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RESUMEN 

 

‘ ‘ANESTESI A ESPI NAL PARA CESÁREA SEGMENTARI A  EFI CACI A Y 

SEGURI DAD DE LA BUPRENORFI NA A DI FERENTES DOSI S’ ’ 

I NTRODUCCI ÓN:  La oper aci ón cesár ea es l a más común en el  mundo y en 

nuestro paí s,  se ati enden más de 2 mi ll ones de naci mi ent os anual es,  de l os 

cual es,  del  20 al  40 % se r esuel ven por  ví a qui rúr gi ca,  l o que nos i ndi ca que en el  

ár ea de anest esi ol ogí a el manej o de l a paci ent e obst étri ca es de l o más habi t ual .
1 

Las t écni cas neur oaxial es son l as de el ecci ón en est os casos;  por  l o que est e 

est udi o se f undament a en el  uso bupr enorfi na por  ví a subar acnoi dea  par a l a 

anest esi a y l a anal gesia post oper at ori a y  sus ef ect os col at er al es .
2 

OBJETI VO:  Encontrar que dosi s de bupr enorfi na de entre 30,  60 y 90 mcg puede   

pr oporci onar  mayor  anal gesi a post qui rúr gi ca en  oper aci ón cesárea con mí ni mos 

ef ect os secundari os.  

MARERI AL Y MÉTODOS:  Novent a paci ent es someti das a cesárea,  30 par a el  

gr upo I  ( Bupr enorfi na 30mcg)  30 par a gr upo II  ( Bupr enorfi na 60mcg)  y 30 par a el  

gr upo III  ( bupr enorfi na 90mcg).  Se  r eali zar on medi ci ones de l a Escal a Vi sual  

Anál oga ( EVA)  y r egi stros de ef ect os adversos:  náusea,  vómi t o,  pr urit o,   depr esi ón 

respi rat ori a  al  mo ment o de i ngr eso a r ecuper aci ón,  a l as 2,   8,  12 y 24 hs.  Se 

moni t or eó no i nvasi vament e:  pr esi ón art eri al,  frecuenci a car di aca,  frecuenci a 

respi rat ori a, sat ur aci ón parci al de oxi geno cada 5 mi nut os.  
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ANÁLI SI S ESTADÍ STI CO:  Se utili zó el  análi si s de vari anza  par a compar ar 

pr omedi os y l as pr oporci ones l a  X2         

RESULTADOS  La percepci ón de dol or  a l as 2 hor as del  posoper at ori o de l os 

paci ent es que r eci bi eron  30µg,  60µg y  90µg  qui enes t uvi eron  un EVA  por 

debaj o de  2.  

A l as 8 hor as,  el  dol or   se mant uvo como l eve entre l os tres gr upos,  dest acando el  

gr upo de 30 mcg  con mayor  punt uaci ón de dol or  y el  de 90µg el  de menor 

punt uaci ón;   En r el ación al  ti empo  se mant uvi eron l os tres gr upos hast a l as 8 

hor as con EVA  menor  de dos.   A parti r  de l as 12 hor as  el  dol or  se i nt ensi fi có a 4. 

Después de l as 24 hor as el  dol or  se mant uvo en pr omedi o  moder ado  l as 

náuseas f uer on mayores  a l as 2  hor as después de l a ci rugía;   most r ando 

si nt omat ol ogí a  el  80% de l os paci ent es que r eci bi er on  90µg.  El  90 % de l os 

paci ent es que r eci bi eron 90µg  pr esent ar on vómi t o hast a l as 12 hor as  si endo 

est adí sti cament e si gni fi cati va  en r el aci ón con l as otras dosi s.   En r el aci ón al  

pr urit o  el   95 % de l os paci ent es  del   gr upo de 90µg  pr esent o pr urit o  si n mej or ar 

sus sí nt omas hast a  l as 8 hor as.  El  gr upo de   menor  si nt omat ologí a  f ue el  de 

60µg;   no hubo di f erenci as si gni fi cati vas  en rel aci ón al  ti empo  entre l os 3 gr upos                                                                       

CONCLUSI ONES En concl usi ón,  consi der amos que l a bupr enorfi na 

subar acnoi dea a dosi s de 60µg,  es ef ectiva par a mant ener  anal gesi a en l as 

pri mer as ocho hor as del  post oper at ori o de ci rugí a obst étri ca,  si n embar go a dosi s 

de ent e  y 90µg  no mej or ó l as expect ati vas de mant ener  por  más de ese ti empo a 

l os paci ent es li bres de dol or,  y si  aument a l os sí nt omas no deseados co mo 

náuseas, vómi t o y prurit o.  
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I NTRODUCCI ÓN 

La i nci denci a de cesárea  ha au ment ado en l os úl ti mos años.  Real izándose 

en el  perí odo mar zo de 2009 a mar zo de 2010 un t ot al  de  1024 cesár eas en el  

Hospi t al  Gener al  de Mexi cali.  Las al t as t asas de l a oper aci ón cesár ea ( OC) 

pr eval eci ent es t ant o en paí ses desarroll ados como en aquellos en ví as de 

desarroll o y l a di versa r esi st enci a que se ofrece a l os i nt ent os por  r educi rl as, 

confi gur an un escenario posi bl e de descri bi r como una epi demi a. 
3 

En Améri ca Lati na,  l a pr ácti ca de l a OC est á ampl i ament e extendi da y 

af ect a sobr e t odo a l os paí ses con mayor  desarroll o económi co.  
4 

 En l os úl ti mos 

10 años,  l as t asas más el evadas corresponden a Puert o Ri co ( 45%),  Chil e ( 40 %), 

Br asil  ( 27. 1%),  Ar gentina ( 25. 4%)  y Méxi co (24. 1%)   5, 6  
 mi entras que l a i nci denci a 

de l a OC en l as naci ones con menor es ni vel es de desarroll o,  como Bol i vi a,  Per ú, 

Hai tí y Guat emal a, se ha mant eni do por debaj o de 10% 
7, 5 

En gener al  l as causas más fr ecuent es de cesár ea son  l as di stoci as de 

di l at aci ón,  l a f alt a de progr esi ón del   trabaj o de part o y l a cesár ea pr evi a,  con una 

i nci denci a del  60 %;  el  di strés f et al  sól o supone el  5 % de l as cesár eas.
5

 La 

anest esi a r egi onal  es l a t écni ca anest ési ca de el ecci ón en más del  90 % de l os 

casos.  

Act ual ment e,  el  control  del  dol or  agudo post oper at ori o,  ha utili zado mét odos 

ci entífi cos bi en aval ados,  según l a ci néti ca de cada uno de l os f ár macos y se ha 

i do i ncr ement ando el  i nt er és de l os médi cos i nvol ucr ados en el  pr oceso qui rúr gi co. 

y Desde  1953,  en que  el  Dr.  Br omage i ni ci ó el  est udi o y tr at ami ento par a el  dol or, 
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se han escrit o i nfi ni dad de t r at ados,  r evi si ones y artí cul os a ni vel  i nt er naci onal ;  l a 

i nvesti gaci ón cl í ni ca se ampl i ó y dí a a dí a,  llegan a nuestro conoci mi ent o,  tr abaj os 

rel aci onados con el  adecuado tr at ami ent o del  dol or  post oper at ori o,  si endo est os 

de i nt erés y gran cali dad.  

 En Méxi co,  l a bupr enorfi na ( BPF)  di ó paut a par a l a i nvesti gación cl í ni ca 

más específi cament e,  a pri nci pi os de l a década de l os novent a,  ya que en ot r os 

paí ses l a experi encia en su admi ni straci ón ll eva más de 25 años y, 

par adóji cament e en 1975,  en el  Congr eso Mundi al  de Anest esi ologí a r eali zado en 

nuestro paí s,  Duboi s pr esent ó ci fras hemodi námi cas en paci entes i nf art ados y 

trat ados con est e f ármaco par a su control  de dol or.  En l os úl timos años l os 

trabaj os cl í ni cos han versado desde i nvesti gar  l a dosi s adecuada par a el  pr omedi o 

del  paci ent e mexi cano,  hast a l a mej or  ví a de admi ni straci ón.  En r ef er enci a a l o 

ant eri or,  deci di mos i nvesti gar  l a efi caci a y l a anal gesi a en el  post quirúrgi co  hast a 

24 hor as post eri or  a l a oper aci ón cesár ea con tr es di f erent es dosi s de l a 

bupr enorfi na subar acnoi dea y ef ect os col at eral es de ést as.  
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ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRI CO 

¿Que es l a anest esi a obst étri ca?  

