticos (desorientacion y alucinaciones)(®),

Su sitio de accion sessitua, al igual que el resto de opioides, en los receptores
localizados en el asta dorsal dela médula espinal, especificamente, en la sustancia

gelatinosa®¥.

Suele utilizarse como .analgésico en caso de dolor agudo y/o crénico, asi
como complemento anestésico..Debido.a'su gran afinidad al receptor py a su lenta
separacion de este, la buprenorfina tiene una'duracion prolongada, asi como menor

probabilidad de adiccion a este®).

Aligual que el fentanilo, la buprenorfina suele’ser méas potente que la morfina,

con una relacion aproximada de 25-50 veces mas patente(®),

Es metabolizada por via hepética y se elimina por §#ia biliar y renal (90% y
10%, respectivamente®®. No se han reportado efectos mutagénicos, teratogénicos

ni embriotdxicos®).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES
Los efectos secundarios de los opioides administrados de manera-neuroaxial
suelen ser los mismos que cuando se administran de manera intravenosay’siendo

mucho menos frecuentes por la primer via de administracion. Entre los efectos mas
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importantes, se encuentran la sedacion, nauseas y vomitos, retencion urinaria,
prurito y, la mas temida de todas, la depresion respiratoria. No obstante, el prurito
es ‘el efecto adverso que con mayor frecuencia se presenta durante la

administracion neuroaxial™b,

NAUSEAS Y-VOMITOS
Este efecto secundario suele estar ligado con la administracion de opioides,

indistintamentesde-cual sea su via de administracion2),

Su origen es multifactorial, ya que puede ser secundario a otras causas como
lo son el dolor, consum@ de opioides, hipotension arterial y la manipulacion visceral
durante los procedimientessquirargicos. Se ha observado la disminucion en la
incidencia de este Ultimo con\la, administracion conjunta de opioides lipofilicos y

anestésicos locales®V,

Hasta el dia de hoy, las\farmaCos-antieméticos como el ondansetron siguen

siendo la piedra angular para la prevencign.y.tratamiento de estos sintomas.

RETENCION URINARIA

Suele presentarse en aproximadamente _el"35% de los casos en que se
administran opioides neuroaxiales, siendo mas frecuentes con la administracion de
opioides hidrofilicos, especialmente con la morfina®?4¥, con una duracion de hasta
20 horas®), dependiendo de la dosis administrada.

Es por esta razon, que suele colocarse una sonda urindria previa al comienzo
del procedimiento quirargico, para valorar tanto la funcién renal, como para

bienestar del paciente, evitando que presente dolor a causa de laretencion urinaria.

PRURITO
Es el efecto adverso que suele presentarse con mayor frecuencia pesterior a

la administracion de opioides neuroaxiales, sobre todo cuando se administrapor via
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subaracnoidea. Se reporta una incidencia promedio de 5 a 85%®2), en cambio, las

pacientes gestantes llegan a presentar una incidencia del 60 al 100%“D.

Se cuenta con diferentes medicamentos para la prevencion y el tratamiento
de estessintoma, entre los que destacan®b:
e Antagonistas opioides (Naloxona). Sin embargo, su mayor inconveniente es
la reversion del efecto analgésico opioide.
e Antihistamfnicos (Difenhidramina). Proporciona tratamiento sintomético,
aunque suzmecanismo de accion no esta del todo claro, ya que el prurito
secundario aluso de opioides no se debe a liberacion de histamina.

e Antagonistas de€ los receptores 5-HT3.

DEPRESION RESPIRATORIA

Es el efecto secundario‘'méas temido que pueda presentarse posterior a la
administracion de opioides®> Algunas literaturas establecen una incidencia de
aproximadamente 0.03 a 7%); sin_embargo, esta incidencia no es del todo
fidedigna, ya que algunos autores creen gue-su incidencia es desconocida, esto es
debido a que no todos los médicositienen el'mismo concepto acerca de la definicion
de depresion respiratoria, lo que conlleva a que*en muchas de las ocasiones, esta

no sea reportada como tal.

Se ha observado que con el uso de opioides lipofilicos, la depresion
respiratoria suele tener una aparicién de forma precoz (1.hera). Lo contrario sucede
con los opioides hidrofilicos, en los cuales la depresion respiratoria puede
producirse de forma temprana o tardia, llegando a reportarse s aparicion hasta 24

horas después de la administracion subaracnoidea®.
Se han reportado factores de riesgo para el desarrollo de 1agdepresion

respiratoria, los cuales incluyen: edad mayor a 65 afios, administracion intratecal de

morfina en dosis >300 mcg, administracion simultanea de opioides mediante otra
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via, consumo de sedantes de efecto prolongado y patologias respiratorias

copncomitantes (EPOC, Enfisema, etc.){1?),

La American Society of Anesthesiologists (ASA) establece unas guias para
la deteccion y tratamiento de depresion respiratoria secundaria al uso de opioides
neuroaxiales, en las que se sugiere que se debe monitorizar de manera persistente
minimo 2 heras en caso de haberse administrado opioides lipofilico. En aquellos
pacientes que sse administré opioides hidrofilicos, se debe realizar una
monitorizacion heraria durante las primeras 12 horas, y posteriormente cada 2 horas
durante las préximas 12 horas. En caso de presentar datos de depresion
respiratoria, se deberéproporcionar oxigeno suplementario, y en caso de ser

necesario, administrar nalexona intravenosa®24%),

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN\EL EMBARAZO

En el transcurso del embaraze,/se presentan cambios tanto anatdmicos como
fisiologicos en la mayoria de\ los sistemas, esto con el objetivo de lograr una
adaptacién y mejor respuesta a la demanda que se presentara durante todo el
embarazo por parte del producto’8#9), Estes cambios acontecen de forma gradual,
entre los que destacan: modificaciones cardiovasculares, digestivas, pulmonares,

sanguineas y endocrinoldgicas®®),

A continuacién se describirdn los cambios fisiol6gicos y metabdlicos méas

relevantes.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

La alteracion més importante que ocurre en este sistema,.es el aumento de
volumen sanguineo, el cual logra alcanzar un volumen aproximado de 5,200
mililitros en torno a la semana 32 de embarazo. La distribucion de este\volumen
también sufre de alteraciones, debido a que se aumenta el flujo uteroplacentario,
por lo cual se le provee de aproximadamente el 25% del gasto cardiaco durante el

embarazo®d),
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El gasto cardiaco también presenta un aumento que puede llegar a ser de
hasta 50% alrededor de la semana 20 de gestacion (8.7 litros/minuto), y esto suele
ser«Secundario al mismo incremento del volumen sanguineo, disminucion de las
resistencias periféricas y aumento de la frecuencia cardiaca. Esta Ultima, presenta

un increménto entre 12 a 20 pulsaciones por minuto®,

Con respeto a la presion arterial, se presenta una disminucion de esta entre
las semanas 16-20, incrementandose nuevamente en el tercer trimestre. Estos
cambios ocurren porefectos hormonales, especialmente la relaxina y progesterona,

las cuales provocan un‘decremento en el tono del musco liso endotelial*>),

La disminucion de las™yresistencias vasculares sistémicas, junto con el
aumento del tamafo uterino, pueden provocar una compresion de la vena cava
inferior cuando se mantiene’a la gestante en posicion supina, lo que disminuye aun
mas el retorno venoso, y eomo-consécuencia también afecta al gasto cardiaco,
pudiendo presentarse sintomas/como gnareos o sincope, los cuales agravarian
todavia mas el flujo uteroplacentario, el cual ya se encontraba reducido. Este
fenémeno se conoce como Sindromeg™de hipotensién supina del embarazo, la cual
se presenta en el 11% de las embarazadas. Este’fendmeno se logra revertir con la
colocacion de la embarazada en decubito lateral izquierdo, lograndose la
descompresion venosa, con el subsiguiente aumento del riego sanguineo

uteroplacentario“).

