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RESUMEN

El dolor posquirdrgico de las pacientes sometidas a cesarea es intenso, por lo que es
importante un buen control de éste, para mejorar la interaccién del binomio madre-hijo. El
avance de nuevas técnicas, mejor equipo y farmacos nos obligan a proveer mejores
alternativas para el tratamiento y manejo del dolor postoperatorio. Actualmente, en el IGSS
de Pamplona, el dolor postcesarea se maneja con AINE’s, requiriendo mayores dosis de
rescate, y un mal control del dolor. La morfina intratecal ha sido utilizada para analgesia
postoperatoria en diferentes especialidades (traumatologia, cirugia abdominal, cirugia
ginecoldgica, obstétrica) pero no se ha encontrado una dosis estandar para su uso. Por lo
que en el presente ensayo clinico prospectivo, realizado en pacientes sometidas a CSTP
electiva ASA 1l, se pretende encontrar la dosis ideal de morfina que cause la menor cantidad
de efectos adversos y que produzcan a la vez una analgesia eficaz, sin afectar al recién
nacido. Se realizan 3 grupos con diferentes dosis de morfina: 50ug, 75ug y 100ug, y se
evaluo el dolor con la EVA a las 2, 12 y 24h postoperatorias, la presencia de efectos
adversos, el uso de terapia coadyuvante y el APGAR del recién nacido. Se concluyé que la
dosis de 75ug, es la ideal ya que provee buena analgesia y menor uso de terapia
coadyuvante si la comparamos con la dosis de 100ug, y con menor cantidad de efectos
adversos. Con ninguna de las 3 dosis se vi6 afectado el RN.



l. INTRODUCCION

En la actualidad la operacion ceséarea, es una cirugia muy comun, utilizando la anestesia
regional con mayor frecuencia, como método anestésico, debido a los menores riesgos para
la madre y el feto y mejor analgesia postoperatoria. Anteriormente se preferia la técnica
epidural a la raquidea, por el mayor riesgo de cefalea posraquidea; pero ahora con el nuevo
tipo de agujas, mas delgadas y con punta de lapiz la anestesia espinal ha tenido su auge.
El dolor posquirirgico de las pacientes sometidas a cesarea es intenso, por lo que es
importante un buen control de éste, para mejorar la interaccion del binomio madre-hijo.
Ademas el tratamiento inadecuado del dolor afecta el estado de animo del paciente, y en su
recuperacion. El avance de nuevas técnicas, mejor equipo y farmacos nos obligan a proveer
mejores alternativas para el tratamiento y manejo del dolor postoperatorio. Actualmente, en
el IGSS de Pamplona, el dolor postcesarea se maneja con AINE’s, requiriendo mayores
dosis de rescate, y un mal control del dolor.

El uso de opioides como analgésico, es ampliamente conocido, y se utiliza desde hace
varias décadas, en diferentes vias de administracion. La morfina intratecal ha sido utilizada
para analgesia postoperatoria en diferentes especialidades (traumatologia, cirugia
abdominal, cirugia ginecolégica, obstétrica) (1, 3,5), pero no se ha encontrado una dosis
estandar para su uso, las dosis encontradas en la literatura van de 25 ug hasta 300ug. (1, 4,
12, 15).

En el IGSS de Pamplona no se tiene experiencia con la morfina intratecal, por lo que con el
presente trabajo, se deseaban observar los efectos analgésicos de la morfina, con 3 dosis
diferentes, para determinar que dosis es la mas adecuada por su eficacia y la menor
cantidad de efectos adversos, y que requiere de menor cantidad de terapia coadyuvante,

reduciendo asi los costos del tratamiento, y mejorando el control del dolor postoperatorio.



Il ANTECEDENTES

En 1940 se inicia la anestesia subaracnoidea continua por Lemmon . Desde los inicios de la
década del setenta la analgesia postoperatoria ha despertado gran interés cientifico, el que
se manifiesta por la aparicion de un gran niumero de trabajos sobre el tema en la literatura
meédica. El descubrimiento de los receptores opiaceos, su demostraciéon a nivel medular, y el
reconocimiento amplio en la literatura de la mala calidad de la analgesia postoperatoria, en la
practica clinica permitieron el desarrollo de técnicas como el uso de opiaceos por via
intratecal y mas tarde el de la analgesia sistémica controlada por el paciente, que ha sido un
real aporte terapéutico. El desarrollo en Europa, Canada y Estados Unidos de 25 Servicios
de Dolor Agudo han contribuido a mejorar significativamente el conocimiento y la calidad de
la analgesia postoperatoria. En 1976 se describié en ratas la accidn directa de los opiaceos
sobre la médula espinal vy el primer uso clinico en 1976 fue rapidamente seguido por la
aplicacién en el campo obstétrico. Con la activacion selectiva de los receptores medulares a
los opiaceos, la dosis necesaria para producir anestesia en un 95 % si se compara con la
aplicacién sistémica, y la frecuencia de las complicaciones inducidas por los opiaceos
disminuyen. Las mujeres sometidas a cesarea pueden recibir morfina intratecal o epidural, la
cual produce una reduccion relevante en el dolor pos-operatorio en un periodo que oscila
alrededor de las 24 horas.

Otros estudios describen que la meperidina intratecal asociada con bupivacaina hiperbarica
prolonga la analgesia en la cesarea electiva hasta por cuatro horas, comparada con la
morfina la cual puede prolongar la analgesia hasta por 24 horas. Las reacciones adversas
como las nauseas y los vomitos que se presentan en el trans-operatorio se deben
posiblemente a la hipotension secundaria del bloqueo y la manipulacién del peritoneo.
Mediante el descubrimiento de los receptores opioides en la médula espinal hace veinte
afios y la introduccion de los opioides para la analgesia espinal en obstetricia, se ha utilizado
la morfina con mucha efectividad y con los minimos efectos adversos. La combinacion de
analgesia espinal epidural mas comunmente

involucra la insercidon de una aguja peridural en el espacio espinal y a través de ésta se
introduce otra aguja para bloqueo subdural por la cual se aplican dosis Unica de anestésico
local y opioides en dosis bajas dejando ademas un catéter peridural para analgesia post-
quirdrgico y trabajo de parto. Los opioides mas utilizados para la analgesia han sido el
fentanil de 20 a 25 mg y sufentanil de 5 a 10 mg. También se ha usado meperidina pero esta
se ha asociado a hipotensién después de la inyeccion espinal otros efectos adversos que se
han reportado son la bradicardia fetal, depresion respiratoria y retencion urinaria. El
suministro espinal de opioides tiene la ventaja de generar analgesia de larga duracion
después de una inyeccion Unica. El inicio del efecto analgésico después de la administracion
espinal de un opioide es directamente proporcional a la solubilidad lipidica del agente
mientras que la duracién directa del efecto es mayor con los componentes hidrofilicos. La
morfina por ejemplo, a mostrado producir efectos analgésicos maximo en 20 a 60 minutos
que dura de 12 a 24 horas, cuando las dosis varian de 0.25 — 4 mg. en adultos. En la
practica clinica de rutina, puede esperarse que 0.25 a 1mg de morfina suministre analgesia
efectiva, en tanto que dosis de 0.25 a 0.5mg habitualmente mantienen la eficacia analgésica
al

tiempo que minimizan el potencial de depresion respiratoria. Los opioides producen
analgesia al unirse a los receptores opioides en la sustancia gelatinosa, mientras que el
anestésico local bloquea la transmision de los impulsos aferentes en las raices nerviosas y
ganglios de la raiz dorsal.

