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ABREVIATURAS

ASA»Sociedad Americana de Anestesiologia
FC: Frecuencia Cardiaca

IMC: indie€ de Masa Corporal

IV: Intravenose

MCG: Microgramos

MG: Miligramos

LPM: Latidos por minut¢

MMHG: Mililitros d€ mercurio

PA: Presion Arterial

PAS: Presion Arterial Sistolica

PAM: Presion Arterial Media

PAD: Presion Arterial Diastolica

BSA: Bloqueo subaracnoideo

SaQ2: Saturacion arterial de oxigeno

MOR ( pOR) : Receptor opioide Mu ( p)
KOR (kOR) : Receptor de opioide kappa (k)

DOR (80R) : Receptor de opioide delta (9)
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L~GLOSARIO DE TERMINOS

Réspuesta hemodinamica: Son las manifestaciones del sistema cardiovascular que se
desencadenan ante un estimulo interno o externo, y que se expresa a través de cambios en la

presion artefial sistolica, diastolica, media y frecuencia cardiaca.

Presion arterial: Es’la presion que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Los valores
de la presion sanguinea se expresan en kilopascales (kPa) o en milimetros del mercurio
(mmHg), a pesar de'que muchos dispositivos de presion vascular modernos ya no usan esta

sustancia

Presion arterial sistolica (PAS)#Corresponde al valor mdximo de la presion arterial cuando

el corazdn se contrae (sistole).

Presion arterial diastolica (PAD): Cortresponde al valor minimo de la presion arterial entre
latidos cardiacos (diastole). Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de las arterias,

es decir el efecto de presion que ejercesla sangre-sobre la pared del vaso.

Presion arterial media (PAM): Es la presion de perfusion de los drganos corporales. Se

considera normal un valor entre 70 y 110 mmHg. Se calcula mediante la siguiente féormula:

PAM=[(2 x PAD) + PAS] /3.

Frecuencia cardiaca (FC): Es el nimero de contracciones del cerazon por unidad de tiempo,

y se expresa en latidos por minuto.

Saturacion de oxigeno (Sa02) : es la medida de la cantidad de oxigeno diSponible en la

sangre.

Anestesia espinal: Técnica simple que proporciona un rapido y profundo bloqueo_para

cirugia, al inyectar pequefias dosis de anestésico local en el espacio subaracnoideo.
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Espacio subaracnoideo: Es el espacio meningeo espinal localizado entre la aracnoides
¢spinal, y la piamadre espinal. Este espacio contiene liquido cefalorraquideo, células

trabeculares, arterias y venas.

ASA: Es"laelasificacion del estado fisico del paciente de la Sociedad Americana de
AnestesiologiaASA). Es un instrumento utilizado mundialmente por los anestesidlogos para

categorizar la condicion fisica del paciente antes de la cirugia:

= ASA I: Paciente sin ninguna patologia asociada.

= ASA II: Paciente ¢on_enfermedad sistémica leve bien controlada, como por ejemplo
la hipertension bien tratada.

= ASA III: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad fisica pero
que no le incapacita para la_vida ordinaria, como por ejemplo, una angina de pecho
estable.

= ASA IV: Paciente con‘enfermedad sistémica grave e incapacitante, que supone una
amenaza vital para la vida.

= ASA V: Paciente moribundoj cuya esperanza de vida es en principio menos de 24
horas con o sin tratamiento quirlirgico.

= ASA VI: Paciente en estado de muerte cerebral; donador de érganos.

= ASA E: Cualquier estado de salud con cirugia de.€mergencia.
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LI"RESUMEN

Intreduccion: El uso de opioides en el espacio subaracnoideo ha sido ampliamente usado
como-técnica anestésica siendo la morfina el medicamento mas extensamente estudiado y
administradeé, sin embargo se ha reportado algunos efectos adversos en relacion a la dosis
administrada 'siendo alguno de ellos la presencia de nauseas, vomitos, prurito, retencion
urinaria , sommdoléncia y depresion respiratoria, Por tal motivo se han empleado en la
actualidad el uso deyotros opioides como la buprenorfina encontrandose como resultados de
algunos estudios una_similitud o superioridad de analgesia comparada con la morfina
presentando un perfil de s€guridad razonable. Por dicha razén esta tesis pretende investigar
su estabilidad hemodindmied transoperatoria ante el uso de estos dos opioides en la poblacion
sometida a Cesarea en el Hospital-Regional de Alta Especialidad “ Dr. Gustavo A. Rovirosa
Perez “ en el estado de tabasco en méxico.

Objetivo: Conocer el efecto’sobre la respuesta hemodindmica evaluada a través de la
frecuencia cardiaca, presion arterial media’y saturacion de oxigeno ante la administracion de
morfina vs buprenorfina en el espacio subaraenoideo.

Material y métodos: Ensayo clinico.eontrolade;aleatorizado sistematico, ciego simple, en
los pacientes del Hospital Regional de*Alta Espeeialidad “ Dr. Gustavo A. Rovirosa Perez “
sometidas a cesarea bajo anestesia regional bloqueogSubaracnoideo. El tamafio de la muestra
fue de 30 pacientes entre los 18-40 afios, eleccion”algatoria. Se evaluaron los efectos
hemodindmicos mediante frecuencia cardiaca, presion<arterial sistolica, presion arterial

diastdlica, presion arterial media, saturacion de oxigeno.

Resultados: La muestra estuvo conformada por 30 pacientes en uniango de edad entre 18-
40 afos que fueron sometidos a procedimiento quirtirgico de cesared wutilizando manejo
anestésico neuroaxial (bloqueo subaracnoideo). el motivo de cesarfea,/mds comin fue
oligohidramnios con una n de 6 (20%), seguido de taquicardia fetal,|trabajo de parto
prolongado, distocia pélvica y presentacion pélvica con una n de 4 (13.33%) eada uno y
menos comun fue ruptura prematura de membranas con una n de 2 (6.66%). Dentro de la
muestra evaluada se encontrd que el 90% (27 pacientes) se encontraron clasificados con

riesgo ASA Il y tan solo el 10% (3 pacientes) representaban ASA II1.
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Por"medio de la prueba t de student se evaluaron las diferentes variables hemodinamicas
plantéadas donde existieron diferencias significativas en la presion arterial media, sistolica y
diastolicaen.los diferentes tiempos evaluados durante 30 minutos .

Demostrando, que el uso de morfina genera menores cambios en la TAM , Frecuencia
cardiaca, Saturacidn.arterial de oxigeno.

Conclusiones: Les ‘pacientes del grupo A ( bupivacaina 10 mg + morfina 50 mcg)
presentaron menor variabilidad hemodindmica comparado con el grupo B ( bupivacaina 10
mg + Buprenorfina 60 ,meg). Se recomienda ampliar estudios y realizar investigaciones
mediante el calculo de tamafio de muestra y homogeneidad, con el objetivo de lograr un

mayor registros de datos representativos para aumentar la validez del estudio.

Palabras claves: Bloqueo subaractioideo, respuesta hemodindmica , morfina ,buprenorfina.



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

IH. ABSTRACT

Intreduction: The use of opioids in the subarachnoid space has been widely used as an
anesthetic. technique, with morphine being the most extensively studied and administered
drug, however some adverse effects have been reported in relation to the administered dose,
some of them being nausea, vomiting, pruritus, urinary retention, drowsiness and respiratory
depression. Fonthigreason, the use of other opioids such as buprenorphine has currently been
used, finding as résults of some studies a similarity or superiority of analgesia compared to
morphine, presenting asprofile of reasonable security. For this reason, this thesis intends to
investigate its intraoperativehemodynamic stability in the face of the use of these two opioids
in the population undergoing Caesarean section at the Regional Hospital of High Specialty
"Dr. Gustavo A. Rovirosa Perez"in the state of Tabasco in Mexico.

Objective: To know the effect on the hemodynamic response evaluated through heart rate,
mean arterial pressure and exygen saturation before the administration of morphine vs
buprenorphine in the subarachneid space,

Material and methods: Controlled, randomized, systematic, single-blind clinical trial in
patients of the Regional High Specialty Hospital-"Dr. Gustavo A. Rovirosa Perez" who
underwent cesarean section under regional.anesthesia, subarachnoid block. The sample size
was 30 patients between 18-40 years old, random c¢hoice. Hemodynamic effects were
evaluated by heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial
pressure, oxygen saturation.

Results: The sample was made up of 30 patients in an age range between 18-40 years who
underwent a cesarean section surgical procedure using neuraxial.anesthetic management
(subarachnoid block). The most common reason for cesarean section was oligohydramnios
with an n of 6 (20%), followed by fetal tachycardia, prolonged labet, pelvic dystocia and
pelvic presentation with an n of 4 (13.33%) each and less common wasgpretature rupture.
of membranes with an n of 2 (6.66%). Within the sample evaluated, it was“found that 90%
(27 patients) were classified as having ASA II risk and only 10% (3 patients) répresented
ASA 111
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Using the student's t test, the different hemodynamic variables were evaluated, where there
were significant differences in the mean, systolic and diastolic arterial pressure at the
different times evaluated during 30 minutes.

Demongtrating that the use of morphine generates fewer changes in TAM, heart rate, and
arterial oXygen saturation.

Conclusions: Patients in group A (bupivacaine 10 mg + morphine 50 mcg) presented less
hemodynamic variability compared to group B (bupivacaine 10 mg + Buprenorphine 60
mcg). It is recommeénded to expand studies and conduct research by calculating sample size
and homogeneity, with the aim of achieving greater representative data records to increase
the validity of the study.

Key words: Subarachnoid block, hemodynamic response, morphine, buprenorphine.
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1. INTRODUCCION.