SISTEMA RENAL

Como ya se menciond en el apartado cardiovascular, se présenta una caida
de las resistencias vasculares sistémicas, con la subsecuente afectacion de la
presion arterial; estos cambios traerdn consigo la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), el cual tendra efecto renal, favoreciendo la

retencion de sodio y expansién del volumen plasmatico®®).
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El flujo renal también se vera afectado por un incremento del flujo plasmatico
renal y aumento de la tasa de filtracién glomerular. Se debe tener una consideracion
especial con los niveles de creatinina sérica, ya que valores en “rangos normales”

en uha paciente embarazada, podrian reflejar el inicio de una falla renal®®),

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Dentre“de los efectos producidos a nivel gastrointestinal, encontramos los
sintomas que suele afectar con mayor frecuencia a las gestante, siendo estos las
nauseas y el vomite;con una incidencia entre el 50-90% de las gestaciones, siendo
mas frecuentes durante el primer trimestre. Estos sintomas son producidos por los
cambios hormonales, principalmente por la secrecion de la gonadotropina coriénica
humana (hCG)“9).

Ademas de la ndusea y el vomito, se veran efectos sobre el mecanismo del
trato digestivo, igualmente.debido“a’ cambios hormonales y por compresion del
crecimiento uterino, siendo (el Jestomago el mas afectado, ya que al sufrir un
desplazamiento superior se produce’ también un incremento de la presion
intragastrica. Este aumento de presion, junte con la disminucion del tono del esfinter
esofagico inferior agrava las nauseas y.€l vomite;, ademas de favorecer la aparicion

de pirosis y reflujo gastroesofagico®?.

SISTEMA ENDOCRINO

Respecto a los cambios que se presentan a nivel'de, este sistema, el que
mayor relevancia tiene, es la hipertrofia e hiperplasia de la glandula hipdfisis, en
especial, el area correspondiente a las células secretoras de prolactina®®, ya que
estas seran las encargadas de preparar a las glandulas mamarias'para la lactancia

materna.
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ANESTESIA EN OPERACION CESAREA

Actualmente las cesareas son realizadas generalmente mediante la
administracion de una anestesia neuroaxial, principalmente con bloqueo intratecal,
esto’es debido a que suele ser menos costosa, mas efectiva y sencilla de realizar“®),
ademasdde que disminuye el riesgo materno-fetal, riesgo de broncoaspiracion®® y
proporciona*una mejor analgesia postoperatoria en comparacion con la anestesia

general.

La American’ Pain Society of Anesthesiology’s Obstetric Anesthesia Practice
Guidelines y The Ameérican Pain Society’s Clinical Practice Guidelines aconsejan el
abordaje neuroaxial come método anestésico para la operacion cesérea, en virtud
que provee una anestesta’ de calidad y brinda un excelente control del dolor
posquirtrgico®4"), ademas gue como ya se menciond en parrafos anteriores, se
reduce el riesgo materno-fetal,favorece la interaccion entre madre e hijo, disminuye
el paso uteroplacentario «de algunesmedicamentos, y promueve la deambulacion
temprana®?, reduciendo coh«esto Gltimo la estancia hospitalaria y el riesgo de

complicaciones tromboembdlicas.

Para la administracion de farmacos intratecales, cominmente se combina un
anestésico local mas un opioide en dosis Unica,.con la finalidad de reducir la dosis
del anestésico local y prolongar la analgesia en el postoperatorio“d).

Como ya se menciond en apartados anteriorgS; los cambios fisiolégicos del
embarazo Yy la anestesia neuroaxial aumentan la probabilidad de presentar
hipotensioén arterial, por lo que en este grupo de pacientes, se recomienda la
prehidratacion y el desplazamiento uterino como profilaxis. Cabexecordar que esta
hipotensién suele ser en ocasiones asintomatica, o suele .manifestarse con
nauseas, vomitos, entre otros sintomas. Es por esta razon, que«algunos autores
proponen el uso de efedrina, la cual se ha evidenciado que disminuye\el riesgo de

hipotension, sin afectacion al flujo uteroplacentario(@®),

35



DOLOR POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES
El dolor sigue siendo hasta hoy el sintoma mas temido por los pacientes
después de un procedimiento quirdrgico“®, lo cual representa un gran desafio para

los medicos el prevenir el desarrollo de este malestar.

El dolor se define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada awuna lesion tisular real o potencial”, segun la Asociacion Internacional

para el Estudio del Dolor3:49),

El dolor posteperatorio es aquel dolor de comienzo reciente y que aparece
posterior a un estimuosnociceptivo quirdrgico. Se caracteriza por presentar su
maxima intensidad en lasprimeras 24 horas postquirdrgicas y que posteriormente,
tiende a ir disminuyendo de /manera gradual®, Se estima que alrededor del 70%
de los pacientes que son intervenidos llegaran a experimentarlo®?; de estos, 5%
padecen dolor leve, 20% desarfrollan dolor moderado, y entre el 25-40%

experimenta dolor severo®3:

Resulta fundamental la«prevencion y tratamiento del dolor agudo
postquirlrgico, ya que este provocartina terrible experiencia para el pacienteD),
ademas de aumentar la morbimortalidad, ‘la’ cual suele ser secundaria a
complicaciones respiratorias y tromboembolicasysteniendo como resultado una
estancia hospitalaria prolongada®?. Asimismo, el™dolor aumenta la actividad
simpética, lo que puede provocar la aparicion de hipertensidn arterial, taquicardia,
insomnio, atelectasias, los cuales pueden desencadenar)en la aparicion de

Cardiopatia isquémica®s).

Un correcto control de este dolor resulta fundamental, ya qué el dolor agudo
postoperatorio mal controlado provoca una experiencia desagradable en la
parturienta, repercutiendo en la lactancia y en los cuidados del recién nacido, con la
posibilidad de prolongar la estancia hospitalaria y de fomentar la aparicion de dolor

crénico hasta entre el 1y el 18% de las pacientes®d.
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Es por todo lo anteriormente descrito, que el brindar un adecuado manejo

analgésico es de suma importancia, ya que previene la aparicibn de las

complicaciones propias del dolor.

EVALUACION DEL DOLOR

Existenstina gran diversidad de escalas para estadificar el grado o nivel de

dolor que se presénta, sin embargo, no se cuenta con una escala que sea perfecta,

ya que estas, suelen.ser subjetivas, dependientes de la respuesta del paciente, e

inclusivo, dependientes del manejo e interpretacion del evaluador.

Algunas de las escalas que-mas comunmente son utilizadas son:

Escala analdgica visual (EVA): Permite medir el grado de dolor descrito por
el paciente. Se utiliza una‘inea horizontal de 10 cm, en donde cada extremo
representa la inténsidad -minima y maéaxima, representando el extremo
izquierdo “Sin dolor” y{el*extremo derecho “Dolor extremo”. El paciente
marcara en la linea el-punto que'el considere que mejor represente su
intensidad de dolor. Posteriormente.se medird con una regla, y se expresara

en milimetros o centimetros(®32),

Escala numérica analoga (ENA): como st nombre lo indica, el dolor es
representado a través de numeros, que van de.07al 10, siendo 0 la “ausencia
de dolor” y 10 el peor dolor experimentado. Es la eseala que mas se suele

utilizar por su practicidad de su aplicacién e interpretagion(@?.

Escala de expresiones faciales: Esta escala suele aplicarse mayormente a
nifios o pacientes con dificultad para comunicarse. Se muestran 6 caras con
expresiones faciales, las cuales van de la alegria al llanto, y cada.expresion

representa un nimero (0 “Sin dolor”, 6 “Dolor maximo”)3).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El grado de dolor que puede llegar a desarrollarse posterior a un
procedimiento quirdrgico, es una gran preocupacion para el paciente, familiares y
hasta para el mismo anestesi6logo, ya que este dolor puede agravar morbilidades
asociadas y.perjudicar el bienestar y calidad de vida del paciente durante su
estancia hospitalaria. En lo que respecta a las pacientes puérperas, este dolor
puede disminuirda_interaccion con su bebé, ya que de no tratarse adecuadamente
esta molestia, puede producir limitaciones para la movilidad, las cuales son

producidas por el mismo dolor.

La incision y la manipulacion quirdrgica son potente estimulo nociceptivo, los
cual producen liberacion de/factores proinflamatorios y estimulan la liberacion de
neurotransmisores en las termifiaciones nerviosas periféricas y centrales, las cuales
se encargan de transmitir/a_informacion del estimulo hasta llegar a los centros

cerebrales encargados de transformar esta informacion en dolor.