Se han realizado diferentes estudios en los cuales se compara la duracién analgésica entre
los diferentes opioides via espinal como el fentanil, meperidina, sufentanil, morfina y



diamorfina en los cuales se ha demostrado la eficacia analgésica de la morfina, siendo ésta
mas prolongada y con minimas reacciones adversas. Los requerimientos de analgésicos tipo
AINES en el postoperatorio se disminuyen por lo tanto los costos para analgesia se
disminuyen notablemente. Dichos estudios han demostrado que la morfina a dosis de 0.2 —
1mg produce excelente analgesia hasta por 24 horas. Los opioides por via espinal no
producen bloqueo motor cuando se usan solos y no causan hipotensibn materna
(simpatectomia). Sus desventajas incluyen la presencia de reacciones adversas, en las
cuales se puede incluir el prurito, nauseas, vomitos y depresion respiratoria.

Los efectos adversos con frecuencia mejoran con dosis bajas de naloxona (0.2mg I.V).

Dentro de las reacciones adversas de la morfina via espinal se encuentra con mas
frecuencia las nauseas y los vomitos en el postoperatorio, por lo que se han realizado
estudios en los cuales se compara el efecto de la Dexametasona y la ciclizina las cuales han
demostrado que su uso por via |.V reducen la incidencia de nauseas y vomitos. También se
describen reacciones tales como el prurito y dificultad respiratoria en este caso se debe
vigilar estrechamente a la paciente en las primeras cuatro horas posquirurgicas ya que este
es el momento mas critico en el cual se pueden presentar estos efectos indeseables. A
pesar de la activacion especifica de los receptores medulares, puede haber una activacion
de los receptores centrales cerebrales que conlleve la aparicion de efectos secundarios
como prurito, nausea, vomitos y depresioén respiratoria. Un

meta-analisis reciente indica un 43% de incidencia de prurito después de la administracion
de 0.1 mg de morfina intratecal. El efecto de los opiaceos intratecales en cuanto a nauseas y
vomitos sigue controvertido; aunque no se ha hallado un incremento en los mismos cuando
se comparan los opiaceos con placebo.

Una meta-analisis describe un 10% de vémitos, la depresion respiratoria y la hipoxemia
materna tras la cesarea deben considerarse como potenciales efectos secundarios de la
administracion de opiaceos intratecales, si bien son muy poco frecuentes con las dosis
empleadas habitualmente. La depresion de las respuestas ventilatorias a la hipoxia tras la
administracion de 0.3 mg de morfina intratecal es similar a la asociada con la dosis
equianalgésica endovenosa pero mas prolongada .Las parteras en riesgo de depresién
respiratoria son las que han recibido opiaceos por via sistémica, obesas, y pacientes con
apnea del suefo. Por lo tanto estas pacientes precisan monitorizacion respiratoria o de la
saturacion de oxigeno al menos 18 horas tras la administracion intratecal de morfina.

DOLOR

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional no placentera, relacionada
con dafio potencial o real del tejido.
El dolor se puede clasificar y definir segun su evolucion en el tiempo:

e Dolor agudo: se debe a una lesion o herida aguda, con un inicio preciso y duracién
limitada y predecible, que se acompana de ansiedad y signos clinicos de
sobreactividad simpatica: taquicardia, taquipnea, hipertension diaforesis, dilatacion
pupilar y palidez. Dura horas, dias o semanas.

e Dolor cronico: resulta de un proceso patoldgico cronico, con inicio gradual o mal
definido, prosigue sin disminuir.



Segun su fisiopatologia el dolor se puede clasificar en:

¢ Nociceptivo: se produce por estimulacion de receptores sensitivos especificos o
nociceptores localizados en los tejidos. El dolor nociceptivo puede ser somatico o
visceral.

o Neuropatico: secundario a un dafno directo o por otro proceso que hace impacto en el
sistema nervioso, se puede dividir en: central, periférico y simpatico.

e Psicogeno: es un dolor que no tiene base fisica, que se presenta por una
psicopatologia.

Medicion del dolor y factores que lo modifican (11):

El dolor es subjetivo y la percepcion del dolor puede modificarse por problemas o influencias
con cualquiera de las causas potenciales del sufrimiento. La paciente obstétrica trae tiene
una carga de cambios fisioldgicos y psicoldgicos, ademas se les adiciona:
e Otros sintomas fisicos: insomnio, fatiga, vomitos frecuentes, incontinencia,
hemorragia.
e Problemas psicolégicos: son los factores que con mas frecuencia agravan la
percepcion del dolor.
e Factores culturales.
e Preocupaciones espirituales.

Los procedimientos para evaluar el dolor se pueden clasificar en 3 categorias:
Métodos verbales:

o Escala Numérica: se pide al paciente que indique qué tan fuerte es el dolor de 0 a 10,
o de 0.a100.

o Escala Visual Analoga (EVA): el paciente debe marcar en una regla de 0 a 10, que
tan fuerte es si dolor, siendo 0 sin dolor, y 10 el peor dolor.

e Escala Verbal Analoga: el paciente debe indicar que palabra describe mejor su dolor:
sin dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor severo, dolor muy severo, dolor
insoportable.

e Escala de WONG (caritas): se emplea mas para pacientes pediatricos.

e Escala de Andersen: se debe interrogar la intensidad del dolor en reposo y al realizar
movimientos:

o 0: No hay dolor.
: no hay dolor en reposo, y ligero al movilizarse o con tos.
: dolor ligero en reposo o moderado al movimiento o con tos.
: dolor moderado en reposo o dolor intenso al movilizarse o al toser.
: Dolor intenso con reposo y extremo a la movilizacion o al toser.
: dolor muy intenso en reposo.

O O0OO0O0O0
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Métodos Conductuales: observando actitudes del paciente.
Métodos Fisiolégicos: el dolor causa respuestas simpaticas: HTA, taquicardia, sudoracion,
palidez.

Complicaciones del dolor Postoperatorio:

El tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio afecta negativamente el estado de
+animo de la paciente y tiene consecuencias negativas en la recuperacion integral. Desde
1973 Cronin reconoce que entre el 50 y 75% de pacientes postoperados reciben un alivio
inadecuado del dolor. (13).