La anest esi a obst étri ca es una subespeci ali dad demandant e  per o 

gr atifi cant e par a l a anest esi ol ogí a.  La gr an acept aci ón y uso de l a anest esi a 

regi onal  par a el  trabaj o de part o ha hecho que l a anest esi a obst étri ca  sea un t ema 

muy i mport ant e en l a anest esi ol ogí a.  Las guí as del  American Col l ege y 

obst etri cans and Gynecol ogi st s and Ameri can Soci et y of  Anest hesi ol ogi st s 

requi er en que  el  servi ci o de anest esi ol ogí a est é si empr e di sponi bl e y que i ni ci e 

una cesár ea  en un l apso menor  de 30mi nutos  al  i dentifi car  su necesi dad 
8.  

Más 

aún  l as paci ent es de al t o ri esgo,  como aquell as someti das a i nt ent o de part o 

vagi nal  l uego de cesárea pr evi a r equi er en de l a di sponi bili dad i nmedi at a de l os 

servi ci os de anest esi a.  

Parti cul ari dades fi si ol ógi cas de l a gest ante.  

La gest aci ón es el  est ado fi si ol ógi co que más al t era l as princi pal es 

f unci ones vi t al es.  Al gunos que est os cambi os son mecáni cos y se deben a l a 

pr esenci a del  út er o grávi do que pr ogr esi vament e pasa de ser  un órgano pél vi co a 

un ór gano abdomi no- pél vi co.  Otr os dependen de l as modi fi caci ones hor monal es y 

del  aument o del  consu mo de oxi geno y del  met aboli smo mat er no,  a su vez,  l os 

cambi os fi si ol ógi cos que pr ovoca l a gestaci ón al t era l a f ar macodi nami a y l a 

f ar macoci néti ca de l os agent es anest ési cos.  Los pri nci pal es cambi os que al t er an 

l a f ar macoci néti ca son l os cambi os car di ovascul ar es y ventil at ori os,  el  aument o del  

t eji do adi poso y el aument o de l as pr ot eí nas pl asmáti cas  
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Est a seri e de modi fi caci ones fi si ol ógi cas y anat ómi cas dur ant e el  e mbar azo 

son  pr ovocadas y a l a vez r egul adas por  cambi os hor monal es que abarcan casi  

si n excepci ón a t odos l os ór ganos y si st emas que el  anest esi ól ogo obst etra debe 

conocer par a l a adecuada reali zaci ón de su trabaj o.  

 

La def or maci ón de l a i magen cor por al ,  la f ati ga,  trast or nos del  sueño, 

t emor es e i nest abili dad emoci onal  hacen más di fí cil  el  manej o de l a paci ent e 

embar azada.  Si empr e se debe t ener  en ment e que dur ant e el  embar azo,  nuestra 

obli gaci ón es r esponder  por  l a vi da de dos ser es humanos.  Que l a i nfl uenci a 

hor monal  en l a muj er e mbar azada es r esponsabl e de gr andes cambi os en el  

or gani smo.  

 

La anest esi a r egi onal  en l a muj er  embarazada,  además de ser  un 

pr ocedi mi ent o a ci egas,  debe vencer  obst ácul os fí si cos por  el  vol umen cr eci do del  

abdomen,  que l a el ecci ón de l a anest esi a depende de l os deseos de l a 

embar azada,  de l as necesi dades obst étri cas y del  crit eri o del  anest esi ól ogo.  

    

A conti nuaci ón se det all an l as al t eraci ones fi si ol ógi cas más i mport ant es que 

ocurren en el  curso del  embar azo nor mal  y l as i mpli caci ones de est os cambi os en 

el  manej o anest ési co,   muchos de est os cambi os son benefi ci osos,  como es el  

i ncrement o del  vol umen sanguí neo,  que permi t e o t ol era pér di das i mport ant es de 

sangr e dur ant e el  naci mi ent o,  y puede ser  de gr an ayuda par a que l a e mbar azada 

soport e el  estrés del  naci mi ent o.  Otr os si n embar go,  como l a compr esi ón aort a 

cava, ti enen desvent ajas y pueden ser ri esgosas par a l a madr e y el f et o. 

  



11 

 

CAMBI OS RESPI RATORI OS 

  

 Los cambi os respi rat ori os pueden i ni ci ar a partir de l a cuart a semana de 

gest aci ón y son de especi al preocupaci ón para el  anest esi ól ogo ( Cuadr os 1 y 2). 

 La ventil aci ón aument a dur ant e el embar azo, y un acort ami ent o de l a 

respi raci ón puede pr esent arse haci a el t ér mi no. La congesti ón nasal , cambi os en 

l a voz y sí nt omas de i nf ecci ón del  tract o respi rat ori o superi or son comunes a 

causa del  edema en l a f ari nge nasal  y or al y en l a tráquea (debi do a congesti ón 

capil ar de l a mucosa).  La ví a aér ea se puede compr omet er si est os cambi os son 

exacer bados por una inf ecci ón del  tract o respi rat ori o superi or, sobrecar ga de 

lí qui dos y edema.  

    

 Las mucosas del tracto respi rat ori o son fri ables y l a col ocaci ón de un t ubo 

en l a ví a aér ea y l a l aringoscopi a pueden derivar en trauma y sangrado. El  edema 

de l a f ari nge y l ari nge puede di smi nui r el área gl óti ca.  

     

El  di afragma se el eva hast a 4 c m,  per o hay un aument o compensat ori o de 2 

c m en l os di ámetros ant er o post eri or  y transverso y un ensanchami ent o de l as 

costill as, por l o que l a caj a t oráci ca se aument a en 5 a 7 cm.
10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p5.htm#cuadro1
http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p6.htm#cuadro2
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( De Boni ca J  J.  Pri ncipl es and pr acti ce of  obst etri c anal gesi a and anest hesi a.              

Phi l adel phi a; F. A. Davi s Company,  1967).  
 

 
La eti ol ogí a del  aument o de l a ventil aci ón por mi nut o es pr obabl ement e por 

esti mul aci ón del  centro respi rat ori o debi do a los al t os ni vel es de pr ogest er ona del 

embar azo. La pr ogester ona es un esti mul ante respi rat ori o conoci do y ha si do 

utili zada en pr obl emas de hi poventil aci ón al veol ar asoci ada a l a obesi dad y al 

sí ndr ome de Pi ckwi ck.  

         

Co mo r esul t ado de l a hi perventil aci ón del  e mbar azo,  l a PaCO2  baj a y 

usual ment e est á en el  r ango de 29- 31 mmHg;  como r esul t ado,  l a PaO2  est á 

frecuent ement e arri ba de 100 mmHg.  Tambi én como r esul t ado de una PaCO2 

di smi nui da,  el  pH se el eva al  r ango de 7. 43- 7. 46 acompañado de una pér di da 

compensat ori a de bi car bonat o de sodi o a un ni vel  al rededor  de 21 mEq/litro.  
11

  

Cuadr o 1. Cambi os en l os vol úmenes pul monar es y capaci dades 
dur ant e el embar azo 
 No embar azada 

( ml ) 
Ca mbi o Embar azada 

( ml ) 

Capaci dad pul monar t ot al  4200  4000 

Vol umen ti dal  450  600 

Capaci dad respi rat ori a  2500  2650 

Vol umen de reserva espi ratori a  700  550 

Vol umen resi dual  1000  800 

Vol umen de reserva i nspi rat ori a 2050 - - -- 2050 

Capaci dad resi dual  f unci onal   1700  1350 

Capaci dad vit al  3200 - - --- 3200 

Posi ci ón di afragmáti ca    
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     La di smi nuci ón del  vol umen r esi dual  ( VR)  y de l a capaci dad resi dual  

f unci onal  ( CRF)  pr ovocan una di smi nuci ón de l a r eserva de oxí geno y est o aunado 

a un au ment o del  consumo de O2  de un 20- 35 % pr ovocan que l a embar azada sea 

extremada ment e sensi bl e a l a hi poxi a ( Fi g.  1 y 2).  
12

 La di smi nuci ón del  VR y de l a 

CRF aunado al  i ncr ement o de l a ventil aci ón mi nut o y de l a vent il aci ón al veol ar 

(50% y 60 % r especti vament e) acel er an.  