Para la prevencion, control’ytratamiento del dolor, se han probado diferentes
farmacos a nivel neuroaxial, sobre tadoien blequeos subaracnoideo, los cuales se
combinan con los anestésicos locales, entreles que destacan agonista alfa
adrenérgicos, benzodiacepinas, vasoconstrictoreS y sobre todo, medicamentos
opioides. Estos farmacos se han utilizado con el fin.de disminuir las dosis de los
anestésicos locales, para asi prevenir el riesgo de toxicidadsy efectos secundarios
de los mismos, pero sobre todo, prolongar la anestesia y{analgesia, con el fin de

evitar la aparicion temprana de dolor.

Se han utilizado mezclas a diferentes dosis con el fin de encontrar cual es la
mejor combinacion de medicamentos, lo cuales prolonguen el bloqueo. sensitivo,
brindando una anestesia y analgesia de calidad, asi como la menor ineidencia de

efectos secundarios. Sin embargo, hasta el momento no se ha llegado a un acuerdo
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0 conclusién de cuales son los farmacos “ideales” que todos los anestesiélogos

deberian utilizarse en su dia a dia.

En nuestro hospital asi como ha ocurrido con los hospital mundialmente, el
namero-de procedimientos obstétricos ha aumento con el paso de los afos, sobre
todo lo gue respecta a la operacidn cesarea, en las cuales si no existen
contraindicaciones, se realizan bajo bloqueos neuroaxial, principalmente
subaracnoide@, eon el fin de ofrecer una mejor analgesia postoperatoria, con la
menor incidencia,’de uso de farmacos analgésicos de rescate. Los farmacos
neuroaxiales que sesttilizan, en muchas ocasiones depende mas de la experiencia

propia de cada anestesiologo.

4. JUSTIFICACION

La ceséarea actualment€ €s una de las cirugias que mas se realizan a nivel
mundial, la cual su incidencia~aumenta con el transcurso del tiempo. La técnica
anestésica que se realiza mayormente es.el bloqueo neuroaxial, ya que tiene mas
ventajas comparada con la anesteSia general. Dentro de estas se encuentra
mantener integro el estado de consciencia de la-pagiente, o que permite el contacto

inmediato entre madre e hijo.

Hay que recordar que la paciente embarazada Se)le considera estbmago
lleno, aun cumpliendo las horas de ayuno, ademas de que existe mayor probabilidad

de una via aérea dificil, lo que aumenta el riesgo al momento deda intubacion.

Se ha tratado de encontrar el farmaco anestésico ideal que pueda brindar un
periodo de anestesia prolongada, ademas de brindar una analgesia postoperatoria
adecuada cuando se administra como agente Unico por via intratecal, ‘por-lo cual,
se suele administrar conjuntamente con coadyuvantes, los cuales prolongan el

efecto anestésico y/o analgésico de estos medicamentos.
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Uno de los grupos de farmacos mas estudiados son los opioides, ya que se
ha ‘demostrado que pueden brindar una excelente analgesia postoperatoria
prolongada; sin embargo, no todo los estudios han concluido que dosis y que

opioidesces el ideal para todas las embarazadas.

En nuestra institucion en el &mbito quirdrgico se atienden cada vez mujeres
gestantes, por_lo“que si no existen contraindicaciones, se suele emplear bloqueo
subaracnoideo. No’ obstante, solo se cuenta con Fentanilo y Buprenorfina como
coadyuvantes, por fe‘cual se ha tratado de valorar que dosis seria ideal para cada

farmaco.

El Fentanilo es un farmaco potente cuando se administra por via neuroaxial,
siendo su mayor inconvenientesa-produccion de prurito. Apeas de ello, debido a los
problemas de trafico de /Fentanilo? que se vive actualmente en México, la
administracion actual concldye-dismintir la produccién de Fentanilo, ademas que
se ha estado persiguiendo la compra y venta de esta farmaco aunque sea adquirido
de manera legal y por un anestesitlego, lo que hace que se estén buscando otras

alternativas como coadyuvantes.

En nuestra institucion no es comun el utilizarydosis bajas de buprenorfina,
ademas de que no se encuentra suficiente literatura dende se manejen dosis bajas
de estos farmacos, ya que suelen utilizarse dosis que™varian entre 60 y 150
microgramos. Teniendo en cuenta el problema actual que se presenta con el
Fentanilo y la necesidad de brindar una analgésica adecuada, se realiza este
estudio con la finalidad de encontrar la dosis suficiente de opioidesque presente la
menor incidencia de efectos secundarios y brinde una excelente analgesia
postoperatoria.

Es por todo lo anteriormente descrito, contando actualmente\con.los

recursos necesarios, que se considera viable llevar a cabo esta investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué, farmaco opioide administrado como coadyuvante a nivel subaracnoideo
(buprenerfina, fentanilo) podra proporciona una mejor analgesia postoperatoria en

pacientes’'sometidas a cesarea?

5. HIPOTESIS NULA

La dosis bajas.de buprenorfina no producen una mejor analgésica
postoperatoria y menar.incidencia de efectos secundarios que la con dosis de
Fentanilo. Asimismo, dosis-bajas de Buprenorfina no brinda una buena analgesia

comparada con sus dosis habituales.

6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Conocer la duracién ‘de /la amalgesia postoperatoria evaluada mediante
Escala Visual Analoga, el tiempo de’la aplicacion de la primera dosis de analgésico
de rescate y el total de dosis analgésicas, en pacientes sometidas a cesarea bajo
blogueo subaracnoideo en el Hospital'General(de Villa Benito Juarez en el periodo
Marzo-Junio 2023.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la duracion de la analgesia postoperatoria, con la administracion
subaracnoidea de Bupivacaina hiperbarica + Fentanilo en pacientes
sometidas a cesarea, valoradas mediante Escala Visual Andloga a las 2, 6y
12 horas postanestésicas

2. Describir la duracion de la analgesia postoperatoria con la administracion
subaracnoidea de Bupivacaina hiperbarica + Buprenorfina en< pacientes
sometidas a cesarea, valoradas mediante Escala Visual Analoga al ingreso,

2, 6 y 12 horas postanestésicas
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3. Comparar la duracion de la analgesia postoperatoria con la administracion
subaracnoidea de Bupivacaina hiperbarica + Fentanilo versus Bupivacaina
hiperbarica + Buprenorfina en pacientes sometidas a ceséarea.

4. Determinar el tiempo necesario para la aplicacion de la primera dosis de
analgésico de rescate.

5. Determinar el numero de dosis de analgésicos de rescate

6. Deseribirla incidencia de efectos adversos con la administracion de ambos
opioides.

7. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Ensayo clinico controlado, aleatorizado, ciego simple.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Quir6fanos del Hospitah General de Villa Benito Juarez de la Secretaria de
Salud, en la ciudad de Macuspana; Tabasco, en el periodo del 01 de Marzo — 30 de
Junio de 2023.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes del Hospital General de Villa Benito-duéarez, durante el periodo del
01 de Marzo a 30 de Junio de 2023.

MARCO MUESTRAL
Pacientes gestantes que ingresen a quiréfano para cesdérea del periodo del
01 de Marzo a 30 de Junio de 2023 del Hospital General de Villa-Benito Juarez.

MUESTRA
Todas las pacientes programadas y de urgencia con embarazo'de_37-42
semanas de gestacion para cesarea mediante anestesia subaracnoidea durante el

periodo del 01 de Marzo a 30 de Junio de 2023 del Hospital General de Villa Benito
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Juarez. La eleccion y el tamafio de la muestra se realizaron aleatoriamente. La

muestra elegida fue de 60 pacientes en total, los cuales se dividieron en dos grupos

de 30 pacientes cada uno, a cada grupo se le asigno diferente farmaco, al Grupo B:

paciéntes a los que se le administré combinacion de Bupivacaina hiperbérica +

Buprenerfina, Grupo F: pacientes a los que se les administré combinacion de

Bupivacaina hiperbarica + Fentanilo.

CRITERIOS DEANCLUSION

Pacientes gestantes de 37-42 SDG que ingrese a quir6fano para cesarea
Anestesia mediante bloqueo subaracnoideo

Edad entre 18 a 42 afos.

Paciente que después«de explicarle su participacion en protocolo, acepté y
firme el consentimiento\informado.