La magnitud del dolor se ve influenciada por varios factores:

e Tipo de intervencién: la de la region abdominal, toracica y renal son las mas
dolorosas.

e Técnica anestésica.

e Edad y sexo: se ha observado que la adolescente embarazada es mas frecuente una
mayor labilidad al dolor.

e Oftros factores: educacionales, de personalidad, costumbres sociales, actitud
psicologica.

El dolor postoperatorio, incluye 4 fases:
1. Lesion tisular y liberacion de mediadores quimicos.
2. Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, aparicion de
hiperalgesia primaria.
3. Sensibilizaciéon central, aumento del tamanos de sus campos receptores, y del
actividad simpatica, aparicion de hiperalgesia secundaria.

Complicaciones Respiratorias: el funcionamiento del aparato respiratorio se deteriora tras el
acto quirargico, especialmente tras intervenciones de regidon toracica o hemiabdomen
superior. Se afectan los volumenes estaticos y dinamicos, con alteraciones en la relacion
ventilacion perfusion e hipoxemia. El dolor impide la tos y la respiracién profunda,
favoreciendo la retencion de secreciones y aparicion de infecciones respiratorias.

Complicaciones _cardiovasculares: la hiperactividad simpatica y la liberacion de
catecolaminas provocada por dolor, produce taquicardia, aumento de las resistencia
periféricas, hipertensién y aumento del consumo de O2 miocardico.

Complicaciones gastrointestinales: la actividad digestiva disminuye tras la agresion
quirdrgica, secundaria a reflejos segmentarios y de hiperactividad simpatica. Disminuye la
motilidad intestinal (col6n), aumento el tono de los esfinteres y de las secreciones
intestinales, con distension abdominal, nauseas, vomitos, intolerancia digestiva y retraso en
la recuperacion del peristaltismo normal.

Complicaciones psicoldgicas: la magnitud del dolor en las primeras 24h del postoperatorio
se correlaciona con el grado de ansiedad.

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

obstetra, asi como las destrezas del anestesidélogo. Los indices de cesarea han

24 aumentado de forma regular durante los ultimos afios (25% de todos los partos) y

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



PRINCIPIOS DE ANESTESIA ESPINAL:

Definicion:

La anestesia espinal es la anestesia regional lograda bloqueando los nervios raquideos en
el espacio subaranoideo. Los agentes anestésicos se depositan en este espacio y actuan
sobre las raices nerviosas sin afectar la sustancia de la médula espinal. (16)

Anatomia de la columna vertebral:

Conocer la anatomia de la columna vertebral es indispensable para el anestesiélogo. La
columna vertebral es un conducto cuya funcién es proteger la médula espinal.

Una vértebra consta de:

1- Un cuerpo o base por delante.

2.- El arco que rodea los lados de la columna. Esta tiene siete apdfisis:

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

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

Linea Topografica de Tuffier:

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

Las vértebras se articulan mediante conexiones ligamentosas.

Anatomia de los ligamentos.

1.- Ligamento supra-espinoso:

Es una banda fibrosa gruesa fuerte que une los apices de las apofisis espinosas de la
séptima vértebra cervical al sacro.

2.- Ligamento inter espinoso:

Es una estructura fibrosa delgada que conecta las apdfisis espinosas adyacentes. Estas
fibras longitudinales encuentran el ligamento supra espinoso por detras y tienden a fundirse
con el ligamento amarillo por delante.

3.- Ligamento amarillo:

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

Meninges de la médula espinal:

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

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

2.- Curvatura dorsal: Convexa hacia atras.

3.- Curvatura lumbar: convexa hacia delante.

4.- Sacro-coccigea: convexa hacia atras.

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



3.- Escoliosis.

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

1.- Piel y tejido subcutaneo.

2.- Ligamento supra espinoso.

3.- Ligamento inter espinoso.

4.- Ligamento amarillo.

5.- Tejido areolar o espacio epidural.

6.- Duramadre raquidea.

Fisiologia del liquido cefalorraquideo.

El volumen total del LCR se estima en 120 a 150 ml. De estas 20 a 25 ml se encuentran en
los ventriculos y de 30 a 90 ml en los depdsitos cisternales mas grandes en la base del
cerebro. Aproximadamente 25 a 30 ml ocupan el espacio subaracnoideo raquideo. El LCR
se forma mediante un proceso de ultra filtrado a través del plexo coroideo en los ventriculos
cerebrales. Se forma alrededor de 0.4 ml/minuto (25 ml/hr.) o 600 ml/dia. Se sustituye por
completo cada seis horas. La evidencia apoya el concepto de que la secrecién de liquido
céfalo raquidea se encuentra bajo el control simpatico. La absorcion del LCR tiene lugar a
través de las vellosidades aracnoideas cerebrales que penetran en los senos venosos. La
principal via de drenaje es el seno sagital. Las dosis elevadas de farmacos como tiopental,
midazolam, etomidato, reducen la velocidad de formacion del liquido céfalo raquideo
significativamente, comparado con el efecto de dosis bajas.

Consideraciones para el procedimiento de la puncion raquidea.

Antes de introducir una aguja es imperativo observar y registrar los signos vitales, incluyendo
presién arterial, pulso y frecuencia respiratoria. La anestesia espinal habitualmente se
efectua con la paciente en flexiéon lateral. Las rodillas se flexionan sobre el abdomen y los
hombros y la cabeza se flexionan hacia la rodilla, en pocas palabras, es la posicion en
Navaja Sevillana. La posicion sentada se recomienda para anestesia por bloqueo en silla de
montar, para pacientes obesos y para los pacientes que encuentran dificil acostarse sobre
un costado o encorvarse adecuadamente (embarazadas).

Recomendaciones para una técnica espinal segura. (16)

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

2.- Empleo de guantes estériles.

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

4.- Usar técnica aseéptica para abrir la bandeja.

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

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

7.- Utilizar un introductor para insertar la aguja.

8.- Evitar punciones traumaticas repetidas.

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

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

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

12.- Emplear agentes anestésicos locales aprobadas y en concentraciones

estandares.



El anestesiélogo debe seguir los siguientes pasos:

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

2.- Infiltrar una roncha epidérmica con lidocaina al 1 — 2 % contenida en una jeringa de 2 ml.
3.- Instalar un introductor a través de los ligamentos espinosos.

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

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

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

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

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

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

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

Niveles de anestesia.

En la practica se emplean los siguientes puntos para determinar el nivel sensorial
anestesiado a pinchazos.

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

* La anestesia al ombligo indica el nivel T10.

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

* La anestesia al pezdn indica bloqueo del 4to segmento toracico.

* La anestesia a las claviculas indica bloqueo del primer segmento

toracico.