          Debe mos r ecordar  que exi st en ci rcunst anci as que hacen que l a paci ent e 

obst étri ca sea di f erent e a l a no obst étrica y que pueden i nfl ui r  di rect a o 

i ndi rect ament e en l a t écni ca anest ési ca.  

           La i nducci ón en el  caso de l os anest ési cos por  i nhal aci ón por  una 

di smi nuci ón de l a concentraci ón al veol ar  mí ni ma ( CAM).  
12

 La capt aci ón de O2  al  

t ér mi no del  embar azo aument a a un si gni fi cati vo 32 %,  l o que cl í ni cament e expli ca 

l os hall azgos de Ar cher,  que i ndi can que l as paci ent es embar azadas no t ol er an l a 

apnea t an bi en como l as muj er es no e mbar azadas dur ant e l a i nducci ón de l a 

anest esi a. 

     

 La curva de di soci aci ón de l a oxi hemogl obi na es despl azada a l a der echa y 

est á r el aci onada a l a dur aci ón del  embar azo.  La ventil aci ón dur ant e el  tr abaj o de 

part o y part o es i ncr ement ada por  dol or,  ansi edad,  apr ehensi ón o por 

hi perventil aci ón vol unt ari a en l as part urient as entrenadas en t écni cas de 

psi copr ofil axi s.  

      

Todos l os f act or es menci onados contri buyen a i ncr ement ar  l a transf erenci a 

gaseosa entre el  ai re al veol ar  y l a sangre mat er na.  Ade más l a ventil aci ón 

pul monar  i ncr ement ada,  en conj unt o con l a di smi nuci ón concomi t ant e de l a CRF 

http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p6.htm#fig1
http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p6.htm#fig2
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per mi t e cambi os r ápi dos en l a concentraci ón de gases en l os pul mones,  por  l o que 

l a part uri ent a es más probabl e que i ncurra en cambi os r ápi dos en l a concentraci ón 

de gases r espi rat ori os dur ant e l as compl i caci ones r espi r at ori as que l as paci ent es 

no obst étri cas.
12 

 
 

Cuadr o 2. Cambi os respi rat ori os que ocurren en el embar azo. 

 
Fr ecuenci a respi rat ori a  10 % 

Vol umen ti dal   40 % 

Ventil aci ón mi nut o 50 % 

Ventil aci ón al veol ar 60 %  

 
( De Boni ca J  J.  Pri ncipl es and pr acti ce of  obst etri c anal gesi a and anest hesi a.             

Phi l adel phi a; F. A. Davi s Company,  1967).  
 

 
Fi gura 1. Vol úmenes y capaci dades pul monar es dur ant e el embar azo, 

part o y puer peri o.  

 

 
 

( De Boni ca J J. Pri nci pl es and pr acti ce of obst etri c anal gesi a and 

anest hesi a. Phil adel phi a; F. A. Davi s Co mpany,  1967).  
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Fi gura 2. Modi fi caci ones en l os par ámetros respi rat orios dur ant e el 

e mbar azo.  

 

 
 
( De Boni ca J J. Pri nci pl es and pr acti ce of obst etri c anal gesi a and anest hesi a. Phil adel phi a; F. A. 

Davi s Co mpany,  1967 
 
 
 

CAMBI OS CARDI OVASCULARES  

Cor azón 

            

El  út er o gr ávi do el eva el  di afragma, que a su vez el eva el cor azón y al t era 

su posi ci ón, por l o que en el examen fí si co el l ati do api cal  est á más lat er al  que de 

cost umbr e, y en l os rayos X, el di ámetro transverso par ece agr andado.  

          Tambi én pueden mani f est arse alt eraciones en el rit mo, cambi os en el ECG 

y sopl os i nocent es. Un sopl o si st óli co gr ado I a II debi do al est ado hiper met abóli co 

del  si st ema car di ovascul ar ( SCV) puede est ar present e, así como un sopl o 

conti nuo secundari o a i ngur gi t aci ón de l a vena ma mari a. El  ECG puede revel ar 

cambi os reversi bl es en l as ondas ST, T y Q; est as alt eraci ones no necesari ament e 

i ndi can enf er medad cardi aca. Hay una al t a i nci denci a de derrame peri cár di co 

asi nt omáti co dur ant e el embar azo
13
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Vol umen sanguí neo  
 
 Los cambi os f unci onal es del  SCV son dr amáti cos.  El  vol umen de sangr e 

aument a un 30- 50 %.  Est a el evaci ón se i ni ci a en el  pri mer  tri mestre y conti núa 

el evándose hast a l a 30a semana de gest ación,  después de l a cual  se est aci ona 

por  un cort o ti empo,  y l uego di s mi nuye haci a l a nor mal  al  fi nal  de l a gest aci ón.  
3
 

    

Se cr ea una anemi a por  dil uci ón,  ya que l a pr oporci ón del  vol umen 

pl as máti co con el  vol umen sanguí neo t ot al,  aument a pr oporci onal ment e más que 

el  vol umen de cél ul as roj as.  Las concentraciones de hemogl obi na varí an de 11- 12 

g/ 100 ml  al  fi nal  del  embar azo,  compar adas con l os val or es de 13. 5-14 g/ 100 ml  

en muj er es no embar azadas.  La mayorí a pr esent a una anemi a por  defi ci enci a de 

hi erro. 
3 

 El  aument o en el  vol umen de pl as ma no se rel aci ona con l a edad o l a t all a 

de l a madr e,  per o se ha pensado que sí  con el  t amaño del  f et o.  Se cr ee que l as 

gl ándul as adr enal es del  f et o,  pueden i ni ci ar  el  aument o en el  vol umen sanguí neo, 

al  pr oporci onar  dehi droepi andr ost er ona ( pr ecursor  del  estrógeno) a l a pl acent a, 

que pr oduce más estrógeno y esti mul a al  hí gado a pr oduci r  angi ot ensi na l o que 

el eva l a pr oducci ón de al dost er ona y por  l o t ant o l a r et enci ón de vol umen.  

    

  Schri er  y Bri ner  r eci ent ement e han pr opuest o que el  vol umen sanguí neo y 

el  gast o car dí aco aument ado,  son cambi os compensat ori os que r esponden a una 

vasodil at aci ón i ni ci al  causada por  una sust anci a vasodil at ador a,  que puede ser  l a 

pr ost aci cli na o el  f actor  r el aj ant e deri vado del  endot eli o como l o sugi er e Moor e.  
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  Est e gr an aument o en el vol umen de sangr e es necesari o par a supl ir l as 

necesi dades met abóli cas del  f et o y par a compensar l a pér di da de sangr e mat er na 

dur ant e el part o. Se esti ma que l a paci ent e embar azada puede perder hast a un 

20 % de su vol umen sanguí neo si n un cambi o si gni fi cati vo en el hemat ocri t o, 

mi entras que l a no embar azada en ci rcunst anci as si mil ares se hemodil ui rá y 

t endr á un hemat ocrit o baj o.
14

 

 

Gast o car di aco  

 

 Au ment a un 30- 50 % dur ant e el embar azo, se i ni ci a t empr ano, ll ega a su 

punt o máxi mo apr oxi madament e a l as semanas 28- 32, y l uego di smi nuye un poco 

dur ant e l as últi mas semanas. Usual ment e l os val ores aument an de 4. 5 a 6. 5 l/ mi n.  

          La frecuenci a cardi aca es pr obabl ement e responsabl e en l a gest aci ón 

t empr ana, per o el vol umen l ati do contri buye más en l a gest aci ón t ardí a.
15 

 

 
 

Fi gura 3. Est udi os hemodi ná mi cos seri ados en una paci ent e que pr esent aba hi pot ensi ón supi na. 
Tr as haber per maneci do en decúbi t o supi no dur ant e 6 mi n se observaba un descenso pr of undo en 

l a presi ón art eri al y l a frecuenci a del  pul so. ( De: Kerr M G. Br Med Bull 1968; 24:19 
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Uel and y col . encontraron que el  gast o car di aco di smi nuye al  acercarse el t ér mi no 

del  embar azo per o que l a di smi nuci ón f ue consi der abl ement e menor en l a posi ci ón 

l at eral que en l a supi na.  El  gast o car di aco aument a aún más dur ant e el trabaj o de 

part o y con cada contracci ón16. 