Pacientes ASA 1I-llI

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente embarazada que por urgencia amerite anestesia general.
Paciente que no acepte participar en‘protocolo

Rechazo del paciente a anestesia neuroaxial

Patologias cardiacas asociadas

Alteraciones de la coagulacion

ASA > I

Patologia que contraindique la aplicacion de bloqueo_neuroaxial
Antecedente de abuso 0 uso crénico de opioides

Infeccion en el sitio de la puncion

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que requirieron cambio de técnica anestésica.
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FUENTE DE INFORMACION
Primaria y Secundaria. Obtenida de los pacientes que ingresaron a quiréfano

en elHeospital Genera de Villa Benito Juéarez y recabado informacion del expediente

clinico (Hoja de registro transanestésico).

VARIABLES
DEMOGRAFICAS

Edad

Peso

Talla

IMC

Tipo de procedimiento
Estado fisico ASA
Semanas de gestacion
Numero de embarazo

Duracién de cirugia

CARACTERISTICAS DEL BLOQUEO-ESPINAL

Inicio del bloqueo sensorial
Inicio del bloqueo motor
Duracion de la analgesia
Duracién del bloqueo motor
Dosis de analgésicos de rescate

EVA al ingreso, 2, 6 y 12 horas postanestesicas

COMPLICACIONES

Hipotension
Nauseas y vomito
Prurito

Depresion respiratoria
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e Bradicardia

OPERALIZACION DE VARIABLES
Ver Anexo 1.

PROCEDIMIENTO

Se tomaron’en cuenta 63 pacientes, de las cuales 60 cumplian con criterios
de inclusién y 3 cumplian criterios de exclusiéon, con edades comprendidas entre los
18 y 42 afios. Los pacientes provenian de piso de Ginecoobstetricia o del area de
urgencias e ingresaban alarea prequirdrgica. Se valoraban por parte del servicio de
Anestesiologia, se explicaba el procedimiento anestésico y el protocolo de
investigacion a la cual participaria, teniendo la opcion de negarse a participar. En
caso de aceptar, se les propercionaba el consentimiento informado, y se les
solicitaba que colocara nembre y firma. Ya explicado el procedimiento y firmado el

consentimiento, ingresaba a’quiréfano/para cesérea.

Se formaron dos grupos de”30, pacientes cada uno, de manera aleatorizada,
a cada uno se les asigno una combinacion de farmacos, de la siguiente manera:
e Grupo B: Bupivacaina hiperbarica 10.ung + Buprenorfina 45 mcg, via
subaracnoidea.
e Grupo F: Bupivacaina hiperbarica 10 m@\#+ Fentanilo 25 mcg, via
subaracnoidea.

La paciente ya ingresada en el quiréfano asignado, se coloca en decubito
supino, y se realiza monitorizacion no invasiva (FC, EKG de™5 derivaciones,

oximetria de pulso).

Para la aplicacion de la anestesia, se coloca al paciente en decubite lateral
izquierdo o en posicion sedente, con la mesa quirargica completamente en

horizontal. Se realiza asepsia y antisepsia de region toraco-lumbar con
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yodopovidonay alcohol 70%, se colocan campos estériles, se corrobora localizacion
del.espacio intervertebral L2-L3, tomando como referencia la linea media y la linea
de Tuffier. Se infiltran tejidos blandos con 5 mililitros de lidocaina 2%, y se introduce
aguja espinal 25 G punta roma hasta espacio subaracnoideo, corroborandose con
la salida~de LCR. Se administra farmaco anestésico espinal, previamente ya
preparade; inyectandose via subaracnoidea a una velocidad de 0.2 ml/segundo. Se
retira aguja-espinal y se coloca nuevamente a la paciente en decubito supino. Se
valora nuevamente signos vitales y se programa la presion arterial no invasiva cada

5 minutos.

Se valoran signas#vitales, bloqueo sensitivo y motor al minuto 0 (inyeccion
del farmaco) y posteriormente cada 5 minutos durante los primeros 30 minutos,

luego se valoran cada 15 minuatos durante el procedimientos quirdrgico.

Posteriormente, solamente~se» valora analgesia a las 2, 6 y 12 horas,
mediante EVA.

El nivel del bloqueo .sensitivos'se valora mediante test de pinprick,
considerandose el inicio de bloguee, sensitivo cuando se alcanza el nivel T5. El
bloqgueo motor se valora con la escalayde Bromage, considerandose el inicio del

blogueo motor cuando se alcanza unaescala de-.Bromage lIl.

Se consider6 la duracion de analgesia postopé€ratoria, al tiempo transcurrido
desde la aplicacion del farmaco hasta que el paciente presente EVA >3 0 necesidad
de analgésico de rescate.

Se considerd hipotension arterial a la caida de > 20% de.su valor basal, la
cual se tratd con dosis de 5 mg de efedrina intravenosa. La bradicardia (frecuencia

cardiaca < 50 Ipm) fue tratada con atropina 100 mcg/kg via intravena@sa.

En caso de presentar nauseas y/o vomito, se administré6 metoclopramida 10

mg intravenosa.
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Posterior al nacimiento y pinzamiento del cordon umbilical, se administraron
10 Ul IV de oxitocina.

Analgésico de rescate: En caso de presentar EVA > 3, se administré por via
intravenosa“Paracetamol 1 gramo como primera dosis. En caso de presentarse
nuevamente’ EVA > 3 0 no mostrar mejoria con el Paracetamol, se administrara

Ketorolaco 30‘mg1V.

Todo lo anteriermente descrito, se registra en la hoja de recoleccion de datos.

ANALISIS DE DATOS
CONSTRUCCION Y VALIDACION.DE\LA BASE DE DATOS

Para el analisis de“los datasese utilizaran los softwares Microsoft Excel 10 y
el Stata version 16. En una primera.intervencion se realizo la recoleccion de los
datos mediante el instrumento de/recoleceion de datos, el cual contiene las variables
de relevancia para el estudio (veranexo 1). Posteriormente se realizo la limpieza 'y
validacion de la base de datos acCorde a‘los’ criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion, asi como transformacion.de las ariables para disminuir sesgos de
informacion. Se realizara la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad

de los datos.

ANALISIS UNIVARIADO

Para las variables cualitativas y categoricas se utilizo frecuencias simples,
razones y proporciones y medidas de tendencia central (mediana), y dispersion
(rangos). Para las variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central

(media y media) y dispersion (desviacion estandar, varianza o rangos).
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ANALISIS BIVARIADO

Se realizé prueba de t de Student para variables cuantitativas en muestras
independientes, y prueba U de Mann-Whitney para las aquellas no paramétricas.
Para laS\variables cualitativas y categoricas se utilizé6 prueba de Chi? o la Prueba
exacta de Fisher, de acuerdo corresponda. Se establecié el valor de p con
significancia etando tenga un valor <0.05.

ANALISIS ENTRE'GRUPOS

Se realizé analisissde MANOVA para muestras independientes, ya que se
compararon dos grupos ‘variables dependientes: Bupivacaina + Buprenorfina y
Bupivacaina + Fentanilo, contrd las variables independientes. Se comprob6 que los
datos recolectados para elanalisis.cumplieran con los supuestos de normalidad de
la respuesta en cada nivel, homogeneidad entre las varianzas e independencia de
los valores obtenidos. Se utilizd como “estadistico de prueba el estadistico de la
distribucion F de Fisher, para estimacién de‘la varianza de la muestra basada en la
variabilidad existente entre las medias de cada grupo. Se utilizé el método de Tukey

para el ajuste de los intervalos de confianza para cada.media.

ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realizo de acuerdo con las normas centempladas en la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y cen la declaracion
de Helsinki de 1975 enmendada en 2000, con version actual del 2004. De acuerdo
al articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud correspondiente al Titulo
Quinto en materia de Investigacion para la Salud, el presente protocolo de
investigacion en seres humanos, se adapt6 a los principios cientificos y étices que

justifican la investigacion meédica en donde hay seguridad de que no se expone a
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riesgos innecesarios al sujeto investigado, el cual una vez informado y aceptado,
debidé firmar el consentimiento informado correspondiente (Anexos). En base al
articulo 103, el investigador pudo hacer uso de recursos terapéuticos y/o
diagnosticos para salvar la vida del paciente, restablecer la salud o disminuir el
dolor. Devacuerdo al Articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, se
consider@“cemo riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufriera algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
De acuerdo alo anterior se clasifico en la categoria tipo Ill, investigacion con riesgo
mayor al minime;y_empleando medicamentos de amplio margen terapéutico,
autorizados para ‘st venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecCidas. Siendo esta propuesta, un estudio descriptivo, los
aspectos éticos estaran relacionados con mantener absoluta discrecion del paciente
y de la informacion de su histeria clinica. Asimismo, se tuvo en cuenta los principios
de la bioética: respeto, justicias=beneficencia y no maleficencia, durante todo el

desarrollo de la investigaeion.