Contra indicaciones de la anestesia espinal (subdural).

I.- Enfermedades del Sistema nervioso central:

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

2.- Enfermedades nerviosas periféricas y de la médula espinal (absoluta),
poliomielitis, esclerosis multiple y padecimientos desmielinizantes.

Il.- Circulatorias.:

1.- Hipovolemia.

2.- Choque hemorragico, oligoémico y séptico.
3.- Anemia grave.

lll.- Cardiovasculares.:

1.- Hipotension por cualquier causa.

2.- Hipertension.

3.- Enfermedad coronaria (absoluta), esclerosis coronaria e insuficiencia coronaria.

4.- Enfermedades valvulares y aodrticas (relativa)

5.- En la descompensaciéon cardiaca, cuando se debe a uno de los padecimientos
mencionados arriba.

IV.- Infecciones.
1.- Infecciones sistémicas: septicemia generalizada, bacteriemia o ambas.
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2.- Pacientes con SIDA y/o VIH positivo.
3.- Infecciones locales que incluyen enfermedades dermatolégicas en la region de la
puncién.

V.- Deformidades anatomicas.

1.- Anomalias congénitas del raquis.

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

3.- Lesiones metastasicas de la columna vertebral.

VI.- Condiciones especiales intra abdominales:

1.- Aumento de la presién abdominal.

2.- Cirugia extensa de la parte superior del abdomen con excitacion refleja intensa.
3.- Obstruccion intestinal, en particular de larga duracion.

VII.- Condiciones psicoldgicas:
1.- Pacientes no cooperadores y sumamente aprensivos.
2.- Pacientes con trastornos mentales.(15,16)

Dentro de las técnicas de anestesia espinal se encuentra la técnica de bupivacaina
hiperbarica al 0.5% y 0.75%. Una concentracion éptima de bupivacaina al 0.5% es
igualmente eficaz y proporciona la misma calidad de anestesia como la de bupivacaina
0.75%. Las soluciones hiperbaricas disponibles en el mercado es de 0.5% y 0.75% en
dextrosa al 8.25%. La dosis se puede basar en la talla del paciente. Para pacientes de 150
cm. = 8.25 mg. Por cada 10 cm. de altura, arriba o abajo, se incrementa la dosis en 1mg. El
inicio de la anestesia sensorial esta determinada por niveles sensoriales de pinchazo, es
practicamente completo a los 10 minutos. No se ha observado diferencia con o sin
adrenalina. El inicio de bloqueo motor, juzgado en la escala

de Bromage, es mas rapido con adrenalina afiadida a 20 y hasta 15 minutos no se observé
diferencia en el grado de bloqueo motor o0 en la propagacion a los 20 minutos. El tiempo de
recuperacion en dos segmentos es de casi 75 minutos que se incrementa a 90 minutos con
adrenalina. Se ha demostrado que la bupivacaina causa vasoconstriccion en la region
lumbosacra de la médula espinal. Esto disminuye el riego sanguineo a la médula espinal.
Por tanto, es diferente de la tetracaina y procaina y de los agentes anestésicos locales tipo
éster. La anestesia obstétrica es una sub-especialidad exigente pero gratificante del
anestesiélogo. Aunque la mayoria de las pacientes embarazadas son jovenes y sanas,
representan un grupo de alto riesgo. Existen diferentes estudios que avalan el uso de
opioides para analgesia del parto y la cesarea. La eleccion de la anestesia para la cesarea
se determina por multiples factores, que incluye la indicaciéon de la operacién, su urgencia,
las preferencias de la paciente y el obstetra, asi como las destrezas del anestesiélogo. Los
indices de cesarea han aumentado de forma regular durante los ultimos anos (25% de todos
los partos) y la anestesia regional se ha convertido en la técnica preferida.

Las ventajas de la anestesia regional incluyen:

1.- Menor exposicién neonatal a farmacos potencialmente depresores.

2.- Disminucién del riesgo de aspiracién pulmonar materna.

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

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

La anestesia espinal es mas facil de realizar, muestra un inicio mas rapido y predecible,
puede bloquear de una manera mas intensa y no tiene efectos sistémicos potencialmente
téxicos (por la menor dosis empleada de anestésicos locales). Sin importar la técnica
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regional que se elija, es fundamental la capacidad para administrar anestesia general en
cualquier momento del procedimiento. Aunque se ha aceptado ampliamente que la
aplicacion de agentes anestésicos

locales en el canal espinal puede suministrar analgesia efectiva, del crecimiento explosivo de
la practica analgésica neuroaxial central durante los afios 80, se debe al hecho de que los
opioides pueden producir analgesia por esta via. El creciente interés por esta via de
administracion también ha sido resultado directo de las desventajas de la terapéutica I.M. e
[.V. Al interrumpir las vias del dolor a nivel de la comunicacion entre las neuronas de primer y
segundo orden se logra un método para aplicar analgesia efectiva sin depresion
concomitante del sistema nervioso central y sin la naturaleza clinica del dolor relacionada
con otras vias parenterales de administracion.

OPOIDES

Durante siglos se han utilizado los opioides como analgésicos y aun son los medicamentos
de uso mas comun para tratar el dolor postoperatorio. Actuan simulando la accion de
opioides enddgenos en receptores que se encuentran a lo largo del sistema nervioso central,
incluida la sustancia gris periductal y periventricular, y el asta dorsal de la médula espinal.
Los agonistas opioides ejercen su efecto en el cerebro, por accion directa y por activacion de
fibras adrenérgicas descendentes que terminan en la médula espinal. Se ha demostrado que
la administracion intravenosa de morfina aumenta la concentraciéon de noradrenalina en el
asta dorsal, que se evita mediante la transeccidon de la médula y que la aplicacion directa de
noradrenalina en la médula espinal produce analgesia. La inyeccion epidural puede producir
analgesia profunda por estimulacion de los receptores opioides localizados
presinapticamente en fibras nociceptivas en las capas superficiales del asta dorsal. Al
parecer este efecto es independiente del que resulta de la activacion supramedular de
receptores opioides, y la aplicacion simultanea de morfina en el tallo encefalico y la médula
espinal origina un efecto analgésico sinergista. Estudios en animales demuestran que la
analgesia por opioides supramedulares pero no medulares, disminuyen con bloqueadores
adrenérgicos (17).

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

La morfina y los opiaceos afines producen principales efectos sobre el sistema nervioso
central y el intestino. Dichos efectos son muy diversos e incluyen analgesia, somnolencia,
alteraciones del estado de animo, depresiéon respiratoria, menor motilidad gastrointestinal,
nauseas, vomitos y alteraciones de los sistemas enddcrino y nervioso.