    

  Los ef ect os de l a posi ci ón sobr e el gast o cardi aco son i mport ant es t ant o 

par a el obst etra como par a el anest esi ól ogo por que l a posi ci ón supi na dur ant e el 

trabaj o de part o (si n anest esi a) se asoci a a un 8% de i nci denci a de hi pot ensi ón 

(Fi g. 3). Además, de 15- 20 % de l as part uri ent as en posi ci ón supi na,  t endr án 

compr esi ón aort oilí aca y de l a vena cava ( Fi g. 4 y 5). 

     

 El  ret or no car di aco reduci do y el gast o car di aco i mpedi do reducen el fl uj o 

sanguí neo ut eri no y est e af ect a adversament e al  f et o. La compensaci ón de l os 

ef ect os sobr e est os vasos se ll eva a cabo de dos f or mas. Pri mer o el  ret or no 

car di aco es desvi ado de l a vena cava a través de l os si st emas vert ebr al  y áci gos 

haci a l a vena cava superi or.  Est o agr anda l as venas epi dur al es y proporci ona una 

expli caci ón par a l a reduci da canti dad de anest ési co l ocal  necesari o par a l a 

anal gesi a espi nal  o epidur al  dur ant e el embarazo. 17  

     

 El  otro mecani smo compensat ori o es un aument o en l a acti vidad del  

si mpáti co que r esult a en vasoconstri cci ón que a mi nor a el  gr ado de hi pot ensi ón 

observada.  Si n embar go,  cuando se usa anest esi a r egi onal , est e segundo 

mecani smo compensat ori o es bl oqueado debaj o del  ni vel  de l a anest esi a y l os 

ef ect os   son más r ápi dament e apar ent es                                .     

     

http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p7.htm#fig3
http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p8.htm#fig4
http://www.drscope.com/pac/anestesia-1/b2/an1b2_p8.htm#fig5
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 La compr esi ón aort a cava f ue pri mer o r econoci da en 1942 por  Ral f Hansen, 

un gi necól ogo al emán;  él  i nf or mó una mar cada di smi nuci ón en l a pr esi ón 

sanguí nea br aqui al  en si et e paci ent es en su t ercer  tri mestre de embar azo cuando 

l as exami nó en posi ción supi na en su vi sit a pr enat al  y que cuando l as poní a en 

l at eral  i zqui er da,  sus sí nt omas desapar ecí an i nmedi at ament e y su pr esi ón 

sanguí nea ret or naba a l o nor mal .
18 

 

Correl aci ones clí ni cas para l a embarazada 

1.  Las paci ent es deben ser  hi dr at adas en f or ma aguda con sol uci ones 

cri st al oi des ant es de i ni ci ar  l a anest esi a regi onal .  No se deben utili zar 

sol uci ones gl ucosadas ya que pr oducen hi pergl ucemi a f et al  que i ncrement a 

l a secr eci ón de i nsuli na,  que después del  naci mi ent o r esul t a en 

hi pogl ucemi a neonat al  y aci dosi s f et al.  

2.  El  uso de una cuña baj o l a cader a der echa par a despl azar  el  út ero ayuda 

par a di smi nui r l a ocl usión de l a aort a y de l a vena cava i nf eri or. 

3.  Ant es de l a i nducci ón de l a anest esi a,  debe t omar se l a pr esi ón arteri al  en 

posi ci ón supi na y l at eral.  La mar cada hi pot ensi ón supi na puede 

contrai ndi car  el  r ápi do est abl eci mi ent o de bl oqueo si mpáti co de l a anest esi a 

espi nal .  

4.  Si  bi en l a hi pot ensi ón puede ser  usual ment e tr at ada con expansi ón de 

vol umen,  en ocasi ones pueden ser  necesari as dr ogas vasopr esor as;  l a 

ef edri na es el  mej or  vasopr esor  par a el evar l a pr esi ón sanguí nea mat er na 

con menos ef ect os en el  fl uj o sanguí neo ut erino.  
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Fi gura 4. Di agr ama esquemáti co que muestra l a compr esi ón de l a vena 
cava i nf eri or ( VCI ) y l a aorta abdomi nal  ( Ao) por el út ero gr ávi do cuando l a 
part uri ent a asume l a posi ción supi na 

 
 
 

 

 
Fi gura 5. Di agr ama esquemáti co que descri be el despl azami ent o ut eri no 
i zqui er do medi ant e el evación de l a cader a der echa de l a part uri ent a con 
una cuña de hul e espuma. Est a posi ci ón mueve el út ero gr ávi do f uer a de l a 
vena cava i nf eri or ( VCI) y la aort a ( Ao 

 

 
 
Al ahuht a S., RÄSÄNEN J., JOUPPI LA R., JOUPLA P., KANGAS SA ARLELA T., HOL MÉN A.I  Ut er opl acent al  
and f et al hemodynami cs duri ng extradur al  anest hesi a f or caesar ean secti on. - Br  J Anest h., 1991, 66, 319- 323 
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ÚTERO Y FLUJO DE SANGRE UTERI NA  

 

 Anat ómi cament e, el úter o cambi a de un ór gano no gest ant e de 30-60 g a un 

ór gano de 700- 1000 g;  est o debi do a l a hi pertrofi a e hi per pl asi a del  tej i do muscul ar 

exi st ent e. Est e aument o de t amaño, uni do a la necesi dad de nutrir sus cont eni dos, 

requi er e un aument o import ant e en el fl uj o de sangr e. En el est ado no gr ávi do, el 

FSU es de apr oxi madament e 50 ml / mi n. Par a l a 28a semana de embar azo 

aument a a 200 ml / mi n y al fi nal  del  embar azo es de 500 ml / mi n, un incr ement o de 

10 veces.  

  En el  est ado no gr ávi do,  el  út er o no es uno de l os ór ganos más perfundi dos 

per o en el  est ado graví di co,  r epr esent a uno de l os más dot ados en vasos 

sanguí neos y es posi bl e separ ar  el  fl uj o sanguí neo ut eri no en dos component es 

di sti nti vos,  l os que van a l a porci ón muscul ar  del  út er o y l os que van al  si ti o 

pl acent ari o.  

  La muscul at ur a ut eri na r eci be apr oxi madament e un 20 % del  fl uj o 

sanguí neo ut eri no t ot al,  mi entras que el  ár ea de l a pl acent a r eci be el  80 %,  por  l o 

que l a pl acent a ( con peso de 500 g)  r ecibe 400 ml  de sangr e por  mi nut o,  o 

apr oxi madament e 80 ml  de sangr e por  100 g de t eji do por  mi nut o.  El  hecho de que 

el  cer ebr o r eci ba 40 ml / 100g/ mi n hace aparent e que el  cuer po perci be al  út er o 

gr ávi do como un ór gano vit al.  

 Un aspect o i mport ante de l a vascul at ur a ut eri na es su r espuest a a l as 

cat ecol ami nas,  pri nci pal ment e,  nor epi nefri na y epi nefri na.   Ambos agent es son 

capaces de pr oduci r una pr of unda vasoconst ri cci ón de l a art eri a ut eri na.  
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 Cl í ni cament e el  dol or  dur ant e el  trabaj o de part o puede ser  muy estresant e 

par a l a part uri ent a y ocasi onar  li ber aci ón de cat ecol ami nas por  l o que se el eva l a 

pr esi ón art eri al mat er na y di smi nuye el  fl uj o sanguí neo ut eri no.  

 Las contracci ones ut eri nas t ambi én i nfl uyen en el  fl uj o sanguí neo ut eri no. 

Las pri nci pal es causas de di smi nuci ón de l a perf usi ón ut er opl acent ari a i ncl uyen 

compr esi ón aort o-cava,  hi pot ensi ón por  bl oqueo si mpáti co secundari a a anest esi a 

espi nal  o epi dur al,  hemorr agi a mat er na y ci ert os agent es f ar macól ogi cos.         