8. RESULTADOS
VARIABLES DEMOGRAFICAS

A continuacion, se presentan los resultados de una poblacion de estudio de

60 pacientes que cumplieron con los criterios de“seleccion de la muestra.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

EDAD PESO | TALLA IMC

MEDIA 2563  75.05 154  31.67
ERROR TIP. MEDIA 0.86 1.62 0.74 0.7

l_
MINIMO 18 52 140 22.81

|
T\ MAXIMO 42 106 168 = 47.11
~ DE 6.64 12.55 5.74 5.43

Edad: El promedio para la edad de las pacientes fue de 25.63 afos, con una DE de

* 6.64 centimetros, con rangos'de entra 18 y 42.

Peso: La media del peso de.las 60_paciente fue de 75.05 kilogramos, con una

desviacion estandar (DE) de * 12.55 kilogramos.

Talla: El promedio para la talla de las'60 pacientes fue de 154 centimetros, con una

DE de + 5.74 centimetros.

IMC: El promedio para el IMC de las 60 pacientes fue de 31.67 kg/m?, con una DE
de + 5.43 kg/m?

Tabla 1. Comparativo de edad entre grupos de estudio

Grupo B (30) Grupo f (30) | Total Valor de P
Edad 26.2 (7.91) 25.07 (5.13) |25.63 (6.64) f 431

La edad media fue mayor para el grupo B (26.2+7.91 vs 25.07+5.13), siendo no

significativas las diferencias (p=4.31).

Tabla 2. Comparativo de peso entre grupos de estudio
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Grupo B (30)

Grupo f (30)

Total

Valor de P

Peso

76.55 (12.83)

73.54 (12.3)

75.05 (12.55)

1.59

La_media de peso fue mayor para el grupo B (76.55+12.83 vs 73.54+£12.3), siendo

no significativas las diferencias (p=1.59).

Tabla 3. Comparativo de talla entre grupos de estudio

Grupo B (30)

Grupo f (30)

Total

Valor de P

Talla

155/5.74)

153 (5.74)

154 (5.74)

0.53

La talla media fue mayor>para el grupo B (155.£5.74 vs 153+5.74), siendo no

significativas las diferencias (p=0.53).

Tabla 4. Comparativo de IMCcentre grupos de estudio

Grupo B (30)

Grupo f (30)

Total

Valor de P

IMC

31.97 (5.6)

31.37 (5.33)

31.67 (5.43)

8.54

La media del IMC fue mayor para el grupo B (31:97:£5.6 vs 31.37%5.33), siendo no

significativas las diferencias (p=38.54).

Tabla 5. Comparativo cirugia de urgencia vs electiva entre.grupos de estudio

Grupo B (30) Grupo f (30) | Total Valor de P
Urgente 14 (46.66%) 21 (70%) 35 (58.339 ,‘\ 0.36
Electivo 16 (53.33%) 9 (30%) 25 (41.66%) 0.51

Grafica 1. Comparativo cirugia de urgencia vs electiva entre grupos de estudio
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Indicacion de procedirﬁ,ﬁto qguirargico: El 58.33% de las pacientes (35
pacientes) tuvieron indicacié%esérea de urgencia, mientras que el 41.66% (25
pacientes) su indicacion f e'manera electiva. Para el grupo B predominaron las
cirugias electivas (53. 330/ mientras que en el grupo F predoming la
cirugia de urgencia (58.339 41 %) sin embargo no alcanzd significancia

estadistica la diferencia (Tabla

Tabla 6. Comparativo de estado fISICO ASA en upos de estudio
Grupo B (30) Grupo f (30) TAI\ Valor de P
ASA I 23 (76.66%)| 19 (63.33%) 42 (70%) 0.01
ASA Il 7(23.33%)| 11 (36.66%) @oﬂo) 0.02

(Y

Grafica 2. Comparativo de estado fisico ASA entre grupos de 9&@0
*
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Clasificacion ASA: De acuefdo a los criterios de la clasificacibn ASA para riesgo

anestésico, el 70 % de los pacientes (42 pacientes), estudiados se encontraban en

la categoria Il, mientras qug el 30%(18 pacientes) restante estaban en la categoria

lll. La categoria ASA predominante ‘en el grupo B fue 2 (76.66% vs 23.33%) y para

el grupo B predomind ASA=2..(63.38% vs 36.66%), las diferencias fueron

significativas (Tabla 6, Grafica 2):

Tabla 7. Comparativo semanas de gestacion entre.grupos de estudio

Grupo B (30) Grupo f (30) | Total Valor de P
37 SDG 6 (20%) 4 (13.33%) 10 (16.66%) 1.28
38 SDG 12 (40%) 9 (30%) 21(35%) 1.01
39 SDG 5 (16.66%) 9 (30%) 14 (2353%) 8.33
40 SDG 5 (16.66%) 5(16.66%)| 10 (16.66%) 6.93
41 SDG 0 (0%) 2 (6.66%) 2 (3.3%) @‘ 6.98
42 SDG 2 (6.66%) 1(3.33%) 3 (5%) 6.94

Grafica 3. Comparativo semanas de gestacion entre grupos de estudio
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Semanas de gestacion: De acuerdo a las semanas de gestacién de cada paciente,
el 16.66 % (10 pacientes) cursaban con 37 SDG, el 35 % (21 pacientes) 38 SDG,
el 23.33% (14 pacientes) 39 SDG, el 16.66% (10 pacientes) 40 SDG, el 3.3% (2

pacientes) 41 SDG vy, el 5% (3 pacientes) cursaban 42 SDG. Las semanas de

gestacion predominante en el'grupo-B“fueron 38 SDG (40%) y para el grupo F

predominaron las 38 y 39 SDG#(30% cada una), las diferencias no fueron

significativas (Tabla 7, Grafica 3).

Tabla 8. Comparativo nimero de embarazo entre grupos de estudio

Grupo B (30) Grupo f (30) | Total Valor de P
Primigesta 12 (40%) 15 (50%) 27(45%) 0.92
Secundigesta 18 (60%) 15 (50%) 33 (55%) 0.05

Grafica 4. Comparativo nimero de embarazo entre grupos de estudio
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NUumero de embarazo: El45% (27 pacientes) cursaban con su primer embarazo,

mientras que el 55% (33 pacientes) cursaban con mas de un embarazo. Para el

grupo B predominaron las_secundigestas (60% vs 40%), mientras que en el grupo

F fue equitativo (50% vs 50%) sin embargo no alcanzé significancia estadistica la
diferencia (Tabla 8, Grafica 4).

Tabla 9. Comparativo patologia asociada con‘el-embarazo entre grupos de estudio

Grupo B (30) Grupo f (30) «|Total Valor de P
Ninguna patologia 19 (63.33%) 22 (73.33%) ’)]\(68.33%) 0.01
DM2 0 (0%) 1(3.33%) 1(1.66%) 0.06
HAS 2 (6.66%) 2 (6.66%) W%) 0.09
HAS gestacional 0 (0%) 1(3.33%) 1 (1.66%) 0.1
Obesidad 6 (20%) 2 (6.66%) 8 (13337%) \ 0.05
EHIE 3 (10%) 1(3.33%) 4(6.66%) 0.09
Preeclampsia 0 (0%) 1(3.33%) 1(1.66%) Ql 0.1

Grafica 5. Patologias asociadas
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Patologias asociadas: Del total de las pacientes, el 68.33% (41 pacientes) no

presentaban alguna comorbilidad\asociada, mientras que el 31.66% (19 pacientes)

presentaban las siguientesscomorbilidades: el 1.66% (1 paciente) DM2, 6.66% (4

pacientes) HAS, 1.66% (1 paciente) Hipertension gestacional, 13.33% (8 pacientes)

obesidad, 6.66% (4 pacientes)‘Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo

y, el 1.66% (1 paciente) preeclampsia. En‘el\grupo B la mayoria de las pacientes no

se asociaba alguna patologia (63.33%), mientras que en el grupo F se presento la

misma situacion (73.33), las diferencias no fueronjsignificativas (Tabla 9, Grafica 5).