SITIOS Y MECANISMO DE ACCION
Sistema Nervioso Central

En el hombre, las drogas de tipo morfinico producen analgesia, somnolencia,
cambios de estado de animo y embotamiento. Un rasgo significativo de la analgesia es que
se produce sin pérdida de la conciencia. Cuando se dan dosis terapéuticas de morfina a
pacientes con dolor, dicen que éste es menos intenso, menos molesto o desaparece por
completo. La somnolencia es comun en voluntarios y en pacientes con dolor clinico. Las
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extremidades se sienten pesadas y el cuerpo caliente, la cara puede picar, y la boca se seca.
Ademas de aliviar el sufrimiento, algunos pacientes sienten euforia.

Cuando se administra morfina en la misma dosis a un individuo presuntamente normal que
no tiene dolor, la experiencia no siempre es agradable. Son comunes las nauseas y posibles
los vomitos. Puede haber sensacion de somnolencia e incapacidad de concentrarse,
dificultad para la elaboracién mental, apatia, menor actividad fisica, menor agudeza visual y
letargo. En los voluntarios postadictos, el embotamiento mental es menos prominente que
los sujetos normales y la euforia es mas pronunciada.

Respiracion

Los opioides tipo morfinico deprimen la respiracién, al menos en parte por un efecto
sobre los centros respiratorios del tallo encefalico. La depresion respiratoria es discernible
incluso con dosis demasiado pequefias para perturbar la conciencia y aumenta
progresivamente junto con la dosis. En el hombre, la muerte por envenenamiento con
morfina se debe casi siempre a paro respiratorio. Las dosis terapéuticas de morfina en el
hombre deprimen las fases de la actividad respiratoria. EI menor volumen respiratorio se
debe principalmente a la respiracion mas lenta, y en cantidades toxicas las respiraciones
pueden ser so6lo de 3 o 4 por minuto. La morfina y los opiaceos afines, pueden producir
respiracion irregular periédica; en el hombre, esto se ve incluso con dosis terapéuticas.

La depresion respiratoria maxima se produce unos 7 minutos después de la administracién
de morfina, pero puede no producirse hasta 30 minutos después de la administracion
intramuscular o hasta 90 minutos después de la subcutanea. Después de la dosis
terapéutica, el volumen minuto respiratorio puede permanecer deprimido por 4-5 horas.

El mecanismo principal de la depresion respiratoria implica la reduccion de la respuesta de
los centros respiratorios del tronco cerebral a los aumentos de tensién del anhidrico
carbonico. Los opiaceos también deprimen los centros protuberenciales y bulbares que
regulan la ritmicidad respiratoria y la respuesta de los centros respiratorios bulbares a la
estimulacion eléctrica.

Efectos Nauseosos y Eméticos

Las nauseas y los vomitos producidos por la morfina y sus derivados son
desagradables efectos colaterales causados por la estimulacion directa de la zona
quimiorreceptora desencadenante de la emesis, en el area postrema del bulbo raquideo. El
efecto emético de la morfina se contrarresta con algunos derivados de la fenotiazida |,
especialmente la potente accion bloqueadora de la dopamina. Algunas personas nunca
vomitan después de tomar morfina y otras lo hacen cada vez que la reciben el medicamento.

Sistema Cardiovascular

En el paciente en decubito supino, las dosis terapéuticas de morfina y opiaceos
sintéticos no tienen mayor efecto sobre la presién arterial, ni sobre la frecuencia y ritmo
cardiaco. Estas dosis producen vasodilatacion periférica, disminucion de la resistencia
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periférica e inhibicién de los reflejos barorreceptores. Por lo tanto, cuando los pacientes en
decubito dorsal elevan la cabeza, puede haber hipotension ortostatica y desmayo. La
dilatacion periférica arteriolar y venosa producida por la morfina incluye varios mecanismos.
La morfina y la mayoria de los opiaceos provocan liberacion de histamina, que a veces tiene
un papel importante en la hipotension. La vasodilatacion se bloquea sélo en parte con los
bloqueadores de los receptores histaminicos, la naloxona la corrige con eficacia. La morfina
también atenua la vasoconstriccion refleja causada por la PCo2 aumentada.

Tracto Gastrointestinal

El uso de opio para aliviar las diarreas y la disenteria precedié en muchos siglos a su empleo
como analgésico. Los efectos de los opiaceos morfinicos sobre el intestino pueden variar
mucho segun la especia, dosis y técnicas experimentales.

Estomago: la morfina y drogas afines causan cierta disminucion de la secrecion de acido
clorhidrico, que pueden vencerse con la estimulacion quimica o psiquica. Un efecto mas
pronunciado es la disminucién de la motilidad asociada con un aumento del tono de la
porcion antral del estomago. También hay aumento del tono de la primera parte del duodeno,
que hace muy dificil la intubacion terapéutica, demora el paso del contenido gastrico a través
del duodeno hasta en 12 horas y retarda la absorcion de las drogas administradas via oral.

Intestino delgado: las secreciones biliares y pancreaticas disminuyen con la morfina, y la
digestion de los alimentos en el intestino delgado se demora. Hay un aumento del tono de
reposo y se observa espasmos periddicos. La parte superior del intestino delgado esta mas
afectada que el ileo. Un periodo de relativa atonia puede seguir a la hipertonicidad.

Intestino Grueso: las ondas peristalticas propulsivas del colon disminuyen o desaparecen
con la morfina y el tono aumenta hasta llegar al espasmo. La demora resultante en el paso
del contenido causa desecacién de las heces, lo que retarda su avance a través del colon.
La amplitud de las contracciones ritmicas no propulsivas del colon aumentan en general. El
tono del esfinter anal aumenta mucho y esto, junto a la falta de atencién a los estimulos
sensitivos normales para el reflejo de defecacion debido a las acciones centrales de la droga,
contribuye mas al estrefimiento inducido por la morfina.

Piel

En el hombre, las dosis terapéuticas de la morfina causan dilatacion de los vasos
sanguineos cutaneos, estos cambios en la circulacion pueden deberse a la liberacién de
histamina y pueden ser responsables del prurito y la sudoracion que siguen comunmente a la
administracién de morfina.
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DOSIS Y ELIMINACION

Mediante la administracién de dosis muy bajas de morfina via epidural 5-10mg, es posible
conseguir una analgesia larda de duracion (hasta 24h) en el periodo postoperatorio,
tradicionalmente se ha considerado que la morfina se metaboliza en el higado y se elimina
por la orina.

EFECTOS ADVERSOS

Estan relacionados con las dosis administradas e incluyen: depresion respiratoria,
disminucion del reflejo tusigeno, nauseas, vomitos, estrefimiento, prurito, retencion urinaria,
sedacién y confusion. La morfina produce miosis y contraccion del musculo liso periférico,
con lo cual aparece el efecto secundario mas importante: reduccion de los movimientos del
tracto gastrointestinal y estrefiimiento. La morfina provoca dilatacién de las vénulas, por lo
que puede aparecer hipotensidon en los pacientes hipovolémicos o en los que se ponen de
pie rapidamente.
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1. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Valorar la eficacia analgésica de morfina intratecal con tres diferentes dosis, para el control
del dolor postcesarea.