Al t as concentraci ones de hal ot ano y enfl orano,  pueden di smi nui r  el  fl uj o sanguí neo 

ut eri no.  

  El  i ncr ement o de l a acti vi dad ut eri na por  dr ogas como oxi t oci na, 

nor epi nefri na,  epi nefrina,  f enil efri na,  met oxami na y ket ami na ( dosi s arri ba de 1 

mg/ kg)  pueden causar  una di smi nuci ón en l a perf usi ón út er o-pl acent ari a.  La 

excesi va hi perventil aci ón mat er na puede reduci r  el  fl uj o sanguíneo ut eri no.  
19
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CAMBI OS GASTROI NTESTI NALES 

           

           La mayorí a de los cambi os gastroi nt esti nal es que ocurren durant e el 

embar azo repr esent an ri esgos aument ados, par a el anest esi ól ogo, obst etra y l a 

paci ent e, y l os cual es se deben en gr an parte al  i ncr ement o de l as ci fras de 

pr ogest er ona.  

 Dur ant e el  embar azo,  pueden ocurri r  vari os cambi os en l a cavi dad or al .  La 

sali vaci ón puede verse i ncr ement ada debi do a l a di fi cult ad par a l a degl uci ón y en 

asoci aci ón con náusea;  el  pH de l a cavi dad or al  di smi nuye;  puede haber  cari es 

per o no debi do a carenci a de cal ci o en l os di ent es.  Ver dader ament e,  el  cal ci o 

dent al  est á est abl e y no se mueve dur ant e el embar azo como el  calci o óseo.  

  Las encí as pueden est ar  hi per émi cas e hi pertrófi cas,  est án esponj adas y 

fri abl es pudi endo sangrar  f ácil ment e.  Ést o puede ser  debi do al  i ncrement o de l os 

estrógenos si st émi cos;  pr obl emas si mi l ares ocurren con el  uso de anti concepti vos 

or al es.  La defi ci enci a de vi t ami na C t ambi én puede causar  sangr ado de l as 

encí as. Las encí as retor nan a l a nor mal i dad en el  post part o i nmedi at o.  

 La pi rosi s,  común en el  embar azo,  es debi da pr obabl ement e al  refl uj o de 

secr eci ones áci das haci a l a part e i nf eri or  del  esóf ago y es pr obabl e que el  cambi o 

de posi ci ón del  est ómago det er mi ne su frecuent e apari ci ón.  

 El  t ono esof ági co y gástri co est án al t erados dur ant e el  embarazo,  con 

pr esi ones i ntraesof ági cas menor es e i ntragástri cas mayor es.  Al  mi s mo ti empo,  l a 

vel oci dad y ampl it ud de l as ondas peri st ál ti cas esof ági cas est án di smi nui das; 

t odas est as modi fi caciones f avor ecen el  refl uj o gastroesof ági co. 
20 



24 

 

  El  vaci ami ent o gástri co se r etrasa después de l a 12va semana de 

gest aci ón y l a motili dad gástri ca di smi nuye dur ant e el  trabaj o de part o.  Todos 

est os cambi os gastroint esti nal es pueden aument ar  el  ri esgo de regur gi t aci ón y 

aspi raci ón dur ant e l a anest esi a gener al  en ci rugí a obst étri ca,  aún en ausenci a de 

sedant es y/ o anest esi a gener al .  

  Enf ati zando est e hecho,  hay dat os que i ndi can que l a aspi raci ón es una 

i mport ant e causa de mort ali dad mat er na rel aci onada con l a anest esi a,  que ha 

di smi nui do con l a est andari zaci ón de l a mani obr a de Selli ck.   Las paci ent es que no 

est án en t r abaj o de part o ant es de l a operaci ón,  no se escapan del  ri esgo de 

aspi raci ón.  Robert s y Shi rl ey mostrar on que en casi  25 % de l as part uri ent as que 

ll egan a cesár ea,  l os cont eni dos gástri cos son gr andes y de un pH sufi ci ent ement e 

baj o par a per mi tirl es ser cl asifi cadas como en ri esgo de aspi raci ón pul monar.  

  En 1946,  Mendel son descri bi ó el  sí ndr ome cl í ni co de neumoni ti s por 

aspi raci ón en det all e,  y descri bi ó l os r esul t ados de sus ext ensos experi ment os de 

l abor at ori o.  Él  i nyectó cont eni do de estómago de humano dentr o de l os 

pul mones
21

 de conej os.  Cuando él  i nyectaba l í qui do ést e er a quí mi cament e 

neutrali zado y no se pr oducí a neumoni ti s. Si n embar go,  el  cont eni do gástri co 

humano no al t erado pr oducí a l esi ones pul monar es si mi l ares a l as encontr adas 

dur ant e aut opsi as en paci ent es que t ení an aspi raci ón de conteni do gástri co y 

después morí an.  Las si gui ent es medi das cl íni cas se r ecomi endan par a r educi r  el  

ri esgo de neumoni ti s por aspi raci ón en part urient as que requi er en anest esi a:  
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1.  No dar  nada por  boca pr eoper at ori ament e por  ocho hor as o dur ant e su 

trabaj o de part o.  

2.  Ad mi ni straci ón de 30 ml  de ci trat o de sodi o o su equi val ent e dentro de l os 

30 mi nut os pr evi os a la i nducci ón de l a anestesi a.  

3.  Pr ocur ar utili zar anestesi a regi onal .  

4.  Si  l a anest esi a gener al  es necesari a,  hacer  una i nducci ón r ápi da utili zando 

desni trogeni zaci ón,  presi ón cri coi dea ( mani obr a de Selli ck)  par a ocl ui r  el  

esóf ago e i nt ubaci ón traqueal  (segunda persona entrenada).  

5.  Consi der e l a utili zación de ci meti di na o rani ti di na l a noche ant es y l a 

mañana del procedi mi ent o sol a o con un antiáci do cl aro.  

6.  Tenga en cuent a l a met ocl opr ami da si  l a embar azada comi ó r eci ent ement e. 

Recuer de que est as medi das no son i nf ali bl es. 
22

 

 

CAMBI OS RENALES 

Ca mbi os anat ómi cos 

 

 I ni ci an en f ase t empr ana ( 10 a 12a semanas).   La pel vi s r enal ,  l os cáli ces y 

l os ur et er os se di l at an,  un est ado r ef eri do como ‘ ‘ hi dronefrosi s fi si ol ógi ca del  

embar azo’ ’.  

 Usual ment e el  ur et ero se di l at a arri ba del  bor de r enal ,  por  l o que una 

posi bl e eti ol ogí a es el  ef ect o mecáni co del  út er o cr eci do que choca sobr e l a 

porci ón i nf eri or  de l os ur et er os.  Per o est a t eorí a no expli ca compl et ament e l a 

di l at aci ón pues ocasi onal ment e se desarrol l a en l as et apas tempr anas del  
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embar azo ant es de que el  út er o t enga al gún ef ect o si gni fi cati vo.  Al gunos aut or es 

cr een que l a pr ogest erona pr oduce est os cambi os debi do a sus conoci das 

pr opi edades como múscul o-rel aj ant e. 

 La capaci dad de l a vejiga di smi nuye conf or me avance el embar azo,  l o que 

ori gi na aument o de l a frecuenci a de mi cci ón. El  control de l a excr eción de ori na 

t ambi én se reduce según cr ece el út er o, y causa pér di da de ori na e i nconti nenci a 

de esf uerzo. 
23

 

Ca mbi os fi si ol ógi cos   

El  fl uj o sanguí neo r enal  y el  í ndi ce de filtraci ón gl omer ul ar  se el evan 50 a 

60 % dur ant e l a gestaci ón.  Los ni vel es de al dost er ona aument an ori gi nando 

el evaci ón del  agua y sodi o cor por al es.  La depur aci ón de cr eati ni na est á el evada 

debi do a un fl uj o sanguí neo r enal  y rit mo de filtraci ón gl omer ul ar  aument ados;  por 

el l o,  l os ni vel es séri cos de cr eati ni na ( 0. 8 mg/ dl )  y ni trógeno de l a ur ea ( 12 mg/ dl ) 

est án di smi nui dos.  La gl ucosuri a ( 1- 10 g/ día)  y pr ot ei nuri a ( <300 mg/ dí a)  no son 

pat ol ógi cas en l a paci ent e embar azada.  La excr eci ón de bi car bonat o est á 

aument ada en compensaci ón de al cal osi s r espi rat ori a.
24

  

Pr esi ón col oi dos mótica  

Di s mi nuye a través de t odo el embar azo, refl ej a pri nci pal ment e l a caída de 

l a al búmi na séri ca. Después del part o l a declinaci ón di smi nuye por 24 hor as y 

l uego empi eza a recuper arse. Est o se debe a l a i nf usi ón de lí qui dos,  posi ci ón 

supi na, pér di da de sangr e y al movi mi ent o compensat ori o de lí qui do extravascul ar 

haci a el vascul ar.25  
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CAMBI OS HEMATOLÓGI COS 

 

 De l a 6a a 12a semana de gest aci ón, el vol umen eritrocíti co y el plas ma 

empi ezan a i ncr ement arse; a t ér mi no, el vol umen de cél ul as roj as se i ncr ement a 

en 20 % y el vol umen pl asmáti co en 40- 50 %.  