El'bloqueo espinal es una técnica considerada en el momento como segura, con una baja tasa
de complicaciones. Esta es empleada para proporcionar un rapido y profundo bloqueo de las
fibras espinales para realizaciéon de determinados procedimientos quirtirgicos. consiste en
administrar'pequefias dosis de anestésico local al ser inyectado en el espacio subaracnoideo
produciendo cambies leves o profundos en la fisiologia cardiovascular a través de respuestas
reflejas o nociceptivas, registrandose como efecto secundario principal la hipotension con un
10-40% de incidencia,€stando ésta relacionada con la extension del bloqueo simpatico al
reducir el tono venoso y.atterial que a su vez repercute sobre el gasto cardiaco al disminuir

como resultado de la disminucion del tono venoso.

Actualmente la seleccion de anestésico local estd basada en las condiciones del paciente, en
el tipo de cirugia y su duracion;, utilizandose como coadyuvantes la administracion conjunta
con opioides. entre los mas ampliamente/estudiados se encuentra el uso de morfina como
medicamento encargado de proporcionaranalgesia de alta calidad y adecuado control de
dolor con minimos efectos colateraless”sin émbargo al caracterizarse por ser una solucion
hidrofébica con potencial de migracion.rostral tierie\la posibilidad de depresion respiratoria
tardia a dosis altas, por lo que al ser comparado con oftros opioides como lo es la buprenorfina
que cuenta con propiedades lipofilica presentando avidez al fijarse a los receptores alrededor
del sitio de deposito, esta presenta una accion relativamente inmediata, con manifestaciones
clinicas minimas manifestdindose con una hipotension® moderada y ocasionalmente
bradicardia aunque en el presente no se encuentre con bibliografia suficiente del uso de este
medicamento en el espacio subaracnoideo.

Conocemos como cesarea aquella operacion abdominal realizada ensmujeres en edad fértil
por la cual es posible la extraccion del feto gestado en la cavidad uterina, eficaz para prevenir
la morbimortalidad materna y perinatal.

siendo este el procedimiento quirirgico mas frecuente realizado en todo el muado; con un
porcentaje de dicha préctica variable considerablemente dependiendo del pais_donde se
realice, teniendo como dato base la declaracion realizada por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) en la que se menciona que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre 10 y 15%;

11
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sin” embargo desde 1985 las cesareas son cada vez mas frecuentes tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo llegando a 30% en Europa y 29% en América

Latina’y el Caribe.

En el caso de,México al tener un incremento exponencial de la realizacion de ceséreas
representa un atimento significativo en la morbilidad y mortalidad 7% de los casos materno
fetal, siendo estasprimera mencionada como un problema de salud publica a nivel mundial
con un 80% atribuidas, a condiciones médicas subyacentes como la edad, enfermedades
cronico degenerativas , sindrome anémicos , obesidad que a su vez incrementa el riesgo de
infecciones del sitio operatorio, dehiscencia quirtrgicas , sangrado o enfermedad

tromboembolica.

Por lo anteriormente mencionado se plantea este estudio con el fin de establecer cudl es el

opidceo que confiere mejor €stabilidad hemodinamicas.

12
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2. ANTECEDENTES.

La palabra Anestesia deriva del griego an (sin) y aesthesis (sensacion), que puede traducirse
en la “pétdida de la sensibilidad”, y constituye una de las bases de la medicina moderna.

La primera descripcion de una anestesia espinal practicada fue realizada por el cirujano
alemédn AugustsBier en agosto de 1898 para manejo quirtirgico de una lesion de tobillo,
posteriormente‘.eli"francés Théodore Tuffier, fue quien realizé las demostraciones de
inyeccion espinal de'cocaina en el Congreso Médico Internacional de 1900 en Paris.

A partir de este congteso fue donde se difundidé mas su practica , iniciando en el continente
europeo siendo Espafia €n”donde se pone en practica en una poblacion de 16 pacientes
publicado en 1900 por el cimujano catalan Francisco Rusca, posteriormente en el continente
americano siendo estados unides el'pais donde practican precozmente el ensayo de esta nueva
técnica, presentdndose en San Francisco, por los doctores Dudley Tait y Guido Calieri el 26
octubre de 1899 y en NuevaOrleans, por el Dr. Rudolph Matas el 10 de noviembre del mismo

afno (1.

En Latinoamérica, en menos de un afio_se realizaron las primeras experiencias, siendo el Dr.
Ramoén Pardo Galindez, médico del gStado ‘de JOaxaca, el primero en realizar una
raquianestesia en la Republica Mexicana, en julio de'1900 y solo hasta el afilo1901, en Buenos
Aires, el Dr. Bartolomé Podestd publica su tesis: “Lss, inyecciones de cocaina en la
aracnoides lumbar”. el cual contd con 195 anestesias~raquideas sin complicaciones
registradas como muerte. sin embargo, al registrarse problemasspor toxicidad por cocaina y
accidentes atribuidos a ella en 1904 es donde aparece lasSintesis de estovaina y

posteriormente procaina en 1905 (23).

La procaina se convirtié en el anestésico local de eleccion por su baja toxicidad, Su limitacion
era por su corta duracion, pero la asociacion con adrenalina lograba prolongar, ¢l efecto. La
spinocaina fue un preparado de procaina con alcohol y estricnina, utilizdndose como una
solucion hipobarica que permitia modificar el nivel de la anestesia por lo que posteriermente

sale la presentacion la tetracaina la cual se comenz6 a usar en 1929, la cual fue incorporada
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por la posibilidad de tener efectos anestésicos espinales de larga duracion. En 1949, aparece
¢n el mercado la lidocaina. Esto significd un gran cambio y la investigacion a multiples
técnicas regionales que se habian abandonado por falta de drogas que dieran entera
satisfac€ion. Desde entonces la familia de las aminoamidas han dominado entre los

anestésicos loeales (4 5.

La bupivacainales ufi anestésico local del tipo amida, su accion es dependiente del bloqueo
de los canales de Na*, su formula es C18H28N20. Su distribucion en plasma es amplia, y
se une con alta afinidad’tanto a la albimina como a la alfa-1 acido- glicoproteina. En
estados como lo es el embarazo, infarto al miocardio, falla renal, el postoperatorio y en la
infancia esta proteina incrementa-la union a los anestésicos locales, lo que reduce la
fraccion libre del farmaco, lo qué puede causar toxicidad neuroldgica y/o cardiovascular

por una absorcidn intravenosa ().

Su vida media de eliminacion“es’de 160" tinutos, presentando un inicio de accidon moderado
y una duracién de accion prolongada. Su presentacion la hay al 0.5% en mezcla con
glucosa (80mg/ml) el cual esta diseflade para’suadministracion intratecal siendo su dosis

maxima descrita es de 2mg/kg .

Los opioides como adyuvantes en el bloqueo neuroaxial, ya sea espinal o epidural ofrecen
adecuada y prolongada analgesia postoperatoria, los”opioides intratecales ejercen sus
propiedades analgésicas al inhibir la liberacion de glutamato, sustancia P, péptido
relacionado a la calcitonina, y demas sustancias que son responsables de la transmision de

sefiales nociceptivas a través de la sinapsis.

En México y Latinoamérica se han publicado estudios de investigacion del uso de diversos
opioides a nivel neuroaxial como lo es fentanilo, buprenorfina, meperidina.y morfina, sin
embargo se encuentran pocos estudios publicados de uso intratecal, uno~de, ellos es la
experiencia de Cortés y cols. quienes describen el uso de morfina intratecal de’ \100mcg vs
200mcg, mostrando que ambas dosis fueron efectivas para aliviar el dolor posteperatorio

hasta 30 horas después de su administracion, encontrando Unicamente mayores ¢fectos
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indeseables en el grupo que recibid la dosis mas grande, por lo que se ha sugerido el uso de

motfina intratecal de hasta 100mcg (7%).

Gomez y~Gonzalez valoraron la eficacia y seguridad del uso de buprenorfina via espinal, en
la que eneontraron una adecuada analgesia otorgada hasta por 2-3 horas postoperatorias,
donde se presentaron minimos efectos adversos como lo es la ndusea y el vomito que fueron

tratados satisfa¢toridmente con antieméticos (o).
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3. MARCO CONCEPTUAL.

3.1 MEDULA ESPINAL

La médula espinal es una estructura segmentaria del sistema nervioso central (SNC), derivada
del ectodermo aspartir de la tercera semana del periodo embrionario ocupando casi la total
del canal espinal en la primera etapa de desarrollo con un rapido crecimiento de la columna
vertebral da lugar a {a disposicion que presenta en el adulto (1) presenta dos abultamientos
siendo una en la parte supetior, en la region cervical, denominado intumescencia cervical,
que se extiende desde C4.a,T1, y uno inferior, denominada intumescencia lumbar, que se

extiende desde T10 hasta L1

Es de caracteristicas alargada y casi Cilindrica que se extiende en sentido caudal a partir de
la médula oblongada es decir‘el’bulborraquideo la cual es marcada por la decusacion de las
piramides (1»), siendo este puntd_de refereficia un trazo imaginario desde el agujero magno
que inicia desde el arco anterior del atlas ytetminando en forma conica en la primera o
segunda vértebra lumbar en donde iniCia‘el filum.terminal que cuenta con una longitud de
15- 20 cm fijandose en su parte distal ena‘primera vértebra coccigea, midiendo en adultos
varones 45 cm aproximadamente y en mujeres 42cme4 eon un grosor de hasta 1 cm, que
ocupa las dos terceras partes del canal vertebral o conducte raquideo, y su peso aproximado

es de 30 a 35 gramos (11,13,14,15).

Es la encargada de realizar la principal conexion entre el cerebro'y el resto del cuerpo, al
recolectar y transmitir informaciéon emitida por el sistema ostemioarticular de troncos y
miembros superiores e inferiores por medio de los nervios espinales. que emergen de la
médula espinal, siendo estas; vias conductoras y excitadores de sefial del cerebro a diferentes

regiones musculares del cuerpo con el fin de realizar actividad refleja (16.17).
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los"nervios espinales se dividen en 31 segmentos medulares: 8 cervicales, 12 toracicos, 5
lumbares, 5 sacro y 1 coccigeo, que de acuerdo a su localizacion de origen es la zona
encargada de inervar partiendo de la region cervical o toracica a los miembros superiores y

de los ségmentos lumbares y sacros a los miembros inferiores (14,13).