3.2. ESPECIFICOS

3.2.1. Determinar la eficacia analgésica de la morfina espinal a dosis de 50, 75 y 100
mcg a través de la escala visual analdgica en las pacientes sometidas a cesarea.

3.2.2 Determinar el tiempo de analgesia que proporciona la morfina espinal a
dosis de50, 75 y 100 mcg.

3.2.3 Determinar el APGAR de los recién nacidos de madres que recibieron las 3
diferentes dosis de morfina.

3.2.4 Identificar a las pacientes que necesitaron terapia analgésica coadyuvante.

3.2.5 Establecer cual es la dosis ideal de morfina intratecal, que proporciona mejor
eficacia o calidad analgésica y con menos efectos adversos.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Prospectivo, comparativo.

4.2 Poblacion:

Pacientes embarazadas ASA Il a las que se les realizara CSTP en el Hospital de Gineco-
Obstetricia de Pamplona, IGSS.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:

La muestra se divide al azar en 3 grupos:
A: 50ug de morfina intratecal con 50mg lidocaina hiperbarica.
B: 75ug de morfina intratecal con 50 mg de lidocaina hiperbarica.

C: 100ug de morfina intratecal con 50mg de lidocaina hiperbarica.

4.4 Unidad de analisis:

Morfina intratecal para analgesia postoperatoria en pacientes postcesarea y su respuesta a
3 dosis diferentes de morfina intratecal, 50ug, 75ug y 100ug, en pacientes sometidas a
césarea electiva en el IGSS de Pamplona.
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4.5 Criterios de Inclusién y Exclusion

45.1 Criterios de Inclusién:
e Pacientes de 16 a 36 afios.
e Pacientes con indicacion de CSTP.
e Pacientes ASA Il
e Embarazo a término

4.5.2 Criterios de Exclusién:
o Pacientes menores de 16 afnos y mayores de 36 afos.
¢ Contraindicaciones para bloqueo raquideo.
e Trastornos de la coagulacion.
o Alergia a anestésicos locales o morfina.
e No aceptacion del bloqueo por parte de la paciente.
e Pacientes que no deseen participar en el estudio.
e Pacientes ASAIll, IVo V.

4.6 Variables Estudiadas:

Independientes: se estudiaron las variables de edad, y morfina intratecal.

Dependientes: se estudiaron las variables de dolor, efectos adversos, terapia
coadyuvante, y APGAR del RN
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4.7 Operacionalizacion De Variables

VARIABLE | DEFINICION | DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | UNIDAD DE
TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION | MEDICION
Edad Tiempo ARos cumplidos | Cuantitativa | Nominal Anos
transcurrido al momento del
desde el estudio
nacimiento
Dolor Experiencia Escala Visual Cuantitativa | Ordinal 0a10:
sensorial y Analoga (EVA) O= no hay
emocional no | Marcar en una dolor
placentera, regla de 0 a 10, 1-3 Leve
relacionada que tan fuerte 4-6
con dano es si dolor, Moderado
potencial o siendo 0 sin =7 Severo
real del dolor, y 10 el
tejido. peor dolor.
Efectos Cualquier Reacciones Cualitativa Nominal Si
Adversos reaccion indeseadas No
nociva no después de
intencionada | aplicado el
que aparece | bloqueo
a dosis raquideo:
normalmente | Nauseas
usadas en el | Vémitos
ser humano Prurito
para Retencion
profilaxis, Urinaria
diagnostico o | Dificultad
tratamiento o | respiratoria
para
modificar
funciones
fisiologicas
Morfina Opioide Opioide Cuantitativa | Ordinal 50ug, 75ug,
intratecal administrado | administrado en 100ug
en espacio espacio
intratecal intratecal
Terapia Tratamiento | Uso de AINE'’s Cualitativa Dicotomica Dosis en mg
coadyu- que se para mejorar
vante administra analgesia.
después del | Con terapia
tratamiento Sin terapia
principal,
como

complemento
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APGAR Examen indice que Cuantitativa | Dicotémica Punteo de 0
rapido que se | evalua esfuerzo a 10.
realiza al respiratorio, FC, Normal: =8
primero y tono muscular, puntos.
quinto minuto | reflejos y color
después del | de piel del RN al Anormal < 8
nacimiento minuto y a los 5 puntos.
del bebé. minutos.

4.8 Instrumentos utilizados para recoleccion de informacion:

Se utilizo la boleta de recoleccion de datos donde se registré edad de la paciente, dosis de
morfina utilizada, EVA, efectos adversos.

4.9 Procedimiento para larecoleccion de la informacion:

Previa aprobacion del estudio por el Comité Docente de la Especialidad de Anestesiologia y
previo consentimiento informado y autorizaciéon por escrito de la paciente, en donde se le
explica las ventajas del estudio y las posibles reacciones adversas que podra presentar con
el uso de morfina subdural. Primero, las pacientes fueron valoradas por el ginecoobstetra
quien confirmé la indicacion de la cesarea y de esta manera se determiné si la paciente
cumple los criterios de inclusidn establecidos, y asi se procedio a:

1.

6.

Diluir la morfina: una ampolla de morfina Primalka, (se utilizé6 la misma marca de
morfina con todas las pacientes), de 10mg/1ml, se diluye en 9ml de agua estéril,
quedando la dilucién en 1mg/ml. Luego en una jeringa de 5ml, se diluye 1mg de
morfina en 4ml de agua estéril, quedando la dilucion final para ser administrada,
quedando a una concentracion de 200ug por ml.

Se selecciona la dosis a administrar iniciando con la primera paciente con 50ug, la
segunda con 75ug, la tercera con 100ug, la cuarta paciente con 50ug y asi
consecutivamente.

Se administré una carga de 500cc de solucidon Hartmann, o de cloruro de sodio
Isoténico 0.9%.

Antes de aplicar el bloqueo subdural, se monitoriz6 a la paciente, obteniendo los
siguientes datos: frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno, luego
se anotaron en la ficha recolectora de datos.

La administracion del bloqueo raquideo estuvo a cargo de médicos especialistas o
residentes de anestesia de segundo y tercer afo con supervision de médico
especialista.

Se realizo el bloqueo subdural de la siguiente manera:

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

.- Se identifico el espacio entre L2-L3 0 L3-L4.

.- Previa asepsia y antisepsia.

.- Se realizo roncha epidérmica, aguja No 21, con 4 cc de lidocaina al 2 %, se infiltra piel
y planos superficiales.

18




.- Se introdujo trécar No 18, y luego la aguja de uso raquidea No 25 buscando espacio
subdural con la salida de liquido cefalorraquideo.
.- Luego se inyect6 el farmaco segun el grupo al que se asigno la paciente.