  La he mogl obi na y el  hemat ocrit o est án di smi nui dos,  si endo sus val or es de 

11- 12 g/ 100ml  y 32- 38 %,  r especti vament e.  
26, 27, 28

 La cuent a de gl óbul os bl ancos 

est á el evada y usual ment e est á entre 8000 y 12000 cél ul as / mm3  y puede l l egar 

hast a 20000- 30000/ mm3  ( a causa de l os gr anul oci t os)  dur ant e el  trabaj o de part o. 

Los eosi nófil os baj an y l os r eti cul ocit os t i enen un aument o moder ado.  Las 

pl aquet as usual ment e est án dentro de l í mi tes nor mal es,  per o puede haber  una 

di smi nuci ón gr adual  al  avanzar  el  embar azo.  Los ni vel es de pr ot eína son baj os y 

pr omedi an 6. 5 g/ 100ml.  El  fi bri nógeno aument a de 250- 300 mg/ 100 ml  a al r ededor 

de 400 mg/ 100ml  en el  pri mer  tri mestre y hast a 480 mg/ 100ml  al  t ér mi no del  

embar azo.  

 En gener al  el  embar azo i nduce un est ado de hi percoagul aci ón con mar cado 

i ncrement o en l a sangr e t ot al  y ni vel es pl as máti cos de fi bri nógeno,  f act or es VII, 

VI II,  X y XII  y pr oduct os de degr adaci ón de l a fi bri na.  
26, 27, 28

 Est os cambi os en l os 

f act or es de coagul aci ón en el  mo ment o del  naci mi ent o r epr esent an una pr ot ecci ón 

cuando l os peli gros de he morr agi a son el evados.  Si n embar go est as al t er aci ones 

pueden contri bui r  a i ncr ement ar  l a amenaza de f enómenos tr omboe mból i cos 

dur ant e el  puer peri o ( coagul opatí a por  consumo y coagul aci ón i ntravascul ar 

di semi nada)  
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Coli nest erasa séri ca  

  

El  embar azo est á asoci ado con una di smi nuci ón de l a acti vi dad de 

coli nest er asa séri ca en 60 % del  normal  dur ant e el  primer  tri mestre, 

mant eni éndose hast a el  t ér mi no del  embar azo,  por  l o que el  ti empo de acci ón de 

l a succi nil coli na se pr ol onga.  Las condi ci ones que i nt erfi eren con l a acti vi dad de l a 

coli nest er asa séri ca pueden di smi nui r  su f unci ón y pr ol ongar  l a recuper aci ón a l a 

succi nil coli na;  ést as i ncl uyen deshi dr ataci ón,  aci dosi s,  di abet es mel lit us, 

anor mal i dades el ectrolíti cas,  uso de magnesi o,  tri met af án e i nhi bi dor es de l a 

coli nest er asa.  Se r ecomi enda moni t ori zar l a contracci ón muscul ar  en est as 

paci ent es par a di smi nui r l a i nci denci a de debili dad muscul ar prol ongada.
29

 

  

CAMBI OS HEPÁTI COS 

 

El  t amaño,  el  fl uj o sanguí neo y l a morf ol ogí a hepáti ca no varí an durant e el  

embar azo.  La deshi dr ogenasa l ácti ca ( DHL),  bilirrubi na séri ca,  al ani n 

ami notransf er asa ( ALT,  TGP),  aspart at o ami notransf er asa ( AST,  TGO),  y l a 

f osf at asa al cali na aument an dur ant e l a gest aci ón ( 200- 400 % debi do a su 

pr oducci ón pl acent ari a).  Las pr ot eí nas pl as máti cas se encuentran di smi nui das por 

di l uci ón y el  í ndi ce al búmi na gl obuli na está di smi nui do,  si endo mayor  par a l a 

al búmi na.  

 Los ni vel es de al búmi na séri ca caen pr ogresi vament e y pueden decli nar 

hast a un 30 % a un ni vel  de 3. 0 g/ dl. El  col ester ol  séri co se el eva un 200 %.  
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  El  vaci ami ent o bi li ar  di smi nuye y l a bili s tiende a ser  concentrada.  Est os 

cambi os pr edi sponen a l a gest ant e a l a f or maci ón de cál cul os bili ares.  

  La paci ent e embar azada puede exhi bi r  nor mal ment e si gnos cl í ni cos de 

enf er medad hepáti ca como angi omas ar aneos y erit ema pal mar.
30 

 

TRANSMI SI ÓN Y VÍ AS DEL DOLOR OBSTÉTRI CO 

TRANSDUCCI ÓN DEL DOLOR 

 Dur ant e años se pensó que el  pr oceso ocurrí a en t er mi naci ones sensori al es 

específi cas ( cor púscul os de Ruffi ni,  Mei ssner  y otr os),  estruct ur as encapsul adas 

que est án en cont act o con fi bras A bet a,  que tr ans mi t en estí mul os mecáni cos de 

pequeña i nt ensi dad (Fi gur a 2).  Hoy se sabe que ocurre en l as t er mi naci ones 

nervi osas l i bres,  r ami ficaci ones di st al es de fibr as C a mi el í ni cas y de fi bras A del t a, 

que a est e ni vel  han per di do su del gada capa de mi eli na.  Al l í  se i ni ci a l a 

depol ari zaci ón y l a trans mi si ón de l os i mpul sos dol or osos haci a l a médul a.  

  La r espuest a de estos r ecept or es perif éricos puede ser  modi ficada por 

f act or es que l a sensi bili zan,  aument ando l a r espuest a ( aci dez del  medi o, 

pr esenci a de sust ancias al gógenas como prost agl andi nas o br adi ki ni nas)  o por 

otros que causan f ati ga,  di smi nuyendo su r espuest a ( estí mul os mecáni cos 

repeti dos).  Al gunos r ecept or es sól o r esponden a estí mul os mecáni cos i nt ensos, 

otros a estí mul os noci vos mecáni cos y t ér mi cos y otros ti enen r espuest as 

poli modal es ant e estímul os mecáni cos,  t érmi cos y quí mi cos.  Est os r ecept or es 

aument an si gni fi cati vament e su r espuest a el éctri ca cuando l os estímul os se hacen 

dol or osos.
14 

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/Boletin/html/dolor/3_16_2t.html
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MODULACI ÓN MEDULAR 

 Es l a zona en l a que más se ha est udi ado el  f enómeno.  La sust anci a P es 

capaz de despol ari zar  l a segunda neur ona y t ambi én se pueden l i ber ar  otr as 

sust anci as neur omodul ador as,  como somat ost ati na,  col eci st oqui ni nas,  gl ut amat o y 

áci do gabaami nobutírico ( GABA).  Est e úl ti mo act uarí a como i nhi bidor  pr esi nápti co. 

Las numer osas i nt erneur onas del  ast a post eri or,  que hacen si napsi s con l a 

pri mer a o segunda neur ona en l os di f erent es ni vel es descrit os,  r eci ben a su vez 

af er enci as desde l a perif eri a y de ví as descendent es.  