1. Segmento cervical: En ¢l se encuentran los centros motores de los musculos del cuello
y diafragma y los centros sensitivos del cuello y la oreja.

2. Segmento toraeico: Se encuentran los centros motores y sensitivos del abdomen,
tronco y miembros superiores, centros de reflejos cutaneos y tendinosos del abdomen
y miembro superiof, y,el centro cilio-espinal.

3. Segmento lumbar: En ¢l se localizan el centro de los musculos de la region
anteromedial del miembre, inferior y el centro de los reflejos rotulianos y
cremastérico.

4. Segmento sacro: S€ docalizan los, centros de los musculos posterolaterales del
miembro inferior y el centro reflejoplantar y del taléon de Aquiles.

5. Cono medular: Se encuentran-los €entros motores y sensitivos de la porcion mas
posterior del cuerpo del segmento caudal: ano, vejiga, dérganos genitourinarios y

centro reflejos esfinterianos anoviesicales y genitales (19).

La médula espinal, como todas las partes del SNC, estd compuesta de sustancia gris y blanca,
repartidas de manera regular, con pequeiias modificacion€s\que se presentan en diferentes
segmentos. Se dice que la sustancia gris es aquella que se enctientra localizada en la zona
central. En la parte cervical conformando columnas y adoptande _la forma de la letra H,
representando en la zona anterior a los cuernos anteriores que se caracteriza por ser fibras
motoras y la parte posterior a los cuernos posterior de caracteristicas sensitivas.

La sustancia blanca se dirige formando fibras hacia la periferia, de esta man€raconstituyendo

fasciculos que se dividen en anterior, lateral y posterior y se clasifican en:
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- Fibras de asociacion, cuando unen nticleos homolaterales de la médula espinal.
~Fibras comisurales; son fibras heterolaterales.
- Fibras de proyeccion, las que enlazan nucleos de la médula espinal con el resto de las

estructuras/del sistema nervioso.

Funiculo posterior: Haz de Goll (gracil)

Haz de Burdach (cuneiforme)

Fibras de asociacion

Funiculo anterior: -Haz piramidal

-Haz vestibuloespinal

-Haz olivoespinal o de Helweg

+Haz espinotalamico

-Fibras de asociacion

Funiculo posterior:

- Haz.dé Elechsig

“Fasciculo de Gowers

-Haz"espinotaldmico

-Haz piramidal cruzado

-Haz rubroespinal

Tabla 1. Constitucion de la sustancia blanea (13).

A diferencia de la region toracolumbar, la cual adopta la forma similar a las alas de mariposa,
esto es debido a que se le incorpora un tercer cuerno que es de naturaleza, vegetativa. Estas
columnas se encuentran unidas por la sustancia gris intermedia, que se_.ehcuentra siendo

atravesada por la cavidad ependimaria siendo llamada canal central. (13)
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Cuerno posterior: | -Sustancia gelatinosa de Rolando

-Ncleos propios

-Columna vesicular de Clarke o nucleos toracicos

-Otro nucleo, situado en la sustancia gelatinosa central.

Cuerno.anterior: | -Nucleo anterointerno o ventromedial

-Nucleo anteroexterno o ventrolateral

-Nucleo retrodorsal lateral

~Nucleo dorsomedial

-Nucleo dorsolateral

=Nucleo frénico

-Nugl€o accesorio

Cuerno lateral: Nucleo intermedio lateral

Nueleo intermedio medial

Nucleo viscetal gris

Tabla 2. Constiticion de la sustancia gris. (13)

3.2 MORFINA

Es una molécula de 5 anillos, de los cuales 3 de ellos se encuentranatbicados en un solo plano
y dos se encuentran ubicados perpendicularmente, siendo estos los‘encargados de conferir
una forma de T. Adicionalmente posee dos grupos hidroxilo un fenol yafmalcohol, un atomo
de carbono cuaternario en la posicion 13 y un anillo de piperidina con Wn\grupo metilo en el

nitréogeno.

La morfina es un medicamento clasificado dentro del grupo de los opioides;.con efectos
farmacologicos y clinicamente mediado por 3 receptores llamados Mu, kappa y deltassiendo

respectivamente sus nombres internacionales MOR (LOR), KOR («kOR) y DOR (8OR),
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encargados de desencadenar efectos analgésicos solo en su forma levogira. (oo) Tienen
actividad de agonista puro sobre el receptor Mu, el cual es el receptor de mayor potencial
analgésico dentro del grupo de los opioide. 21)

Sin embargo, otros efectos que incluye su accion sobre dicho receptor son la sedacion,
euforia, tolerancia y dependencia fisica, disminucion de la motilidad gastrointestinal,

espasmo biliaggy miosis. (20

3.2.1 FARMACODINAMIA

Se conoce que la adminigtraCion de una mono dosis de opioide administrado por via intratecal
o epidural puede ser eficaz.€omo farmaco analgésico unico o coadyuvante, Ya que uno de
los factores mas relevantes para establecer la farmacologia clinica de un opioide en concreto

es su grado de lipofilicidad frent¢ a hidrofilicidad.

Ya que una vez el medicaméntose eficuentre dentro del liquido cefalorraquideo (LCR), a
través de una inyeccion directa. intratecal o_por una migraciéon gradual desde el espacio
epidural, los opioides hidrofilos comoda morfina-permanecen dentro de LCR produciendo
una duracion de analgesia retardada y prolongadd, motivo por el que presentan por lo general
mayores efectos secundarios, debidos a‘a diseminacion cefalica o supraespinal de estos

compuestos. (22)
Debido a lo anterior, actualmente es tendencia la busqueda de utilizacioén de dosis bajas pero

efectivas que buscan un efecto coanalgésico al asociar otros farmacos como los anestésicos

locales con lo que disminuye efectos no deseados. (23)
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ABSORCION

DISTRIBUCION

La morfina por via oral tiene un primer
paso que es por la via hepatica, siendo su
disponibilidad del 20-30%.

La disponibilidad es de 4 a 6 veces.

Se absogbe en el intestino delgado, por lo
que se permite, ser administrada en forma
de tabletas y Soluciones.

Otras opciones de¢ administracion son las
via subcutanea, infravenosa, intratecal,
epidural, intra-articuldr y rectal.

No esta indicada por via hasal, sublingual
y transdérmica, dada a su naturaleza
hidrofilica a diferencia/de To que_sucede
con los opioides con=caractefisticas

lipofilicas. (2425)

e El volumen de distribucién es de

3.3 +/- 0.9 It /kg, lo que implica una
amplia distribucion entre en los
diferentes tejidos corporales.

vida media de 2-4 horas, luego de
una dosis unica, a las 24 horas no se
observan concentraciones
plasmaticas significativas debido al
metabolismo de la morfina, pero
accede al SNC y Sistema Nervioso
Periférico (SNP) por su volumen de

distribucion. (26

Tabla 3. Absorcion ydistribueidn de la morfina.

3.2.2 FARMACOCINETICA

La morfina se metaboliza mediante conjugacion en el higado, preporcionando una extraccion
hepatica alta, presentando un impacto en la biodisponibilidad si"estadministrada por via oral
siendo menor en un 20-30%, seguido de la administracion intramuseular o subcutanea.
Adicionalmente esta presenta un metabolismo extrahepatico siendo el rifién el encargado de
desempenar dicha funcién. Su principal metabolito es morfina-3-glucurénide (M3G) quien
presenta escaso efecto analgésico al no realizar una union al receptor opioide por'lo que logra
ejercer un efecto antagonico de forma aguda ante la morfina, lo que podria contribuir a una
respuesta variable y la resistencia al efecto analgésico de esta ultima. Se ha registrado que

puede ser causal de convulsiones y alodinia en nifios.

21



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

La"M6G constituye el 10% aproximadamente de los metabolitos de la morfina, actuando
como agonista del receptor mas potente que la morfina, con una duracién del efecto similar
a esta/contribuyendo de forma significativa al efecto analgésico de la morfina. En pacientes
con insuficiencia renal la acumulacion de este metabolito puede producir una mayor

incidencia de-efectos secundarios, como depresion respiratoria. (22)

Ll

BIOTRANSFORMACION EXCRECION
e Se biotransforma en 2 metabolitos: por e La principal ruta de eliminacién
reacciones  dé~_glucuronizacion  al de morfina y de sus metabolitos
glucurénido 6 “de=-morfina y al es la via renal, por lo que se
glucurdnido 3 de morfinay(G-3-M). debe tener precaucion en
e Ambos metabolitos logran atravesar la pacientes con falla renal.
barrera hematoencefélica. e [os metabolitos conjugados
e El G-6-M es aquel guien_ confiere la estan expuestos a recirculacion
actividad analgésica enterohepatica, por lo que
e El G-3-M posee muy pocasO ninguna pueden aparecer fracciones
actividad analgésica; sin embarges, es el pequenias en las heces (3).
metabolito responsable de los efectos de ® Presentan una extensa
toxicidad en el SNC los cuales son distribucion no sélo a nivel
excitacion, alucinaciones y fendémenos central sino periférico
de hiperalgesia (27). secundario a la interaccion de
los re€eptores 1 y k, que se
encuentran ambos acoplados a
proteinas G.

Tabla 4. Biotransformacion y excrecion de la Morfina.
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3.2.3 TOXICIDAD

Se rec¢onocié que el complejo preBotzinger localizado en la médula tiene una gran
participaeion y es fundamental en la depresion respiratoria vinculada con el uso de opioides.
Las neurdnag~de dicho complejo expresan receptores para la neuroquinina 1 que son
bloqueados ensforma selectiva por los agentes opidceos. Estas complicaciones son dosis
dependientes y ‘més.frecuentes en pacientes con factores de riesgo (20) sugiriéndose que el
polimorfismo en un'sele nucleodtido en el receptor opioide  influia en la susceptibilidad para
la toxicidad de los opioides relacionados con la M6G. Estos efectos aparecen entre los 5y 10
minutos de la administfacion intravenosa, a los 30 minutos de la administracion
intramuscular y a los 90 minuites de la administracion subcutanea.