7. Visita post-anestésica: se di6 seguimiento a la paciente en la sala de recuperacion
valorando la eficacia analgésica y efectos adversos a las 2, 12h y 24h, del bloqueo
subdural. El seguimiento se realiz6 a las 2h por el residente o especialista que
administré el bloqueo, y la visita postanestésica de las 12h y 24h queda a cargo del
residente de turno.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

Dadas las caracteristicas del estudio, no se contrapone a la Declaracién de Helsinki,
Finlandia. Debido que en el presente estudio se administraron medicamentos, se realizé una
carta de consentimiento informado, en la que se explica los riesgos, y efectos adversos que
se pueden presentar. La informacién fue manejada de forma confidencial, sin identificacién
por nombre de las pacientes.

4.11 Procedimientos de andlisis de informacién:

4.11.1 Procesamiento:

Se llevé a cabo la recoleccion de los datos segun el instrumento elaborado
Se ordenaron los datos obtenidos de los 3 grupos de pacientes tomados.

Se procedié a tabular los datos obtenidos utilizando el programa Epi Info y se graficaron los
resultados obtenidos.

4.11.2 Plan de Analisis:

El tipo de analisis es comparativo ya que se comparo el efecto producido con las 3 dosis de
morfina empleada, en cuanto analgesia, tiempo de analgesia, uso de terapia coadyuvante,
presencia de efectos adversos, efectos en el Recién nacido.

Para evaluar el efecto de analgesia de la morfina, se utilizé diferencia de media en el
resultado obtenido en la escala visual analoga para cada dosis.
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TABLA 1. EDAD

V. RESULTADOS

EDAD | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
17 1 1.1% 1.1%
18 3 3.3% 4.4%
20 3 3.3% 7.8%
21 2 2.2% 10.0%
22 6 6.7% 16.7%
23 10 11.1% 27.8%
24 4 4.4% 32.2%
25 6 6.7% 38.9%
26 9 10.0% 48.9%
27 8 8.9% 57.8%
28 8 8.9% 66.7%
29 5 5.6% 72.2%
30 2 2.2% 74.4%
31 1 1.1% 75.6%
32 8 8.9% 84.4%
33 3 3.3% 87.8%
34 5 5.6% 93.3%
35 5 5.6% 98.9%
37 1 1.1% 100.0%
Total 90 100.0% 100.0%
95% Confianza
Fuente: boleta de recolecciéon de datos
Minimo 25% Mediana 75% Maximo | Moda
17.0000 | 23.0000 | 27.0000 | 31.0000 | 37.0000 | 23.0000
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TABLA 2. APGAR DEL RN

APGAR | Frecuencia | Porcentaje
Normal 90 100.0%
Total 90 100.0%

Fuente: boleta de recoleccion de datos

TABLA 3. DOSIS DE MORFINA

DOSIS | Frecuencia | Porcentaje
50 30 33.3%
75 30 33.3%

100 30 33.3%
Total 90 100.0%

Fuente: boleta de recolecciéon de datos

TABLA 4. EFECTOS ADVERSOS SEGUN DOSIS

EFECTOS ADVERSOS
DOSIS | Si | No | TOTAL
50 11119 30
75 12| 18 30
100 |[21] 9 30

TOTAL | 44 | 46 90

Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Chi-cuadrado

Probabilidad

8.0929

0.0175
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TABLA 5. EVA A LAS 2H SEGUN DOSIS

EVA A LAS 2 HORAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 TOTAL
DOSIS
50ug 3 4 8 2 8 4 0 1 0 30
75ug 8 4 13 1 4 0 0 0 0 30
100ug 17 3 7 0 2 0 0 0 1 30
TOTAL 28 11 28 3 14 4 0 1 1 90
Fuente: boleta de recoleccion de datos
TABLA 6. EVA A LAS 12HORAS SEGUN DOSIS
EVA A LAS 12 HORAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 TOTAL
DOSIS
50ug 2 2 9 3 10 2 1 1 0 30
75ug 2 5 20 1 2 0 0 0 0 30
100ug 9 9 9 0 3 0 0 0 0 30
TOTAL 13 16 38 4 15 2 1 1 0 90
Fuente: boleta de recoleccion de datos
TABLA 7. EVA A LAS 24HORAS SEGUN DOSIS
EVA A LAS 12 HORAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 TOTAL
DOSIS
50ug 0 0 10 0 7 2 11 0 0 30
75ug 2 5 15 2 5 0 1 0 0 30
100ug 1 11 15 0 3 0 0 0 0 30
TOTAL 3 16 40 2 15 2 12 0 0 90

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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TABLA 8. USO DE TRATAMIENTO COADYUVANTE SEGUN DOSIS

TRATAMIENTO COADYUVANTE

DOSIS Si | No | TOTAL
50 23 7 30
75 8 22 30
100 7 23 30

TOTAL | 38 | 52 90

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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df

Probabilidad

21.9534

0.0000




GRAFICAS
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Grafica 1. Edad
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Fuente: boleta de recoleccion de datos

100.0% normal

Apgar
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Fuente: boleta de recoleccion de datos
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GRAFICA 5. Efectos adversos segtn dosis de morfina
Fuente: boleta de recoleccion de datos
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GRAFICA 6: EVA a las 2h segun dosis de morfina.
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA 8: EVA a las 24h segun dosis de morfina.

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA 9. Uso de tratamiento coadyuvante segun dosis.
Fuente: boleta de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

EVA

De las 90 pacientes el promedio del EVA a las 2 horas fue de 1.85; al dividirlas segun la
dosis de morfina utilizada se observa lo siguiente:

¢ 50ug de morfina la mayoria de pacientes presentaron un EVAde 2y 4
e 75ug casi la mitad de las pacientes (43.3%) reportaron EVA de 2
e 100ug el 56.7% de pacientes tienen un EVA de 0.

De las 90 pacientes el promedio de EVA a las 12 horas fue de 2 (42.2%): segun las dosis se
observo lo siguiente:

e 50ug: 33.3% presentd un EVA de 4 y 30% un EVA de 2.
e 75ug: 66.7% presentd un EVA de 2, y el EVA maximo de 4.
e 100ug: 90% presentaron un EVA menor o igual a 2.

De las 90 pacientes la mediana de EVA a las 24hrs fue de 2, 44.4% presentaron EVA de 2,
segun la dosis empleada se observa:

o 50ug: la mayoria de pacientes (36.7%) presentaron un EVA de 6.
e 75ug: el 50% de pacientes presentaron un EVA de 2.
e 100ug: el 50% de pacientes presentaron un EVA de 2.