 Ta mbi én exi st en col ater al es desde l as fi bras A- al f a que l i ber an encef ali nas 

que i nhi ben l a l i ber ación de sust anci a P ( Fi gur a 4). Las endorfi nas,  un gr upo de 

sust anci as endógenas denomi nadas así  por  su acci ón semej ant e a l a de l a 

morfi na,  constit uyen otro de l os si st emas de control  y modul aci ón endógena del  

dol or.  Las encef ali nas,  que pr obabl ement e act úan como neur otrans mi sor es,  se 

encuentran especi alment e en zonas de al t a concentraci ón de r ecept or es 

morfí ni cos.  La b- endorfi na,  un poli pépti do de mayor  t amaño,  t ambi én ti ene una 

acci ón agoni st a opi oi de i nt ensa;  se encuentra en hi pófi si s,  hi pot ál amo y en t eji dos 

perif éri cos,  per o por  degr adarse más l ent ament e y t ener  l a pr opi edad de act uar  a 

di st anci a,  es más bi en consi der ado un agente hor monal  

  

 

 

La t eorí a de Mel zack y Wal l  o t eorí a de l a puert a de entrada,  enf ati za el  

hecho que l a percepci ón de l a sensaci ón dol or osa no sól o depende de l a 

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/Boletin/html/dolor/3_16_4fc.html
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esti mul aci ón perif éri ca y de l a trans mi si ón,  si no que de l a modul aci ón medul ar  y 

central.  Su f or mul aci ón ha esti mul ado el  est udi o de muchas dr ogas y t écni cas 

anal gési cas.  Esti mul ando un nervi o mi xt o con i mpul sos no dol or osos,  l as pri mer as 

fi bras en r esponder  son l as de mayor  di ámet ro,  y est as descar gas a ni vel  medul ar 

serí an capaces de i nhi bir  l a trans mi si ón cefál i ca de l os i mpul sos noci cepti vos 
32 

(fi gur a 3) 
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El  conoci mi ent o de l os mecani smos que pr oducen el  dol or  obst étri co 

t ambi én es i mport ant e,  est o nos per mi tirá r eali zar  una anal gesi a l o más sel ecti vo 

posi bl e.  Los component es del  dol or  obst étri co son de dos ti pos,  a saber:  el  

vi sceral y el somáti co. 
33 

 

DOLOR VI SCERAL 

 La i dentifi caci ón de recept or es y de estí mul os noci cepti vos ha si do más 

di fí cil. La di st ensi ón anor mal  o l a contract ur a int ensa de l a muscul atur a de una 

ví scer a hueca causa dol or osas, al i gual que una di st ensi ón de l a cápsul a del  

hí gado o del  bazo. La anoxi a br usca de l a muscul at ur a vi scer al  o l a necr osi s en 

ór ganos como páncr eas o mi ocar di o t ambi én pr ovocan dol or. La tracci ón de 

li gament os y vasos y los f enómenos i nfl amat ori os de pl eur a o perit oneo son otros 

estí mul os i dentifi cados. De cual qui er maner a,  el i ngr eso a l a médul a por ví a 

si mpáti ca y por l as astas post eri ores es mucho menos pr eci so que en el  caso de 
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l os estí mul os somáti cos, y puede reali zarse en vari os segment os medul ar es, 

pr ovocando sensaci ones más vagas e i mpr eci sas. Est os segment os pueden, a 

su vez, reci bi r i mpul sos de dif erent es zonas de l a pi el que no necesari ament e 

est án en cont act o con l a ví scer a que ori gi nó el  dol or (dol or ref eri do), y pueden 

pr ovocar respuest as refl ej as si mpáti cas y de contract ur a muscul ar que aument an 

l a sensaci ón dol or osa.  

 

 El  dol or  vi scer al  a ni vel  obst étri co se pr oduce por  l a dil at aci ón del  cér vi x y l a 

f or maci ón del  segment o ut eri no cuando se contrae el  út er o,  l os nervi os af er ent es 

se encuentran l ocalizados entre l as fi bras de est e múscul o, l os i mpul sos 

nervi osos son tr ans mi ti dos al  cor dón dorsal  de l a médul a espi nal  por  ner vi os 

sensi ti vos que se acompañan de nervi os si mpáti cos,  si endo l os der mat omos 

T10,  T11,  T12 y L1,  l os di rect ament e i nvol ucrados en l a percepci ón del  dol or  en 

est a f ase del  trabaj o del  part o.  El  dol or  de tipo somáti co r esult a de l a di st ensi ón 

del  pi so de l a pel vi s,  l a vagi na y el  peri né,  cuando el  pr oduct o desci ende por  el  

canal  de part o,  y l os i mpul sos dol or osos son conduci dos por  l os ner vi os 

pudendos si endo l os der mat omos S2,  S3,  S4,  l os más i mport ant es en l a 

percepci ón del dol or en est e est adi o del  trabaj o de part o.  
34, 35, 36 

 El  dol or  vi scer al  habi tual ment e se perci be dur ant e el  pri mer  estadi o y el  

somáti co en el  segundo est adi o de l a f ase acti va del  trabaj o de part o,  si n 

embar go en l a part e fi nal  del  pri mer  estadi o puede empezar l a paci ent e a 

quej arse de dol or  de ti po somáti co j unt o con un deseo de puj ar,  a est o se ha 

ll amado l a f ase t ransi ci onal  del  pri mer o a segundo est adi o del  part o.  Est a 

si t uaci ón se pr oduce por  el  i ni ci o en el  descenso de l a pr esent aci ón del  f et o en el  
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canal  del  part o,  si n que se haya al canzado una di l at aci ón compl et a del  cérvi x 

ut eri no.  Tambi én podemos encontrar  paci entes que si n encontrarse en un t r abaj o 

de part o acti vo,  est ando al  i ni ci o de ést e en l a l l amada f ase l at ent e,  pr esent an 

si gnos obj eti vos de dol or,  est o se expli ca por  l a pr esenci a de un co mponent e 

emoci onal  y af ecti vo import ant e adi ci onado  a un baj o umbr al  dol oroso.
34, 35, 36 

 

El  dol or  qui rúr gi co después de oper aci ón cesár ea i nt erfi ere con l a r el aci ón 

madr e- hij o en l os pri mer os dí as de l a vi da extraut eri na del  bebé,  con 

consecuenci as negativas par a est e i mportant e bi nomi o,  además de que l os 

ef ect os del  dol or  post oper at ori o no t r atado ti ene r esult ados dañi nos bi en 

conoci dos,  por  l o que l a anal gesi a post  cesárea es de gr an r el evanci a.  Desde el  

est udi o experi ment al  i ni ci al  de Yaksh y Rudy en 1976,  Donde se demostró que l os 

opi oi des t ení an un pot enci al  gar anti zado como i nduct or es de anal gesi a al  ser 

i nyect ados en el  espaci o neur oaxi al,  han apar eci do mi l es de i nvesti gaci ones 

bási cas y clí ni cas en todo el  mundo.  

 La anest esi a r egi onal  obst étri ca  r eali zada con una t écni ca ri gur osa,  hace 

que sea una t écni ca segur a,  i ncl uso en cesár eas en si t uaci ones subagudas, 

si empr e  que se conozca  el  trat ami ent o de l as posi bl es compli caci ones que 

puedan sur gi r,  evi t ando concentraci ones t óxicas del  anest ési co l ocal  y el udi endo 

l a hi pot ensi ón (det eri oro del  fl uj o sanguí neo út ero- pl acent ari o y sufrimi ent o f et al ). 

Dur ant e al gunos años,  l a t écni ca más uti li zada en cesár eas el ecti vas f ue l a 

anest esi a peri dur al .  Si n embar go l a i ntroducci ón de aguj as de cal i bre más fi no, 
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con car act erí sti cas di sti nt as en su punt a,  l as l l amadas " aguj as en punt a de l ápi z" 

han dado un nuevo i mpul so al bl oqueo subaracnoi deo en obst etri cia.  
34, 35, 36 

 

 Tr as l a exi st enci a de recept or es medul ar es específi cos y de  experi enci as 

pr eli mi nar es en admi ni straci ón  de dr ogas I ntrat ecal;  se han usado t écni cas par a 

control ar  el  dol or  en una ampl i a vari edad de pr ocedi mi ent os qui r úr gi cos.  Se 

post ul an bási cament e 2 mecani smos de acción par a el  ef ect o anal gési co espi nal  

de l os opi áceos:  a)  La i nt er acci ón con recept or es específi cos en sust anci a 

gel ati nosa (l ámi nas II, III  y V de Rexed)  di smi nuyendo l a l i ber ación de pépti dos 

neur otrans mi sor es ( Sust anci a P)  en fi bras afer ent es pequeñas y b)  di s mi nuci ón de 

l a respuest a exci t at oria del  gl ut amat o.
34, 35, 36 

 

Empl eo de opi oi des intrat ecal es 

 

 En 1898 a t r avés de un i nt ent o con sí  mi s mo,  August  Bi er  demost r ó y 

compr endi ó l os sí nt omas que podrí a pr oduci r  l a i nyecci ón subar acnoi dea de 

cocaí na dando i ni ci o a l o que hoy es una de l as t écni cas anest ési cas más 

popul ar es en l a comuni dad médi ca anest esi ológi ca.  