Adicionalmente este farmaco puede potenciar los efectos de los antidepresivos triciclicos y
de los inhibidores de la MAO como.procarbazina, asi como se ha visto que los inhibidores
enzimaticos tipo ketoconaz6l 0 los inductores enzimaticos como rifampicina pueden alterar
los niveles plasmaticos de morfina.\por lo se recomienda antes de su administracion realizar
una prueba de sensibilidad, con pequefios“inefementos en la dosis de morfina y estrecha

supervision. (24

OPIOIDE | METABOLITOS ACTIVOS TOXICIDAD DEL METABOLITO
CONOCIDOS

MORFINA | Morfina-6-glucuronido (M6G) Sedaciof, nausea y vomito, coma,

depresion respiratoria

Morfina-3-glucuronido (M3QG) Delirio, alucinaciones, mioclonia,

convulsion, hiperalgesia

Normorfina Neurotoxicidad similara M3G

Tabla 5. Metabolitos activos de la Morfina y su toxicidad. (24)
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3.3 BUPRENORFINA

La baprenorfina es un opiaceo semisintético sintetizado en 1968 para el tratamiento del dolor,
derivadode la tebaina , clasificada en el grupo de las oripavinas.

presenta una-estructura hexaciclica que la hace diferente de los opioides naturales como lo
son la morfina o, 1a codeina, o de los derivados semisintéticos como la heroina en la que su
estructura es pentaeiclica. (3

Su conformacioén ‘estructural contiene en la posicion C-7 un grupo t-butilo, cerca al grupo
fenilo lo que contribuy€ a que sea lipofilico; ademds de contar con un bajo peso molecular,
presentando alta liposolubilidad y duracion prolongada de la analgesia por lo que es una
buena eleccion a escoger ‘Como- adyuvante en la anestesia por via subaracnoidea. (3132).
registrandose como sugerenciasen algunas investigaciones como un medicamento que en
dosis bajas logra tener efectos andlgésicos prolongados con menores complicaciones en
relacion a las producidas pordamorfina por lo que se considera que la buprenorfina se asocia
con pocos cambios en los planes cardiovascular y respiratorio (31

Desde el punto de vista de su relacion de dosi§ equianalgésica, se considera de 25 a 50 veces
mas potente que la morfina. Como dato intereSante de comparacion, mientras la relacion
entre morfina oral y fentanilo es de 1+100, la relacion entre morfina oral y buprenorfina

transdérmica es de 1:110 (33

3.3.1 FARMACODINAMIA

La buprenorfina es un opioide agonista parcial y gran afinidad/por el receptor p, con un
antagonismo de los receptores x y & (31 produce analgesia- Supraespinal, depresion
respiratoria y miosis, mientras su efecto sobre el receptor k explica ciefto grado de analgesia

espinal, asi como sus efectos disforicos y psicomiméticos. (34).
Su unién como la disociacion al receptor suelen ser de forma lenta, lo que al parecer se

relaciona con menos sintomas al ser suspendida la administracién. Sin embargoy es’posible

que se puedan presentar sintomas de abstinencia debido a su intensa fijacion a los receptores
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coni accion duradera lo que se traduce en manifestacion de sintomas de forma tardia, siendo

¢stos de menor intensidad que los agonistas puros como en relacion con la morfina (3s).

ABSORCION DISTRIBUCION
e presenta una buena absorcion ante sus e sudistribucion es amplia
diferentes vias de administracion. hacia la circulacion
e su biodispombilidad oral es baja y su plasmatica, con unioén a
disociacion es lenta, por lo que su duracion de proteinas plasmaticas en
accion es de 6 horas. un 96%. (3s)

e su liposolubilidad™ tiene una excelente
absorcion por la bafrera, cutdnea, con una
duracion de accion prolongada de 3 dias y con
un inicio de acciondento de 12 a 24 horas (3637).

evitando el metabolismetde primerpaso (s).

Tabla 6. Absorcion y distzibucion de la Buprenorfina.

3.3.2 FARMACOCINETICA

La buprenorfina se metaboliza en el higado por medio deda isoenzima CyP3A4 y al parecer
también se encuentra involucrada la isoenzima CyP2C8" dehcitocromo P-450 medianteN-
dealquil buprenorfina que es la encargada de convertida en. nor-buprenorfina y otros
metabolitos conjugados con glucurénido ; las dos terceras partes~del farmaco original se
elimina sin ser metabolizadas a través de las heces, y un tercio se élimina sin cambios
metabolicos por la orina, por lo que se ha considerado Util administrar en pacientes con

insuficiencia renal (3.

La glucuronizacion de la buprenorfina es realizada por UgT1A1 y UgT2B7, y enel caso de
la norbuprenorfina por UgT1A1 y UgT1A3. la norbuprenorfina es el mayor gnetabolito
activo, el cual tiene accidn como agonista opioide Mu y Delta, al igual que es agonista puro

de nociceptina y agonista parcial Kappa. (40).
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Se’ha demostrado metabolitos de buprenorfina recolectados en orina hasta un 30% y en
materia, fecal de 69%, los cuales han sido recolectados hasta 11 dias después de la
administracion y en su mayoria de forma conjugada a diferencia de lo que se evidencia en

las heceS'fecales donde tanto buprenorfina y norbuprenorfina se evidencian de forma libre.

METABOLITOS EN ORINA

Buprenorfina 1% se encuentra de forma libre

9.4% se encuentra conjugada

Norbuprenorfina 2.7 % se encuentra de forma libre

11% se encuentra conjugada

Tabla 7» Metabolitos en Orina de la Buprenorfina.

METABOLITOS.EN HECES

Buprenorfina 33% se encuentra de forma libre

5% se encuentra conjugada

Norbuprenorfina | 21% se encuentra deforma libre

2% se encuentra conjugada

Tabla 8. Metabolitos en Heces de la Buprenorfina 'y

Los glucurénidos de la buprenorfina formados son la mayoria de ellos eliminados a través de
la bilis, presentando de esta manera un bajo riesgo de acumulacidon«€n)pacientes con

disminucién de su tasa de filtracion glomerular 3o,
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Esta caracteristica tiene una amplia ventaja sobre otros opioides como lo son morfina,
oxicodona, hidromorfona, fentanilo, metadona, los cuales si requieren que su dosis sea

ajustada ante los pacientes que presentan insuficiencia renal (3o).

BIOTRANSFORMACION EXCRECION
e Su metabolismo es por via hepatica y e Su eliminacion principal es la
se transforma principalmente a excrecion biliar,
buprenorfina glucurénido y independientemente de la via de
parcialmente ¢a_» norbuprenorfina, administracion.
presentando una difusion muy baja en e Dos tercios del farmaco se
el cerebro. eliminan inalterados por las heces

y un tercio se elimina sin cambios
por el aparato urinario;

e presenta circulacion entero-
hepatica.

e La norbuprenorfina brinda una
eficacia antinociceptiva similar a
la buprenorfina, con una actividad
analgésica dependiendo la dosis

utilizada (37

Tabla 9. Biotransformacion y excrecion de la Buprenorfina.

3.3.3 EFECTOS CLINICOS

La accion analgésica de la buprenorfina es eficaz, alcanzada con una ocupaciéon de receptores
relativamente baja de un aproximadamente 5-10%, presentando un grado-de-analgesia no
correlacionado estrechamente con la concentracion del medicamento. (40).

La buprenorfina presenta una curva dosis-respuesta lineal sin tener efecto “techo” para la
analgesia, (41) pero si se ha evidenciado tenerla para la depresion respiratoria respondiefnido al

manejo parcialmente a dosis habituales de naloxona 0,2-0,4 mg, sin embargo, se puede
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realizar una reversion completa a dosis repetidas de > 1 mg o en infusion continua a altas
dosis. adicionalmente se ha observado que el uso de buprenorfina tiene caracteristicas de
antihiperalgesia que puede evidenciarse efecto incluso hasta después de la analgesia,
logrando'ser justificado ante el efecto que es mediado por la via antagdnica en los receptores
K a diferencia de otros opioides que a menudo pueden inducir hiperalgesia en periodos

breves. 42).

3.3.4 TOXICIDAD

La buprenorfina a dosis altas puede producir vomitos, prurito, mareos, nduseas y ante casos
de caso de intoxicacion, susefectos son mas dificiles de contrarrestar con la administracion
de naloxona a diferencia de lasqdntoxicaciones producidas por metadona o heroina. (3

Tiene interacciones con los inhibidores de la MAO, medicamentos que depriman el SNC y

con alcohol (41).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México, segiin la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018) realizada
por elInstituto Nacional de Salud Publica (INSP), reveld que 96 millones de mexicanos
padecen“sobtepeso u obesidad, 8.6 millones sufren diabetes y 15.2 millones presentan

hipertension,

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial el 63% de las
muertes anuales son'causSadas por las Enfermedades cronicas no transmisibles, dentro de las
cuales se encuentran las”enfermedades cardiovasculares, respiratorias y diabetes que
comparten factores de riesgo directamente relacionados con los estilos de vida especialmente
con el consumo de cigarrillo y*aléehol, la inactividad fisica y la alimentacion poco saludable.
De acuerdo con cifras del Institute Mexicano del Seguro Social (IMSS), la hipertension

afecta a uno de cada tres mexi€anos\y provoca mas de 50 mil muertes al afio.

por lo que el sindrome metabdlieo represeéntarun problema de salud publica, presentandose
en la poblacion tabasquefia segin publicacion realizada en el 2016 por Baeza Flores, G. del
C. con mayor prevalencia en poblacion. femenina‘siendo el 81% entre las edades de 15-60
afos, evidenciandose en este estudio quelos factores)de riesgo no son presentados como
hechos aislados y no son la principal causa de consuilta, Jorientando el pensamiento que el
estado patoldgico de sobrepeso y obesidad es algo normal-en el entendimiento local con
marcada tendencia a malos hdbitos alimenticios y sedefntarismo, lo que deriva en un
diagnostico tardio de enfermedades cronicas asociadas a Sindrome metabdlico como diabetes

mellitus, hipertension y dislipidemia.