Al observar estos resultados podemos ver que a las 2h y 12hrs, la mayoria de pacientes
tuvieron buen control del dolor (EVA 2), pero a las 24hrs la dosis de 50ug ya no fue tan
efectiva comparando con las otras 2 dosis.
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EFECTOS ADVERSOS:

Al tener los resultados se observa que el 48.9% del total de pacientes presentaron efectos
adversos.

Segun la dosis empleada se observo lo siguiente:

e 50ug: el 63.3% no presentaron efectos adversos.
e 75ug: 60.0% no presentaron efectos adversos.
e 100ug: 70% Sl presento efectos adversos

Se observa que no existe una diferencia significativa en la presentaciéon de efectos adversos
en la dosis de 50 y 75ug, comparado con los pacientes con dosis de 100ug que el 70% SI
presentaron efectos adversos.

TRATAMIENTO COADYUVANTE
De las 90 pacientes 42.2% requirieron tratamiento coadyuvante.
Segun la dosis administrada:

e 50ug: 76.7% requirio tratamiento coadyuvante.
e 75ug: 26.7% requirio tratamiento coadyuvante.
e 100ug: 23.3% requiri6 tratamiento coadyuvante.

Con esto podemos observar que no hubo diferencia significativa comparando la dosis de 75
y de 100ug, comparando con la dosis de 50ug en la que la mayoria de pacientes requiri
terapia coadyuvante.

APGAR

El 100% de RN tuvieron APGAR normal.
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DISCUSION DE RESULTADOS:

En el presente estudio observamos que la poblacion que se estudio es similar, todas las
pacientes estaban embarazadas, y son ASA Il.

Al obtener los resultados observamos que en cuanto a la analgesia proporcionada por la
morfina, evaluada por la Escala Visual Anéloga, a las 2 horas no existe variacion significativa
entre las 3 dosis empleadas, pero a las 12h se observa que la dosis de 100ug brinda una
mayor analgesia, pero a las 24h la EVA nos muestra que con la dosis de 75 y 100ug se
obtienen casi los mismos resultados, un menor punteo de EVA comparado con la dosis de
50ug.

Otra variable importante son los efectos adversos, que se relacionaron mas con las dosis
mayores de morfina, 70% de pacientes con la dosis de 100ug de morfina presentd efectos
adversos.

En cuanto al uso de terapia coadyuvante es importante recalcar que las pacientes con dosis
de 50ug requirieron de esta en la mayoria de los casos (76.7%).

Es importante observar que ninguna de las 3 dosis afectd al recién nacido, presentando
todos un APGAR dentro de limites normales.

Con todos estos resultados podemos observar que a pesar que la dosis de 100ug es la que
brinda una analgesia mayor y por un mayor tiempo, es la dosis que presenta una mayor
cantidad de efectos adversos.

La dosis de 50ug a pesar de provocar una menor cantidad de efectos adversos, fue la dosis
que requirid una cantidad mayor de terapia coadyuvante, por presentar EVA mas alto sobre
todo a las 12 y 24h de administrado el medicamento.
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6.1 Conclusiones:

6.1.1

6.1.2

6.1.4

6.1.5

La dosis de 100ug es la que produce una analgesia mejor y por mas
tiempo pero con presencia de mayor cantidad de efectos adversos.

La dosis de 75ug intratecal produce una analgesia similar a la dosis de
100ug en cuanto a calidad y tiempo.

La dosis de 50ug resulto eficaz unicamente las 2 primeras horas luego de
su administracion, y a las 12 y 24h la mayoria de pacientes requirid¢ de
terapia coadyuvante.

El APGAR de los recién nacidos fue normal con las 3 dosis de
medicamentos, por lo que es seguro su uso.

La dosis mas recomendada es la de 75ug ya que proporciona una buena
analgesia, sin tantos efectos adversos, y con menor uso de terapia
coadyuvante.
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6.2 Recomendaciones:

6.2.1
6.2.2

6.2.3

6.2.4

Utilizar morfina 75ug para analgesia en pacientes para cesarea.

Realizar un estudio comparando el uso de lidocaina hiperbarica con
morfina, con el uso de bupivacaina con morfina, para ver si existe
diferencia en cuanto analgesia.

Tener en el hospital otras alternativas de analgésicos a parte del
diclofenaco para la analgesia de las postoperadas del hospital de Gineco-
Obstetricia.

Identificar los efectos de la morfina en el transoperatorio.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO Nol. ESCALA VISUAL ANALOGA

Sin

dOlOI’

Sin
dolor

Sin

dOlOI’

2 1T 2 & wk 5 46 L B 2 10
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ANEXO No2. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / / Hora de procedimiento: ___h
Nombre de paciente: # Afiliacion:
Edad: Peso: kg Talla: cms

Dosis de morfina utilizada:

EVA:
e 2h
e 12h:
e 24h:

Efectos adversos:

2h 12h

24h

Nauseas

Voémitos

Prurito

Retenciéon Urinaria

Dificultad
respiratoria

Terapia Coadyuvante:
Si

No
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ANEXO No3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

La siguiente boleta de recoleccién de datos es parte de una Investigacién de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y autorizada por el Comité
de ética del Hospital.

Titulo de la Investigacion: “Morfina intratecal para analgesia postoperatoria en pacientes
postcesarea.”

La morfina es un medicamento que produce analgesia hasta por 24 horas, y que ha sido
utilizado ampliamente para alivio del dolor luego de otro tipo de cirugias (traumatologia,
cirugia...). Si usted decide participar en el presente estudio se beneficiara en tener una mejor
calidad de alivio del dolor y por un tiempo mas prolongado, comparado con el tratamiento
habitual. Este medicamento puede producir efectos adversos como nauseas, vomitos,
picazon, retencion de orina, dificultad para respirar, los cuales tienen tratamiento.

En el presente estudio se desea encontrar la dosis ideal de Morfina para proporcionar un
mejor alivio del dolor postcesarea, que causa la menor cantidad de efectos adversos y sin
que afecte al recién nacido.

Si acepta participar en el presente estudio respondera el siguiente cuestionario, dando datos
generales, y se le evaluara a las 2, 12 y 24 horas luego de administrado el medicamento,
evaluando la intensidad del dolor, y si hay presencia de efectos adversos.

Toda la informacion sera confidencial, y los resultados se daran a conocer a las autoridades
de la Facultad de Ciencias Médicas y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

El formar parte del presente estudio es completamente voluntario, si usted decide no
participar usted recibira el tratamiento habitual, y si usted decide participar en el estudio y en
algun momento quiere retirarse no afectara su atencion.

Yo , he leido el presente
consentimiento informado, y deseo participar en el presente estudio. Entiendo que el formar
parte de este estudio es voluntario y que puede retirarme en cualquier momento,

Firma:

No Cédula:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada "Morfina intratecal para analgesia postoperatoria en pacientes postcesarea” para
propésitos de consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se senala lo que
conduzca a su reproduccion total o parcial.
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