Tabla 10. Comparativo duracién de procedimiento quirlirgico y anestésico entre

grupos de estudio.

Grupo f

Grupo B (30) (30) Total Valor de P
’ v
., 64.77 63.73
Cirugia 62.7 (12.49) (17.77) (15.27) 2.32
Anestesia  |75.43 (12.66) |76.9 (17.44) (7165'1173) 2769

Grafica 6. Comparativo duracion de procedimiento quirdrgico y anestésico efitre

grupos de estudio.
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Total

Duracion de cirugia: El

fue de 63.73 minutos, co

mayor en el grupo F (64.7 7
(p=2.32) (Tabla 10, Grafic

fue mayor en el grupo F (76.9+
significativa (p=2.69) (Tabla 10, Grafica 6).

n@ io para el tiempo quirdrgico del total de la muestra
n E de £ 15.27 minutos. El tiempo quirdrgico fue

vs 62.7+12.49), la diferencia no fue significativa

dI; a eI tiempo anestésico del total de la

A\

+ 15.13 minutos. El tiempo anestésico

O

%

43+12.66),

Tabla 11. Comparativo de indicacion de cesarea entrggr os de estudio.

la diferencia no fue

Grupo B (30) |Grupo F (30) |Total L’:'gr

Iterativa 2 (6.66%) 1 (3.33%) 3 (5%?& 0.02
DCP 3 (10%) 3 (10%) 6 (10%) 4,18
RCIU 0 (0%) 1 (3.33%) 1 (1.66%). 7.15
Presentacion o o o

anémala 4 (13.33%) 4 (13.33%) 8 (13.33 @392.82
RPM 5 (16.66%) 5 (16.66%) 10 (16.66%) %4

*
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otros

16 (53.33%) |16 (53.33%) |32(53.33%) ‘5.07 ‘

Indicaciéon de ceséarea: La indicacion médica para realizar ceséarea se distribuyé de

la siguiente manera: el 5% (3 pacientes) fue por ceséarea iterativa, 10% (6 pacientes)

por despropercion cefalopelvica, el 1.66% (1 paciente) por retraso del crecimiento

intrauterino, 13.33% (8 pacientes) por ruptura prematura de membranas, y el resto,

53.33% (32 paeientes) se realizé por otros motivos. Para el grupo B la indicacion

principal perteneceral grupo de “otros” (53.33%), mientras que para el grupo F

igualmente fue el grupo de “otros” (53.33%), la diferencia no fue significativa.

Tabla 12. Asociacién de ENAten tiempo basal, a las 2 horas, a las 6 horas y 12
horas en grupos F y B.

EVA Grupo B (30)_..Grupo f (30) Total Valor de P
Basal 2.27 (2. 7 (3.74) | 3.17 (3.18) 0.001

2 horas 0.67 (0.99) 1.67 (1.94) |1.17 (1.61) | 0.12

6 horas 2.63 (1.33)~/— 3.33(1.95) | 2.98 (1.69)  3.47

12 horas | 2.1 (0.96) 2.47 (1.94) | 2.28 (1.53) | 0.002
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Grafica 7. Asociacion de EVA en tiempo basal, a las 2 horas, a las 6 horas y 12

heras en grupos F y B.
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El puntaje EVA basal tuvo-una media mayor para el grupo F (4.07+3.74 vs
2.27+2.23) siendo significativa.la diferencia (p=0.001). A las 2 horas el puntaje EVA
fue mayor para el grupo F (1.67£1.94 vs 0.67%0.99) no mostrandose significativa la
diferencia (p=0.12) por lo que ambaos grupossSe, comportaron igual. A las 6 horas el
puntaje EVA fue mayor para el grupo F (3:33t£1.95 vs 2.63+1.33) no siendo
significativa la diferencia (p=3.47). A las 12 horas el)puntaje EVA fue mayor para el
grupo F (2.47+1.94 vs 2.1+0.96) siendo significativa la~diferencia (p=0.002) (Tabla
12, Grafica 7).

Tabla 13. Asociacion de analgesia de rescate en grupos F y B:

analgesia de

rescate Grupo B (30) Grupo f (30) |Total Valor de P
<

Con o . 9

SO gesia |7 (2333%)  [18(60%) |25 (41.66%) ‘%‘l

o i 23 (76.66%) |12 (40%) 35 (58.33%) |0.17

analgesia
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Grafica 8. Asociacion de analgesia de rescate en grupos F y B.
G
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La administracion de analge% rescate se reporté mayormente en el grupo F

(60% vs 23.33%) siendo ignific la diferencia (p=0.36) (Tabla 13, Grafica 8).

6.5,

Tabla 14. Asociacién de dosis dzjﬂalge rescate en grupos Fy B.

*

O
Grupo B (30) Q‘ upo@O)

Numero de Total Valor de
dosis P

0 dosis 23 (76.66%) |12 (40%) 35 (58.33%)2.39

1 dosis 7 (23.33%) 9 (30%) 16 (26.66%)8.25

2 dosis 0 (0%) 9 (30%) 9 (15%) 1.56

o)

b

Grafica 9. Asociacion de dosis de analgesia de rescate en grupos F y B. O

L 2
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s
< -

El requerimiento de una pﬁ&sdosis de analgésico de rescate fue mayor en el grupo
F (33.33% vs 23.33), no mo ose significativa la diferencia (p=8.25). El uso de

segunda dosis de rescate f yor en el grupo F (26.66% vs 0%), no mostrandose
significativa la diferencia@

6) la 14, Grafica 9).
@‘7%
S

Tabla 15. Asociacion de inicio de(@hue rupos Fy B.

Inicio de | Grupo B (30). Grupo f (30)  Total Valor de P
bloqueo ?

Motor 5 (1.98) 5.47 (2.75) _  5.23(2.39)  8.36
Sensitivo 2.73(1.39) [2.23(1.19)) 248 (1.31) | 3.02

>
6%
Q
Q

Grafica 10. Asociacion de inicio del bloqueo en grupos F y B.
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El inicio del blogueo motor@ eportdé mas tardio en el grupo F (5.47+2.75 vs
5+1.98), no siendo significativa la diferencia (p=8.36). El inicio del bloqueo sensitivo
0 §V73+1 39 vs 2.23+1.19), no siendo significativa

la diferencia (p=3.02) (Tabla @i

se reportd mas tardioen e

N

L 2

Tabla 16. Asociacion de duracion de@lge%loqueo motor en grupos F y B.

Duracion Valor de
(minutos) Grupo B (30) |Grupo f (3 Total P
Analgesia |698.3 (182.4) 420.07 (103.3? 59:;,311) 3.42
Bloqueo 137 (39.67) |127.67 (33.8) 33 3.71
motor

(36.%
Grafica 11. Asociacion de duracion de analgesia y bloqueo motor en grupos IEy B.
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La duracion de la analgesia.fue mayor en el grupo B (698.3+182.4 vs
420.07+£103.35), no mostrandose significativa la diferencia (p=3.42). La duracion del
blogueo motor fue mayor” en-.el/ grupo B (137£39.67 vs 127.67%£33.8), no
mostrandose significativa la diferencia’(p=8.71) (Tabla 16, Grafica 11).

Tabla 17. Asociacion de complicaciones en grupos F y B.