Por esta razon nuestra poblacion a estudio presenta alta probabilidad que s€”desencadenen
multiples trastornos funcionales del sindrome metabolico que ificlayen estado
proinflamatorio y procoagulantes que representan un factor de riesgo para complicaciones
hemodindmicas al momento de realizar diversos procedimientos anestésico segunla revision

en México por Hollman, que reporta las complicaciones hemorragicas como las mas
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freCuentes, seguidas de infecciones postquirdrgicas y los factores de riesgo asociados a estas

fueron la obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial. (43

La opefacion de cesdrea es un procedimiento intraabdominal muy frecuente, que ha
aumentado de-forma alarmante a nivel mundial, con cifras muy por encima de la tasa de 15%
recomendada por la OMS. (44)

Por esto resultazimperioso trabajar con una mirada multidisciplinaria, ya sea preventiva,
determinando asi facteres de riesgo que pudieran ser modificados o realizando intervenciones
clinicas en el contextoperioperatorio, para eventualmente evitar el dolor cronico post-cesarea

e impactar positivamente ¢n el bienestar integral bio-psico-social y laboral de las pacientes.

Actualmente hay diversos estudios-nternacionales que estudian el dolor cronico post cesarea,
siendo los mas recientes de China y Brasil (45.46). En donde este ultimo se determind que un
25.5% de dolor cronico post cesarea a.los tres meses, con un 47.5% de las pacientes
catalogado como moderado y“36.4% comorintenso. Este estudio concluyo también que la
edad, nivel de educacion, tabaquismos-ansiedad preoperatoria y presencia dolor severo 7 dias
posterior a la cesarea fueron factores deriesgd _para el dolor cronico, y que los factores que
contribuyen al dolor son modificables, por 10 tanto, el aplicar medidas preventivas podria ser
beneficioso. Adicionalmente, el estudio de‘china demuéstra que el dolor tiene una influencia
negativa en la calidad de vida de las pacientes, disminuyéndo la actividad fisica en general y
el estado de &nimo. También se observé una relacion directasentre la intensidad del dolor en
movimiento a las 24 horas postoperatorias con la presencia de"dolor a los 3, 6 y 12 meses
posteriores. Por ultimo, se concluyd que el sindrome depresivo dutante el embarazo aumenta
el riesgo de suftrir dolor crénico y una relacion directa entre duracion de,la cesarea y dolor

cronico.
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Grafica 1 — 2 n.res asociados a dolor crénico post cesarea.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Existen.cambios hemodindmicos tras la administraciéon de morfina VS buprenorfina por via
intratecal ‘en.pacientes sometidas a cesarea?
Definiéndose! como variabilidad hemodindmica los cambios generados en las variables a

analizar.

6. JUSTIFICACION.

Las cesareas se consideran @ino' de los procedimientos con un aumento de la mortalidad y
morbilidad significativo qué requiere de intervenciones anestésicas ¢ disminuyan
eventualidades secundarias que puedan impactar en el estado hemodinamico y analgésico,
ya que la probabilidad de”pfesentar doler cronico post cesarea de moderado a severo
actualmente corresponde a uhA8% en aquellas pacientes presentan factores de riesgo

asociados .

Por lo que es de interés investigar el use de,la anéstesia regional anadido al uso de opioides
preservando la ventaja que puede ofrecen como mafejo analgésico postoperatoria dentro de
un margen de seguridad con los minimos efectoss hemodinamicos en el manejo

transoperatorio.

Siendo este estudio comparativo de estos 2 opioides (morfina VS buprenorfina) de gran
importancia, ya que puede generar impacto positivo en el manejo anéstésico e indirecto sobre
la recuperacion anestésica y quirrgica del paciente al disminuir efeetos*o complicaciones

derivadas de la intervencion.
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7. OBJETIVOS.

7.1 Objetive General.

Conocer la ‘fespuesta hemodindmica de Morfina y Buprenorfina en la administracion
subaracnoidea con” dosis Unica en pacientes femeninas programadas para cesarea en el
Hospital Regional'de.Alta Especialidad “Gustavo A. Rovirosa” en el primer semestre del

2023.

7.2 Objetivo Especificos.

1. Describir el efecto de Morfina efi€spacio subaracnoideo sobre la respuesta hemodinamica
en pacientes programadas para‘cesared.

2. Describir el efecto de Buprenorfina en“espacio subaracnoideo sobre la respuesta
hemodinamica en pacientes programadas para cesarea.

3. Comparacion del impacto en la respuesta~hemodindmica presentada secundaria a la

administracion de opioides Morfina verstus Buprenorfina
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1 Tipo'de investigacion.

- Ensayo clinicp controlado, aleatorizado, ciego simple.

8.2 Universo de‘estudio.

- Pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”,
durante el periodo del 01 febrero 2023— 31 junio 2023 programados para intervencion

quirtrgica: Cesarea

8.3 Muestra.

Todos las pacientes programadas-para cesarea y bajo anestesia con bloqueo subaracnoideo
durante el periodo del 01 de febrero 2023"al 3 de junio de 2023 del Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”. La eleccion de la muestra y el tamano
muestral se realizo a conveniencia. La mué€stra elégida fue de 30 pacientes en total, se dividio
en 2 grupos de 15 pacientes, a cada grupo se administrd correspondiente fairmaco, al Grupo
A: pacientes a los que se le administré Morfina 50 mcg_+Grupo B: pacientes a los que se les

administré Buprenorfina 60 mcg.

8.4 Criterios de Inclusiéon.

* Pacientes sometidos cesarea bajo bloqueo neuroaxial (subaracnoideo)
* Edad entre 18 a 40 afos.

* Pacientes con clasificacion ASA 11 -III

+ Indice de masa corporal <40 (kg/m?

» Sin alteraciones en los estudios preoperatorios de rutina

(Biometria hematica, electrolitos séricos, tiempos de coagulacion TP, TPT)
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8.5’Criterios de Exclusion.

o Pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos de emergencia.
e ~Pacientes con criterios de shock hipovolémico, séptico.

e Pacientes con antecedentes de alergias a los farmacos.

e Pacientes con clasificacion ASA IV-V.

e Pacientescon enfermedades pulmonares no controladas

e Pacientes gonjindice de masa corporal >40 (kg/m?

e Pacientes con use’de anticoagulantes

e Paciente con enfermedades neuroldgicas evolutivas

e Tiempo de administracion de la dosis superior a 15 seg.

8.6 Criterios de Eliminacion.

e Pacientes con antecedéntes de reaeciones adversas a opioides
e Pacientes que requieran uso)de farmacos inotrdpicos.

e Pacientes con medicacion que-afecte los‘parametros hemodindmicos.

8.7 Método ¢ instrumento.

Teniendo en cuenta previamente la valoracion preanestésica y considerando los criterios de
inclusion y exclusion de nuestro estudio, con autorizacion d€ la paciente se procede a realizar

el procedimiento.

Se seleccionara aleatoriamente el grupo en el que sera participe el paciente, se usard como
dosis estandar el mismo agente anestésico siendo la eleccion bupivacaina‘hiperbarica a una
dosis de 10 mg ya que nos proporcionara un efecto anestésico de aproximadamente 2 horas
y segun el grupo al que le correspondiendo serd manejado con dosis adyuvante.de opioide.
Grupo A: bupivacaina hiperbarica 10 mg + morfina 50 mcg

Grupo B: bupivacaina hiperbarica 10 mg + buprenorfina 60mcg.
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setealizo la seleccion de aguja quincke calibre 25 Gauge y en puncidn en el espacio espinal
L2-L3 para los 3 grupos usando la misma técnica de puncion subaracnoidea la cual consiste
en posicionar al paciente en decubito lateral izquierdo ya que de esta manera se esperaria
alejar la’canda equina de la linea media hacia anterolateral por lo que se esperaria alejar dicha
estructura’de la aguja espinal , se puncionara en posicion medial e inferior respecto a la espina
iliaca posterosuperior, orientando la punta de la aguja hacia el eje cefalico con un angulo de
45° -55° grados”avanzando y atravesando estructuras musculares paravertebrales, el
ligamento amarillo” y*duramadre donde se localiza el espacio subaracnoideo obteniendo
liquido cefalorraquidéo. Una vez que se obtenga el liquido cefalorraquideo se procede a
conectar la jeringa con lagdosis previamente mencionada segun el grupo al que pertenezca,
se realiza sutil aspiracion Ppresentandose efecto birrefringente el cual nos confirma la
afluencia del mismo y se procéde.administrar el medicamento seleccionado a una velocidad
promedio por segundo de 0.2 ml_para un tiempo total Max de 15 segundos, evitando

turbulencias y desaminacion madecuada del medicamento.

Se realizara medicion de nuestras=yariabléS hemodinamicas toma de los signos vitales al
ingresar a sala quirargica contandosey como sus signos basales, una segunda toma
inmediatamente posterior administracion de la amestesia subaracnoidea y reposicion la
paciente en dectbito supina siendo nombrada minutosCero y de ahi se procederd a realizar

registros de las variables cada 5 minutos durante los primieres 30 minutos del procedimiento

quirtrgico , con el fin de identificar impacto generado segin'el grupo evaluado. (ver Anexo 1).

La fuente de informacion serd obtenida de la hoja de registro transanestésico del expediente
clinico de las pacientes que tuvieron ingreso a quirdfano programadas para realizacion de

Cesarea en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr Gustavo A. Rovirosa Pérez”.
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1 luar

Demograficas: Edad, Sexo, Peso, IMC

N

o modinamicas: Estado fisico ASA II, Presion arterial sistolica, Presion arterial

@tg’ lica, Presion arterial media, Frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno.

o Op nalizacion de variables: (ver Anexo2).