Efecto Grupo B | Grupo F
secundario (30) (30) 1ptal Valor de P
Ninguno 14 (46.66%) |5 (16.66%) |19 (31.66%) |0.29
Hipotensién |13 (43.33%) |8 (26.66%) |21 (35%) 0.15
NVPO 1(3.33%) |6 (20%) |7 (11.66%)\ |0.17

] 10

(o) 0,

Prurito 1 (3.33%) (33.33%) 11 (18.33%)7|0.22
Depresion 0 0 o 74
respiratoria |0 (0%) 1 (3.33%) |1 (1.66%) @'z\
Bradicardia 1(3.33%) |0 (0%) 1(1.66%) |0.11

Grafica 12. Asociacion de complicaciones en grupos Fy B
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Las complicaciones y/o efectos secundarios se presentaron mayormente en el grupo
F (83.33% vs 53.32%). La hipotensién se presenté mayormente en el grupo B
(43.33% vs 26.66%) sin que se mostrara significativo (p=0.15), por lo que ambos
grupos se comportaron igualzzLa NVPO fue mayor en el grupo F (20% vs 3.33%)
sin que se mostrara significativo (p=0.17). El prurito se presenté mayormente en el
grupo F (33.33% vs 3.33%) sin qUE se mastrara significativo (p=0.12). La depresién
respiratoria solo se presentd en el grupo“F (3.33% vs 0%), sin embargo, no fue
significativo (p=0.12). Igualmente la_bradicardia solo se presentdé en un caso,
perteneciente al grupo B (3.33% vs 0%), sin que.se, mostrara significativo (p=0.11)
(Tabla 17, Grafica 12).

9. DISCUSION

La prevencion, tratamiento y el alivio del dolor suele ser.el servicio mas
placentero que puede brindar un médico a cualquier paciente. La analgesia
postoperatoria después de un procedimiento quirdrgico en ocasiones es un gran
desafio para el anestesibélogo, esto es debido a que debe permitir la deambulacién
precoz, esto con el fin de disminuir la el riesgo de presentar @€pisodios

tromboembdlicos, los cuales aumentan la morbimortalidad del paciente. En el.caso
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de las pacientes puérperas, ademas de lo anterior descrito, el alivio del dolor

promueve la interaccion materno-neonatal, ademas de una lactancia temprana.

La buprenorfina es un opioide liposoluble con actividad agonista-antagonista
muy potente y de larga duracién, lo que la convierte en una buena opcion para la
analgesia“postoperatoria. Debido a sus caracteristicas lipofilicas, su propagacion
rostral es fimitada, lo cual disminuye la incidencia de efectos secundarios en
comparacion con-los opioides hidrofilicos como la morfina. En la mayoria de los
estudios reportados_se suele utilizar dosis que oscilan entre 60 y 150 mcg como
adyuvante de los anestésicos locales en los bloqueos subaracnoideos, sin embargo,
no se ha descrito una“dosis ideal, ademas, que son poco los reportes donde se

utilicen dosis menores a las-habitualmente utilizadas.

El puntaje EVA se mostré-igual entre ambos grupos a las 2 y a las 6 horas;
sin embargo la valoraciéon‘al ingrese-mostré puntajes EVA mayores para el fentanilo
(4.07+£3.74 vs 2.27+2.23, p=0:001),-al igual que la valoracion a las 12 horas
(2.47+1.94 vs 2.1+0.96). Estos resultados'concuerdan con lo reportado por Vazquez
Delgado (2022), donde se realizafla.comparacion de Buprenorfina vs Fentanilo via
intratecal, el cual reporta una intensidadydel doler menor con el uso de buprenorfina,
con una media de 0.49+£1.579 vs 1.70+£2.660 con fentanilo, con un valor p=0.012,
indicando que las diferencias fueron significativas<Enylo que respecta a la duracion
de la analgesia, fue superior a lo reportado por Ramya et al. (2020), quien en su
reporte describe un tiempo analgésico de 448.47+78.08 minutos, p=0.001, mientras
que en nuestro estudio se reporta una analgesia de 698:3+182.4 minutos. Esto
demuestra una analgesia mas prolongada con el uso de buprenorfina en dosis
menores a lo descrito por la mayoria de las literaturas, ademas, de mostrar un
puntaje EVA menor comparado con la dosis habitual de fentanilp, las cuales

muestran un puntaje mayor de EVA a las 12 horas.

En nuestro estudio encontramos que la necesidad de analgesia derescate

fue mayor para el fentanilo (60% vs 23.33%, p=0.36). Lo cual concuerda eon lo
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reportado por Vazquez Delgado (2022), quien reporta una mayor frecuencia de
analgesia de rescate con el uso de fentanilo (14.0% vs 2.3%, p=0.049). Igualmente,
la"administracion de analgésicos en el grupo correspondiente a la buprenorfina fue
menoryque lo descrito por Ramya et al. (2020), quien reporta la necesidad de
analgesiayde rescate en el 94% de los pacientes a quienes se les administré la
misma desissde buprenorfina por via intratecal. En lo que corresponde a la cantidad
de dosis de analgésicos de rescate administrados, estos fueron inferiores a lo
reportado por‘Jejani et al. (2019), quien en su estudio, reporta una administracion
de dosis de 1.36;,p=0.0004, mientras que en nuestro estudio se reportdé una dosis
promedio de 0.23x0:43. Por lo cual, se demuestra que sumado a la analgesia
prolongada que se brinda con el uso de buprenorfina, la necesidad de administrar

analgésicos de rescate es-menor con el uso de este farmaco opioide.

El inicio del bloqueo sensitivo fue mayor en el grupo de Buprenorfina
(2.73+1.39 vs 2.23£1.19)¢/lo cual fue-equiparable a lo demostrado por Ramya et al.
(2020) y Ravindran et al. {2018), ‘quienes describen un tiempo de 138.3+60.1
segundos y 3.66+0.66 minutos,.respectivamente; en ambos estudios se utilizo la
misma dosis de buprenorfina que”en, nuestro estudio. En lo que respecta al inicio
del bloqueo motor, este fue mayor enel grupo.del fentanilo (5.47+2.75 vs 5+1.98),
lo cual es superior a lo descrito por Jejani et al.(2019), quien reporta un tiempo de
inicio del bloqueo motor de 3.32+1.45 minutos. Sin“fembargo, es mucho menor a lo
reportado por Routray et al. (2017), quien reporta un tiempo de 8.48+1.26 minutos
con el uso de fentanilo intratecal. Lo anteriormente descrito, demuestra que el inicio
del bloqueo sensitivo es mas lento con la buprenorfinai comparandola con el
fentanilo, sin embargo el bloqueo motor es mucho mas rapido con la buprenorfina,
lo que englobando todo lo mencionado, demuestra un mejor tiempo promedio con

el uso de buprenorfina.

En nuestro estudio, la duracion del bloqueo motor reportada fue mayor en el
grupo correspondiente a buprenorfina (137+39.67 vs 127.67+33.8), sin embargo, es

mucho menor que lo reportado en el estudio realizado por Jejani et al. (2019),.quien

66



reporta un tiempo de 182.5+25.2 minutos. Hay que recordar que el bloqueo motor
es_lo primero que revierte posterior al inicio de la anestesia, siendo el bloqueo
sensitivo lo Ultimo en desaparecer, por lo que se demuestra que con la mayor
duracion de bloqueo motor con la aplicacion de buprenorfina, el dolor y la necesidad
de analgesia de rescate, serd mas retardada, en comparacion si la duracion del

bloqueo mctor fuera menor.

Por ultimo,10 que corresponde a los efectos secundarios y/o complicaciones,
se reportd mayor,incidencia con el uso de fentanilo (83.33% vs 53.33%), de los
cuales la hipotensién (43.33% vs 26.66%) y bradicardia (3.33% vs 0%), se
presentaron mayormente“con el uso de buprenorfina, mientras que la NVPO (20%
vs 3.33%), prurito (33.33%’vs 3.33%), depresion respiratoria (3.33% vs 0%) se
presentaron mayormente con<€l uso de fentanilo. Estos resultados concuerdan con
lo reportado por Vazquez Delgado (2022), quien reporta mayor incidencia de
complicaciones con el uso de fentanilo vs buprenorfina (32.55 vs 13.95%), siendo
mas frecuente la presencia“de~prurito(9.3% vs 7%); la NVPO fue mas frecuente
con el uso de fentanilo (23.3%.vs_7%) lo cual es equiparable con lo reportado en
nuestro estudio. La depresion sespiratoria estuvo ausente en ambos grupos,
difiriendo con lo reportado en nuestro estudio,.en donde se presentd 1 caso en el
grupo correspondiente a la buprenorfina (3.33%.vs.0%).

10. CONCLUSION

Los pacientes a quienes se les administré buprenorfina®45 mcg presentaron
puntajes EVA menores, ademas de menor necesidad de analgésices de rescate y
menor aplicacion de dosis de estos.