7,

o

QO' 9. PROCEDIMIENTO.
4

Pacientes con criterios de
exclusion:

-Obesidad T.III
-Emergencias

-ASA IV-V

FIGURA 1. Estructura del ensayo clinico

Antes del bloqueo neuroaxial @ 5
Posterior al bloqueo neuroaxial %
Cada 5 minutos por 30 minutos %

FIGURA 2. Estructura del ensayo clinico
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10. ASPECTOS ETICOS

Esta’investigacion se realizé basado en las normas que se contemplan en la Ley General de
Salud entMateria de Investigacion para la Salud y en la declaracion de Helsinki de 1975
enmendada en 2000, considerando la Gltima actualizacion del 2013 en fortaleza brasil.

Que de acuerdoral articulo 99 del reglamento que corresponde al Titular Quinto en materia
de Investigacion para la Salud, se declara que el presente protocolo de investigacion que se
llevara a cabo en ser€s.humanos, fue adaptado a los principios cientificos y éticos que avalan
la investigacion médiea en donde se brinda seguridad al paciente de que no se expondra ante
riesgos innecesarios en ¢lmomento de la investigacion, y de que este participara de manera
voluntaria y que serd informadoyde los procesos a realizar dando su consentimiento al firmar
el documento donde se le explica ampliamente el protocolo (ver Anexo 3). Adicionalmente se
establece nuestra investigacion ‘conio categoria III: investigacién con riesgo mayor al
minimo, con una probabilidad de afeccidon a nuestra paciente significativa. mediante el
Articulo 17 que considera come~rtesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
participante de investigacion sufra-algiin ‘danoscomo consecuencia inmediata o tardia del
estudio. por lo que se tendrd en cu€nta, para llevar a cabo de manera segura, el uso de
medicamentos cumpliendo con las indi¢aciones, dosis, via de administraciéon con amplio
margen terapéutico y con autorizacion para su uso y. distribucion, haciendo uso de recursos
terapéuticos y/o diagnoésticos con el objetivo de salvardawida del paciente, restablecer la

salud o disminuir el dolor.
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11. ANALISIS DE DATOS

11.1 Construccion v validacion de la base de datos.

Para el analisis de-los datos se utilizaran los softwares Microsoft Excel 10 e IBM SPSS v26.
Como primera interyvencion, previo consentimiento informado se realiza recoleccion de datos
mediante los instrumentes mencionados que contiene las variables que se consideran de
relevancia para nuestro estudio (ver Anexo 2). Posteriormente se realizé validacion de la base
de datos con base a los critefios de inclusion, exclusion con el fin de disminuir sesgos de
informacion. Se realizo la pruebacde Kolmogorov-smirnov para comprobar la normalidad de

los datos.

11.2 Analisis univariado

Para las variables cualitativas y categoricas s€ utilizaron proporciones, frecuencias simples,
medidas de tendencia central (media) y dispersién{desviacion estandar).
Para las variables cuantitativas se utilizaren'medidas«de tendencia central (media y media) y

dispersion (desviacion estandar, varianza o rangos).

11.3 Analisis bivariado

Previa comprobacion de la normalidad de datos, para las variables cuantitativas se realizo
prueba de t de Student para muestras independientes, y para aquellas’que son paramétricas
se realizo chi cuadrada. Para las variables cualitativas y categoricas se utiliz0 la’ Prueba exacta
de Fisher o prueba de Chi* de acuerdo corresponda. Se establecid el*Valor de p con

significancia cuando tenga un valor <0.05.
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RESULTADOS

La'muestra fue formada por 30 pacientes en un rango de edades comprendido entre 18-40
afos ‘que_fueron sometidos a procedimiento quirurgico de cesdrea utilizando manejo
anestésico_nmeuroaxial (bloqueo subaracnoideo). el motivo de cesarea mas comun fue
oligohidraminios con una n de 6 (20%), seguido de taquicardia fetal, trabajo de parto
prolongado, distocia pélvica y presentacion pélvica con una n de 4 (13.33%) cada uno,
preeclampsia y ceSarea iterativa ambas con una n de 3 (10%) y finalmente el motivo menos

comun fue ruptura ptematura de membranas con una n de 2 (6.66%).

La muestra fue dividida én 2. grupos de cantidades homogéneas, de 15 personas; a ambos
grupos se les administré dosis’de anestésico local estdndar con bupivacaina 10 mg y de

manera aleatoria se realizo la seleeeion de opioide como coadyuvante.

En el GRUPO 1 se utiliz6 morfina 50 mcg, para una poblacion con edad promedio de 24,4

DE +/- 6. el motivo del procedimiento’ quirirgico mas prevalente la taquicardia fetal.

En el GRUPO 2 buprenorfina 60 meg, para unia poblacion con edad promedio de 23,3 DE

+/- 6.4. el motivo del procedimiento quiturgico mas prevalente oligohidramnios.

BUPIVACAINA 10 M%I BUPIVACAINA 10 MG
MORFINA 50 MCG BUPRENORFINA 50 MCG
RANGOS DE EDADES Cantidad % Grupal Cantidad % Grupal
18- 22 ANOS 7 46,7 8 SRS
23-26 ANOS 3 20 4 26,7
27 - 31 ANOS 3 20 1 6,7
>32 ANOS 2 13 2 13
EDAD PROMEDIO 24,4 23,3
EDAD MINIMA 18 18
EDAD MAXIMA 37 37
DESVIACION ESTANDAR + 6 6,4

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion evaluada.

40



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Dentro de la muestra evaluada se encontré que el 90% (27 pacientes) se encontraron
Clasificados con riesgo ASA II y tan solo el 10% (3 pacientes) representaban ASA III.
los sujetos clasificados entre ASA II tuvieron una media de IMC 28.33 con una DE+/- 4.4y
una media de edad de 23.6 con una DE +/- 5.7. Ahora los que fueron clasificados con ASA
III tuvieron una media de IMC 29.66 con una DE+/- 2.88 y una media de edad de 26 con una
DE +/- 9.6. Sesfealizo la prueba T student para evaluar diferencia de medias, la cual dio una

P 0.5 para IMC aligual que para la edad.
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Gréfico 1: De cajas y bigotes para IMC de'la poblacionievaluada segun clasificacion de ASA.

8
I

o
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Grafico 2: De cajas y bigotes para EDAD de la poblacion evaluada segln clasificacion de ASA«
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Del total de la muestra se registra que el 26.6 % de los pacientes requirieron durante los
primeros 30 minutos manejo con dosis de aminas simpaticomiméticas como lo es la efedrina
por TAM < 70 mmhg, siendo predominante su uso en el grupo de morfina. se realizd6 una
prueba de Chi Cuadrada demostrando tener una significacion asintética de 0.4 y una razén

de momius de-0.5 con intervalo de confianza de un 95% entre 0.09 y 2.62.

POBLACION MUESTREADA Total
N = 30 Personas.
GRUPO A GRUPO B

Bupivacaina + Bupivacaina +

Morfina Buprenorfina
Uso de aminas No,uso de Efedrina 10 12 22
Simpaticomiméticas Use’de Efedrina 5 3 8
Total 15 15 30

Tabla 2. Uso de aminas simpaticomiméticas durante el procedimiento quirurgico.

Se evaluaron las distintas medidas de,presion arterial media, presion arterial sistolica, presion
arterial diastolica, frecuencia cardiaca y saturacion.de oxigeno basales, a los 0 minutos, a los

10, 15, 20, 25 y 30 minutos por medio‘de la prueba‘t de student.

Existieron diferencias significativas en la presion arterial media, sistolica y diastdlica al llegar

al quiréfano, con unas p de 0.02, 0.04 y 0.05, respectivamente.

De igual forma se presentaron diferencias significativas de ‘laspresion sistolica a los 10
minutos de empezado el bloqueo, con una p de 0.05, al igual que la presion arterial media

con una p de 0.038 y frecuencia cardiaca, con una p de 0.05.

A los quince minutos, la presion sistolica tuvo una p de 0.02 y la media de”0.07. A los 20
minutos, la saturaciéon de oxigeno tuvo una p de 0.03. A los 25 minutos la presion sistolica
tuvo una p de 0.04. A los 30 minutos la saturacion de oxigeno tuvo una p de 0.016.

En todos los casos, la cifra mayor fue en el grupo de bupivacaina + morfina.
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| USO DE MORFINA
| 71Aabb | TAMBasal | FCBasal | SATBasal
L 92 103 93 100
e 93 10 112 98
1 96 107 95 100
13§,V 83 100 97 98
130 /‘ 70 g0/ 80 98
198 4 142 72 97
130] N4 J‘ 95 72 97
230 ~ 215 109 100
107 s 17 114 100
134 861 _ =, 102 71 100
124 79|\ ) 94| 80 100
120 65, Vg7 83|, 9% 100
130 98 109 92 100
132 79 " 97 65 98
128 71 90 69 98
PROMEDIO | 108 _87] 98,9|

USO DE BUPRENORFINA
TASH TADb | TAMBasal | FCBasal | saTBasal
105 57 73| 88 100
131 94 106 89 100
131 67 ss| 81 99
128 62 84| 74 98
115 68 84| 75 98
121 72 ss| 72 96
122 72 89 90 99
114 90 9g| 78 99
110 60 77] 70 99
122 72 g9 79 98
115 71 86| 85 99
123 70 88| 80 98
122 72 89| 86 98
100 78 85| 70 99
122 72 89 65 99
[ PROMEDIO | 87| 98,6|

Tabla 3. Variables hemodinamicas basales de ingreso a quir6fano grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).

USO DE MORFINA
TASO min | TAD O min | TAM 0 min | FCOmin ], SATO min
119 83 95| 112 100
136 78 97/ 106 98
129 58 82 117 100
121 65 84 89 98
129 74 92[ 90 98
156 79 105] 70 98
128 71 90/ 70 98
220 180 193 108 98
80 50 60, 115 100
136 85 102] 75 100
110 70 83 84 100
115 60 78] 85 100
120 85 97 90 100
128 71 90/ 69 98
114 60 78] 66 99
PROMEDIO | 95| 90| 99|

USO DE BUPRENORFINA
TASO min | TADOmin | TAM O min | FCOmin | SATOmin

103 58 73| 103 100
~ 127 90 102 113 100
127 60 82] 80 99
P~ 130 60 83 74 98
4 110 65 80 72 98
¥ #~\120 72 88 72 97
2 72 89 85 99
92 108 79 99
58 77 70 99
12 72 89| 75 99
11 70 86 85 98
122 72 89 75 99
122 89 82 99
105 (? 4 86 68 99
122 ~ 89 68 99

[ PROMEDIO | 87| 98,8|

Tabla 4. Variables hemodinamicas a los 0 minutos posterior a realizar bloqueo subarachoideo en el grupo A

(Morfina) grupo B (Buprenorfina).
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USO DE MORFINA

min | TAD5 min | TAM5min | FC5min | SATS min
T 4107 73 84| 126 100
v 81 101 97 98
57 78 85 100
35 a4 80 98
112. v 60 77 74 98
130 79 97 65 98
112 ﬁ 60 77 65 98
180 ¢ 100/ 127 105 98
75| "' 55/ 110 100
125 83, 97 73 100
100 47 80 90 100
110 601 "\ 77 85 100
120 80 \. )" 93| 86 100
112 60 L N. 64 99
110 75 g7 70 98
PROMEDIO | 88 0 85 99|

USO DE BUPRENORFINA
TAS5 min | TADS min | TAM Smin | FCSmin | SATS min
104 58 73 100 100
129 56 80, 99 100
106 68 81 71 99
100 58 72 80 98
90 60 70 78 100
90 63 72| 70 99
119 65 83 82 99
139 90 106 81 99
117 68 sa| 74 99
110 65 80 75 99
115 68 g4l 82 99
117 68 84| 77 99
120 69 86 78 99
103 73 83 72 99
100 63 7s| 79 99
[ PROMEDIO | 81| 99,1|

Tabla 5. Variables hemodinamicas-a‘los, 5 minutos posterior a la realizacion del bloqueo subaracnoideo en el

grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).

USO DE MORFINA

| TAS 10 min | TAD 10 min | TAM 10min] FC 10 min | SAT10 min
113 76 88 103 100
142 81 101 76 96
114 63 80 82 100
110 62 78] 91 98
118 66 83 73 99
128 71 30 69 98
114 60 78] 69 98
175 105 128 105 100
90 60 70 99 100
125 80 95/ 80 98
100 60 73 100 100
100 50 67, 90 100
115 83 94 87 100
114 60 78] 66 99
110 62 78] 91 98

PROMEDIO | 85| 85| 98,9|

USO DE BUPRENORFINA
TAS 10 min | TAD 10 min | TAM 10min] FC10 min | SAT10 min

102 53 69| 95 100
L 111 68 82 72 99
- 115 61 79 68 99
) ’\ 100 55 70, 81 98
T %2 61 71 81 100
() ss8 60 69 74 99
\> 4 78 87 76 99
2 60 82 80 99
60 70 76 99
9si” . 68 77] 79 99
124(C\) 70 ss| 80 98
120 ¢ 72 88 80 99
117 75| 82 76 99
107 C 82 76 100
110 N\ 77 76 99

| PROMEDIO | 78] 99,1|

Tabla 6. Variables hemodinamicas a los 10 minutos posterior a la realizacion del bloqueo’subaracnoideo en el

grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).
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USO DE MORFINA
@ min | TAD 15 min |JTAM 15 min| FC15 min | SAT15 min
v Jdua 58 77| 104 100
& g3 73 86 96 100
1 52 75 86 100
Lap 54 68 107 98
107/0Y) 58 74/ 69 99
13,V 4 60 77 64 99
112 68 83 64 99
170, 9 116/ 100 100
100/ N4 - 73 98 100
120 * ~ 93 81 98
110 P ] 95 100
100 a5t _ ™ 63 60 99
117 88|\ 98 86 100
108 76| © 4 87 61 100
112 60 \ 4 64 99
PROMEDIO | 82~ ., 82| 99,4|

USO DE BUPRENORFINA
TAS 15 min | TAD 15 min [TAM 15 min] FC15 min | SAT15 min
106 67 s0] 88 100
107 56 73 70 99
103 49 67, 71 99
95 58 70, 82 98
92 60 71 84 100
108 64 79 73 99
115 70 ss[ 73 99
109 64 79 84 99
95 64 74 73 99
89 67 74| 75 99
89 72 78] 80 99
109 72 84, 73 29
108 68 81 73 99
106 70 2 73 100
108 64 79| 73 99
[ PROMEDIO | 77| 76| 99,1|

Tabla 7. Variables hemodinamicas-a-10s,15 minutos posterior a la realizacion del bloqueo subaracnoideo en el

grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).

USO DE MORFINA
| TAS 20 min | TAD 20 min [TAM 20 min] FC20 min |'SAT20 min

118 63 81 100 100

133 77 96 90 100

108 76 87 61 100

106 62 77, 116 98

99 56 70/ 90 100

114 60 78] 66 99

114 66 82 66 99

185 95 125/ 90 100

110 65 80 99 100

115 85 95| 72 100

115 75 88| 90 100

90 45 60, 65 99

100 70 80, 70 100

93 74 80 64 100

118 66 83 73 99
PROMEDIO | 84| 81| 100|

USO DE BUPRENORFINA
TAS 20 min | TAD 20 min [TAM 20 min] FC20 min | SAT20 min

104 58 73| 88 100
»‘ 104 56 72 90 99
96 53 67, 86 99
f\ 101 59 73[ 80 98
& 95 61 72| 85 100
T Yo7 69 82 76 99
N\l 58 72 76 99
06 69 81| 80 99
61 75 70 99
107 . 69 82 74 99
101 Q 78 86| 75 99
110 74 86 80 99
107 82] 78 99
108 Ceal” 79[ 70 100
107 o~ 82 80 99

[ PROMEDIO [ a8 79| 99,1|

Tabla 8. Variables hemodinamicas a los 20 minutos posterior a la realizacion del bloqueo’subaracnoideo en el

grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).
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USO DE MORFINA USO DE BUPRENORFINA
5 min | TAD 25 min [TAM 25 min]| FC25 min | SAT25 min TAS 25 min | TAD 25 min [TAM 25 min| FC25 min | SAT25 min

¥ D110 70 83 85 100 96 55 69 79 100

¢ 430 72 91 100 100 96 a7 63 74 99

“ 83 34 54 64 100 117 62 80 68 99

Q20 59 79 93 98 103 60 74 85 98

1161\ 71 86 109 100 105 62 76 88 100

113, _V_A 61 78 64 99 114 73 87 75 99

120| ¢ ¥ 72 88 64 99 95 70 78 75 99

170, L, (96 121 85 100 100 70 80 80 99

120 \J 75 90 100 100 108 69 82 72 99

110 <75, 87 70 98 115 70 85 75 99

113 40 91 60 100 116 79 91 75 99

110 50 70 64 100 112 70 84 75 99

112 74 87 70 100 114 70 85 78 99

107 58 74 69 99 116 66 83 75 100

120 70 87 70 100 106 70 82 75 99
PROMEDIO | sg| .~ 73] 100| | PROMEDIO | 80| 77] 99,1|

Tabla 9. Variables hemodinamica$ ayos 25 minutos posterior a la realizacion del bloqueo subaracnoideo en el

grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).

USO DE MORFINA P USO DE BUPRENORFINA
| TAS 30 min | TAD 30 min |JTAM 30 min] FC30 "““M. { TAS 30 min | TAD 30 min JTAM 30 min] FC30 min | SAT30 min
97 57 70 104 160 R 99 58 72 80 100
127 93 104 115 100 L o= 104 68 80 67 99
132 58 83 67 100 =\ o) 115 65 82 72 99
107 55 72 63 98 v L 100 59 73 72 98
80 37 51 112 100 \ ~ ) 102 61 75 86 100
114 65 81 69 99 ¢ o118 81 93 72 99
124 72 89 69 99 { 2 76 88 78 99
170 90 117 90 100 a0, 71 84 80 99
120 70 87 100 100 11640 76 89 71 99
130 70 90 75 100 113| J 71 85 76 99
110 60 77 66 100 120 . ™\ 82 95 78 99
120 60 80 86 100 113| \) 76 88 80 99
126 86 99 72 100 123 € 75 88 75 99
118 66 83 73 99 122 £72 89 78 100
122 73 89 73 100 110 gy 84 71 99
PROMEDIO [ 85] 82| 100| PROMEDIO =" 84 76| 99,1|

Tabla 10. Variables hemodinamicas a los 30 minutos posterior a la realizacion del bloqueo subaracnoideo en el

grupo A (Morfina) grupo B (Buprenorfina).

Se realizo la prueba con kolmogorov -smirnov la cual demostr6 una distribucion\normal por
lo que se procedio a utilizar pruebas paramétricas para el analisis estadistico de las"variables
cuantitativas.
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En cuanto a la variaciéon hemodinamica comparativa de estos 2 medicamentos utilizados se
demestro que el uso de morfina genera menores cambios en la TAM , Frecuencia cardiaca,
Saturacion arterial de oxigeno durante los 30 minutos evaluados.

PROMEDIO TAM/ TIEMPO
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100
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Grafico 3: Resultados promedio de presion arterial media registradas en 30 Minutos en el grupo A: Morfina
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Grafico 4: Resultados promedio de frecuencia cardiaca registradas en 30 Minutos en el grupo A: Morfina
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PROMEDIO Sa02 / TIEMPO

NO

5 min 10 min 15 min 20 min 25 min 30 min

Grafico 5: Resultados promedio de fre ia cardiaca registradas en 30 Minutos en el grupo A: Morfina.
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Grafico 6: Resultados promedio de presion arterial media registradas en 30 Minutos en el gru Buprenorfina

o
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PROMEDIO FC/TIEMPO
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Grafico 7: Resultados promedio de ;‘WCia cardiaca registradas en 30 Minutos en el grupo B: Buprenorfina
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PROMEDIO TAM / TIEMPO
MORFINA VS BUPRENORFINA
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PROMEDIO SAO2/ TIEMPO
MORFINA VS BUPRENORFINA
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Grafica 11. Resultados promedio de saturacion de oxigeno registradas en 30 Minutos
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13. DISCUSION

En base a la hipotesis planteada en nuestra tesis de investigacion, que consistia en evaluar
efectos h€modindmicos de acuerdo al uso de morfina vs buprenorfina, se encontrd que en el
grupo desmorfina, presentaron menos cambios hemodindmicos teniendo en cuenta las
variables evaluadas (TAM-FC-SAT), demostrando asi su usos mayor beneficios en pacientes

ASA IT'y III enpoeblacion gestante sometidas a cirugia de cesarea.