La buprenorfina y el fentanilo mostraron un inicio del bloqueo ‘sensitivo
similares, con la diferencia en la duracion del mismo, donde la buprenorfina_mostro
una duracién del blogueo sensitivo mas prolongado. En lo que respecta al inicio y la
duracion del bloqueo motor, este fue superior con el uso de buprenorfina, por tal
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motivo, como se describié con anterioridad, el tiempo necesario para la reversion
del.bloqueo motor a un Bromage 0 sera benéfico para el paciente, ya que hay que

recordar que el bloqueo motor desaparece antes que el bloqueo sensitivo.

Los efectos secundarios se presentaron con mayor frecuencia con el uso de
fentanilossin embargo, también se llegaron a presentar con el uso de buprenorfina,
siendo mas-frecuente la NVPO, el prurito y la depresion respiratoria con el uso de
fentanilo, mientras que con el uso de buprenorfina presento mayor incidencia de

efectos cardiovaseulares como son la hipotensién y la bradicardia.

Por tal motivo, ‘eonsiderando todo lo anteriormente descrito, se recomienda
el uso de buprenorfina epsdosis bajas (45 microgramos) como adyuvante de los

anestésicos locales durante la’administracion intratecal.
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ANEXOS

ANEXO 1. TABLA DE VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Indicador

Tipo de
variable

Escala de
medicién

NUmero cumplido en

Afios cumplidos por

durante su edad
fértil

durante su edad fértil

Secundigesta

Edad la persona desde su afios reqistrado en el Numero de Cuantitativa Afios
nacimiento hasta la gist afios continua
expediente
fecha
Yptla - Valor obtenido como
ahpagymetrica que | . eso” obtenido en NUmero de
Peso define’la vgloracién Kilos Cuantitativa | Kilogramos
constitucigp’de reanesiésica
cada individuo. P
Altura de una Valor obtenido como
Talla persona medida “estatura” obtenido en Numero en Cuantitativa | Metros
desde los pies valoracién metros
hasta la cabeza preanestésica
indice de Es la relacion Valor obtenido como
masa corporal obtenida entre el IMC o.tgtenldo en Numero en Cuantitativa | Kg/m2
(IMC) peso y talla del valoracién kg/m2
individuo. preanestésica
. Razon por la cual Indicacién de _ . .
rogtle%?r:iin to | € indicada la procedimiento)Electivo ;__Uﬁle::]'é/ig Cualitativo LEJIre(:::gé
P cirugia Vs Urgencia g g
Estado o condicién
fisica del paciente
Grado en la | S€9YN Ia_, Puntajg obtenido - 1=ASAl -
clasificacién de la posterior a'valoracion _ Cualitativa | Escala ASA
escala ASA L P 2= ASA Il
Asociacion preanestésica
Americana de
Anestesiologia
NuUmero de 1=37
Semanas de | >¢manas Valor obtenido como 2:_ £
e trascurridas desde | ., " . 3=39 o Semanas.
gestacion e SDG" registrado en el _ Cuantitativa | - -
(SDG) la fecha de la ultima exoediente 4 =140 Dias
menstruacion hasta P ’ 5=41
la fecha 6=42
NUmero de ,
Namero de o
a embarazos que ha 1 = Primigesta .
Numero de . . embarazos que ha _ @ Numero de
tenido la paciente ; ! 2= Cuantitativa
embarazo tenido la paciente embarazo
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Duracién de la

Tiempo transcurrido
desde que se
realiza la incision

Tiempo en minutos
desde que se realiza

cirugia quirurgica, hasta el incision hasta que se Minutos Cuantitativa | Minutos
momento del . .
P cierra piel
término del
procedimiento.
Tiempo transcurrido Tiempo en minutos
.. desde que se
Inicio de L desde que se
bloqueo admlnrlstra administra anestésico Minutos Cuantitativo | Minutos
sensorial angstésico local local hasta que se
hasta que se pierde aq
. alcanza nivel T5
estimulo doloroso
Tiempo transcurrido
desde gue se Tiempo en minutos
Inicio de administra desde que se
bloqueo anestésico local administra anestésico Minutos Cuantitativo | Minutos
motor hasta que&e-pierde | local hasta que logra
capacidad motriz.de | Bromage Il
extremidad
Tiempo en minutos
Tiempo total en que "ol
e £ 12 la acF:)iente no q e Minutos Cuantitativa | Minutos
analgesia P anestésico local hasta
presenta dolor o -
la administracion de
analgesia de rescate
Tiempo total en que’ \Tiempo {otal.en
Duracién del |la paciente es minutos desdeque la
bloqueo incapaz de mover paciente preésenta Minutos Cuantitativa | Minutos
motor completamente la Bromage Il hastajque
extremidad. revierte a Bromage 0
- Medicamento para | Medicamento .
Analgésico de | _,.”: .. 1=Si o .
aliviar el dolor en administrado en caso _ Cualitativo | Si, No
rescate - 2 =No
caso necesario de presentar ENA >3
. Total de dosis de Numero de dosis p
Dosis de - . Numero total
. medicamento administradas en caso : L .
analgésico de - de dosis Cuantitativo | Dosis
analgésico de presenta ENA > 3 -~
rescate o . administradas
administrados durante el estudio
Escala visual
Escala utilizada cuantificada por
para medicion del valorador, sefialando
Escala Visual | dolor, con valores el nimero donde se Numérico del*0 L
. . . Cuantitativo | EVA
Anéloga del 0 (ausencia de | encuentra en nivel del al 10
dolor) al 10 dolor presente. Se
(méximo dolor) valora al ingreso, a las
2,6y12 has
1 = Ninguno
Efectos adversos 2:_H|poten5|on
Efectos adversos 3 = Nauseas y .
que se pueden ; P NUmero de
Efectos . posterior a la vomito o
> presentar posterior -~ - - . Cuantitativo | casos
secundarios - - administracion de los 4 = Prurito
a la administracion presentados

de farmacos

farmacos intratecales

5 = Depresion
respiratoria
6 = Bradicardia
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fechat

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado

“Comparacion de analgesia postoperatoria con uso de bupivacaina hiperbarica
mas fentanilo vs bupivacaina_ hiperbarica mas buprenorfina via subaracnoidea en

pacientes sometidas a cesarea”

con numero de folio JI-PG-323. El objetivo del estudio es: evaluar la duracion y
calidad de la analgesia postoperatoria, con la administracién de Bupivacaina +
Buprenorfina ( ), Bupivacaina=+=Fentanilo ( ), posterior a la administracién via

subaracnoidea.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en aceptar ser tratado con la
técnica anestésica con bloqueo subaracnoideo; declaro que se me ha informado
ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacién en el estudio, que son l0s Jsiguientes: hemorragia,
cefalea, nausea o vomito posoperatorio, parestesias, bronceaspiracion, anafilaxia,

depresion respiratoria, paro cardiovascular y muerte.

El investigador principal se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que'se llevara a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado, con la investigacion o
mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con el tratamiento

habitual del paciente, el investigador se compromete a dar informacién oportuna
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sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para

mi_tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en

el estudios

El investigadot_principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en
las presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y que los datos
relacionados con mizprivacidad seran manejados en forma confidencial. También se
ha comprometido a proporcionarme la informacioén actualizada que se obtenga
durante el estudio, aungue, esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi

permanencia en el mismo.

Nembre'del paciente y firma

Nombre, firma del investigador principal
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo (de’ estudio: Comparacion de analgesia postoperatoria con uso de
bupivacaina hiperbarica mas fentanilo vs bupivacaina hiperbarica mas buprenorfina

via subaracnoidea en pacientes sometidas a cesarea.

Nombre Edad Peso Talla IMC
Diagnostico RAQ Expediente
Inicio Cirugia Inicio Anestesio
Fin.Cirugia Fin Anestesio
Dura€idn Cx Duracién Anestesio
Grupo B Bupivacaina 10 mg +
Buprenorfina 45 mcg
Grupo F Bupivacaina 10 mg +
Eentanilo 25 mcg
Signos Vitales Ingreso PANI FG FR Sp02
BASAL 30 MIN 60 MIN 90 MIN | 120 MIN? | 6 HRS 12 HRS 24 HRS
TAS
TAD
TAM
FC
Sp02
EVA
BROMAGE

Duracion de analgesia

Duracion de bloqueo motor

¢Requirié analgésico de rescate? # de dosis

éPresento efectos secundarios?
éCudles?
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