Se evidenciaron en nuestro registro, cifras significativas en los valores promedios de TAM a
los 10°-15’-20" minutos €n€l grupo de buprenorfina al igual que se demostré cambios en la
FC a los 10 minutos pero sin nihguna diferencias en la variable de saturacion de oxigeno

indicativo de depresion respiratoria para los 2 grupos.

Sin embargo, se identifica la’eXistencia de una variable confusora . la cual se detecta en el
grupo de morfina, en donde las'Cifras basales de las pacientes evaluadas fueron superiores al

grupo de buprenorfina por lo que se.considesra’datos obtenidos de una muestra no homogénea.

Estos resultados demuestran consistencia’basada’enlla investigacion realizada por Mark V.
Koning (4s), Donde manifiestan que rara vez se preséntan cambios o efectos hemodindmicos
conrespecto ala TAM, a pesar de que hay datos experimentales que muestran que la morfina

intratecal puede generar efectos hipotensores con su uso.

A pesar de que Mark V. Koning manifiesta que la depresion’respiratoria fue un eventos
adverso presentado con mayor frecuencia ante una dosis tnica de morfina intratecal y uso
concomitante de potenciadores como benzodiacepinas, en nuestre, estudio no se
documentaron episodios durante el perioperatorio , por lo que concluimos que la dosis

utilizada en nuestra poblacion evaluada se considera segura.
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Si1 bien, nuestros resultados demostraron cifras estadisticamente significativas sobre cambios
hemodinamicos para la PAS, PAD, TAM y FC en el grupo B (buprenorfina 60 mcg) ,
discrepd con los resultados obtenidos de investigaciones previas como por Mahima Gupta
32),en donde se utiliza dosis iguales para pacientes sometidos a cirugia de abdomen inferior
sin presentar wariabilidad hemodinamica para PAS, PAD , TAM solo en una discreta

disminucion de EC.
Por lo anterior mencionade se considera para futuras investigaciones ampliacion de la

muestra y contemplar otras variables con el fin de disminuir riesgos con el fin de una mayor

significacion estadistica.
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14, CONCLUSION

Los pagientes del grupo A ( bupivacaina 10 mg + morfina 50 mcg) presentaron menor
variabilidad hemodindmica comparado con el grupo B ( bupivacaina 10 mg + Buprenorfina

60 mcg).

El uso de aminas vasoactivas ( Efedrina ) se utiliz6 en los 2 grupos estudiados , sin embargo

no se encontro relacion en frecuencia de administracion segun el grupo utilizado.

No se encontro variacion endosvalores de saturacion arterial entre los 2 grupos .

Se detecto variable confusora que_puede realizar distorsién de la medida de asociacion de

nuestros 2 grupos evaluados®
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15. RECOMENDACIONES

Se recomtienda ampliar estudios y realizar investigaciones mediante el calculo de tamafio de
muestra ¥ homogeneidad, con el objetivo de lograr un mayor registros de datos

representativospara aumentar la validez del estudio.
Se recomienda ampliar, variables de la poblacion evaluada y hemodindmicas a monitorizar

las cuales puedan repercutir en los resultados con el fin de disminucion de debilidades del

estudio.
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ANEXOS

Anexo 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
EDAD: SEXO: FOLIO:
PESO: TALLA: IMC: ASA
Diagnostico:

Cirugia Realizada: CESAREA

Grupo de Estudio Asignado:
TODOS Bupivacaina hiperbarica, oosis me) 10 MG
A. Bupivacaina hiperbariea»10 smg-SIN opioide ()
Bupivacaina hiperbarica~10 mg CON opioide (
B. Morfina 50 meg ( ).
B. Buprenorfina 60 mcg ().

)

TRANSANESTESICO
Basal | Own | 5un | 10 el 15 w20 v | 25 wm | 30w

TAS (mmHg)

TAD
(mmHg)

PAM
(mmHg)

FC wem
Sa02

(Marca con (*) el Intervalo de administracion de efedtina)

MEDICAMENTOS Y DOSIS TRANSANESTESICO:
Efedrina

dexametasona

Atropina
OBSERVACIONES:

BALANCE : LIQUIDOS ADMINISTRADOS SANGRADO

HIPOTENSION BRADICARDIA PARO CARDIORESPIRATORIO OTROS

56



Anexo 2

Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

VARIABLES A EVALUAR

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Condicién que distingue de un

Caracteristicas externas e

0 =Femenino

Cualitativa

Sexo " internas de un hombre y _ ) SR
hombre a una mujer una mujer 1= Masculino dicotémica
Afos cumplidos por la persona Numero cumplido en afios . s
Edad desde su nacimiento hasta la registrado en el Numiaro de Cuant_ltatwa Afos
" afos continua
fecha expediente
¢ o ) Valor obtenido como . s
poso | Yedlaghuoponstica que dee | pesochemdoen | Mece | CUiana | gigranos
’ valoracién preanestésica
Estade.oscondicion fisica del . . . _
Gradoen la paciente segun la clasificaciéon de Puntzje obtemdo”posterlor 0= AS_A : Cualitativa
T2 . a valoracion 1= BRI Escala ASA
escala ASA la Asociacién Americana de tési ASA Il dicotémica
Anestesiblogia preanestesica
Az n Presiéon maxima ejércida de la Presion arterial sistélica s
Pr.es!o_n LA tensién arterial cuando€xiste una obtenida del monitor de Numérica Cue_mtltatlva mmHg
Sistélica (PAS) - f . . discreta
contraccion cardiaca signos vitales
., ) Presién minima ejercida sobre los Presion arterial diastélica S
Presion Arterial . L . . - Cuantitativa
L ventriculos, para recibirsangre al obtenida del monitor de Numérica . mmHg
Diastolica (PAD) X . . discreta
corazdnt signos vitales
Presion Arterial Presion arterial promedio durante un \{alor_ Pbten|do 'de 2 . Cuantitativa
Media (PAM) ciclo cardiaco aplicacion de la formula Numeérico i S— mmHg
(1 PAS + 2PAD) /3
. Numero de complejos QRS o Frecuenciarcardiaca s
Frecuencia - . . . - Cuantitativa
. contracciones de los ventriculos obtenida del monitor de Numérico - mmHg
Cardiaca (FC) : ) p discreta
por minuto signos'vitales
. ’ . . f Saturacion de_ oxigeno s
Es| tidad d d bl . .
Osxaitl::: I(gr;gg) Se e aen I.: f:fe}zo EpEals obtenina por medio del Numerico Clé?:(:'rt:tgva Porcentaje %
9 g pulsooximetro
Evento de Aumentos superiores al 20 % del Aumentos superiores al 0=No Cualitativa .
hipertensién valor basal o PAS >140 mmHg 20 % del valor basal g 1=Si dicotémica Si, No
’ PAS >140 mmHg
Evento de Valores de PA inferiores al 20% Va(l)ores CO L OE 0=No Cualitativa )
hipotensién del valor basal 0 PAS <90 mmHg | 207 del valor basal o PAS 128 dicotémica < e
<90 mmHg
1 0,
Evento de FC superior al 20% de los valores FC superior al 20% de los 0=No Cualitativa .
taquicardia basales o FC >100 Ipm valores basales o FC 1=Si dicotémica Si, No
q pm. >100 Ipm.
Evento de Valores de FC fueron inferiores a Valores de FC fueron 0=No Cualitativa Si. No
bradicardia 50 Ipm. inferiores a 50 Ipm. 1=Si dicotémica ’
Evento de Valores de SaO2 fueron inferiores Valores de Sa02 fueron 0=No Cualitativa Si. No
desaturacion a90%. inferiores a 90%. 1=S8i dicotémica ’
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Por medio del presente‘acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“Efectos hemodinamicos con el uso de Morfina VS buprenorfina en el espacio
subaracnoideo en pacientes sometidas a cesarea “

El objetivo del estudio es: evaluar la eficacia y seguridad de la administracion de morfina 50mcg
(), buprenorfina 60 mcg ( ), en elfespacio subaracnoideo en conjunto con anestésico local tipo
amida presentacion : bupivacaina hiperbarica 15 mg /3ml con administracion estandar de 10mg.

Se me ha explicado ampliamente en _qué consistira mi participacion al aceptar ser tratado con
la técnica anestésica Bloque0 jintratecal ; declaré que se me ha informado ampliamente sobre
los posibles beneficios como |0 es‘la analgesia , anestesia y bloqueo motor regional ademas de
sus riesgos y complicaciones derivados .del procedimiento como lo son: cefalea post
punciéon dural, hematoma epidural ; lesiénsmedular , sintomas neuroldgicos transitorios,
meningitis séptica , absceso peridural ,aracnoiditis, dolor lumbar , déficit neuroldgico, nausea o
vomito posoperatorio, retencion urinariasprurito, anafilaxia, arritmias, paro cardiovascular y
muerte.

El investigador ha despejado y resuelio todas (las preguntas generadas acerca del
procedimiento que se llevara a cabo, ademas de informar, el derecho de poder retirarme del
estudio en cualquier momento que lo considere conveniente, sin considerar que ello afecta la
atencion médica que recibo.

La informacion obtenida para objetos académicos del estudio, sera manejada de forma
confidencial con el fin de salvaguardar la privacidad del paciente.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador principal
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