 

 Los bl oqueos neur oaxi al es conll evan a una pér di da de l a ef er enci a 

si mpáti ca, sensori al y mot or a, dependi endo de l a dosi s y de l a  concentraci ón.  

  El  hombr e ha utili zado opi oi des desde tiempo i nme mor abl e con fi nes 

recr eati vos y cur ati vos.  En l a act uali dad,  no obst ant e que l os opi oi des est án 

consi der ados como l a pi edr a angul ar  en el  trat ami ent o del  dol or  post qui rúr gi co de 
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i nt ensi dad moder ada a sever a,  su uso no se ha di f undi do apr opi ada ment e como 

debi er a;  est o es,  por  el  t emor  no f undament ado en l a apli caci ón de nar cóti cos que 

pudi er an f acilit ar  adi cci ón opi ácea.  Entre otros f act or es det er mi nantes,  est e hecho 

ha f avor eci do que muchos paci ent es conti núen sufri endo l os ef ect os del et ér eos 

del  dol or  agudo post qui rúr gi co.  El  uso r aci onal  de anal gési cos opi oi des evi t a el  

dol or  post oper at ori o.  
37

 Est os pueden ser  admi ni strados de una f or ma segur a,  a 

través de una o más de l as ví as conoci das como t r adi ci onal es u or t odoxas o bi en 

utili zando l as rut as alt ernas.    

 Las ví as tr adi ci onal es son:  or al ,  i ntramuscul ar,  i ntravenosa y rect al .  El  

i nt erés r eci ent e en el  conoci mi ent o de l a f i si ol ogí a y de l a pat ol ogí a del  dol or 

agudo,  en especi al  del  dol or  post oper at orio ha l l evado al  descubri mi ent o de 

nuevas r ut as par a admi ni strar  Opi oi des y otros f ár macos que modul an l a 

respuest a noci cepti va.  El  concept o de " Ví a o Rut a Al t er na"  se r efi er e a l a 

admi ni straci ón de anal gési cos opi oi des y al gunos adyuvant es por  ví as di f er ent es a 

l a or al ,  l a i ntramuscul ar  y l a i ntravenosa que han si do denomi nadas co mo l as 

f or mas tr adi ci onal es de apli caci ón de dr ogas.   Las r ut as al t ernas que se utili zan 

con el  pr opósi t o de pr eveni r  o t r at ar  el  dol or  post qui rúr gi co son l as ví as  

transdér mi ca,  l a subcut ánea,  l a trans mucosa y un gr upo de al t er nati vas 

denomi nado anal gesi a r egi onal  opi oi de ( ARO)  que engl oba l as r utas espi nal es,  l a 

i ntra-arti cul ar y l a peri neur al .  En est e pr ot ocol o se anali zar a l a ví a espi nal .
38 

 Cuando el  opi oi de se i nyect a di rect ament e en el  espaci o subaracnoi deo 

espi nal  su di stri buci ón es di f erent e a l a  peridur al ,  ést a di stri buci ón se ve af ect ada 

por  cuatro componentes anat ómi cos de i nt erés:  a)  Ausenci a de grasa,  b)  No es 

necesari o que l a dr oga atravi ese l a dur amadr e en di recci ón de l a médul a espi nal , 
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c)  el  espaci o subar acnoi deo no ti ene un pl exo venoso t an vast o como el  espaci o 

peri dur al  y d)  el  LCR per mi t e que l os agentes hi dr osol ubl es t engan una mi gr aci ón 

rostral  por  ef ect o de masa o si gui endo l a ci rcul aci ón del  mi s mo;  en cambi o l as 

dr ogas l i poafi nes se fijar an ávi dament e a l os component es li pí di cos de l a médul a 

espi nal  f avor eci endo un ti empo de l at enci a breve,  una cort a dur ación de acci ón y 

menor mi gr aci ón supr aespi nal . 

 El  t ér mi no anal gesi a es i nadecuado cuando se apli ca al  uso de opi oi des con 

fi nes de al i vi ar  el  dol or  ya que no se obti ene un est ado l i bre de dol or  si no una 

di smi nuci ón parci al  del  mi s mo conoci da como hi poal gesi a. Por  moti vos 

cost umbri st as,  en esta r evi si ón se utili za el  t ér mi no " anal gesi a"  en l ugar  del  

vocabl o correct o de hipoal gesi a.  

 Pr oveer  anal gesi a post qui rúrgi ca con mí ni mos o nul os ef ect os secundari os 

segui rá si endo un r et o par a el  más avezado de l os cl í ni cos.  Debi do a que exi st e 

una pl éyade de drogas anal gési cas,  de medi cament os coadyuvant es,  de 

pr ocedi mi ent os y ví as de admi ni straci ón,  de paci ent es con di versos umbr al es,  de 

pr ocedi mi ent os qui rúr gi cos y ti pos de dol or es,  así  como  una i nmensa i nf or maci ón 

sobr e el  t ema,   con f r ecuenci a es di fí cil  el egi r cual  ser á el  mej or  pl an de anal gesi a 

peri oper at ori a en un paci ent e dado.  

 El  vocabl o anal gesi a espi nal  opi oi de ( AEO)  se r efi ere a l a apli caci ón de 

opi oi des por  l a ví a espi nal .  La apli caci ón de opi oi des por  ví a espi nal  con fi nes 

anal gési cos f ue descri t a por  pri mer a ocasi ón en humanos en 1977 cuando Wang 

39
 i nf or mó sus i nvestigaci ones en r at as y menci onó en el  úl ti mo párr af o de su 

artí cul o que en l a Cl íni ca Mayo se habí a hecho un est udi o cl í ni co con morfi na 
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i ntrat ecal  en paci ent es con dol or  r ebel de secundari o a cáncer.  Dos años después 

Wang 
40

 publi ca el  uso de morfi na i ntrat ecal  en 8 paci ent es con dol or  oncol ógi co a 

l os cual es l es i nyect ó 0. 5 a 1. 0 mg de morfi na obt eni endo anal gesia de 12 a 24 hr. 

Ya en est e est udi o Wang sugerí a l a posi bi li dad de utili zar  AEO en anal gesi a 

obst étri ca y en dol or  post oper at ori o.  Desde ent onces el  uso de l a AEO se ha 

mul ti pli cado en f or ma l ogarít mi ca y ahora es un pr ocedi mi ent o anal gési co 

pri mor di al que ha i nfl uido  dramáti cament e en el control del  dol or post qui rúr gi co.  

OPI OI DES I NTRATECALES  

. Ef ect os adversos 

 Las r eacci ones no t er apéuti cas o ef ect os col at er al es de l os opi oi des 

espi nal es  se di vi den en dos;  l os ef ect os del et éreos y l os benéfi cos.  Los ef ect os 

secundari os pot encial ment e mort al es son l a depr esi ón respi rat ori a,  l a 

neur oi nf ecci ón y el  síndr ome or gáni co cer ebr al  i nduci do por  dr ogas y l os ef ect os 

no gr aves son l a emési s,  el  pr urit o,  l a r etenci ón uri nari a,  el  estreñi mi ent o,  l a 

sedaci ón,  consti paci ón,  mar eos,  di sf ori a,  reacti vaci ón de her pes l abi al,  al opeci a 

ar eat a,  et c.  Sol o se r evi san l os más  f r ecuent es y el  sí ndr ome orgáni co cer ebr al , 

que aunque rar o, podría ser mort al. 

 Pr urit o.  La admi ni straci ón de opi oi des por  cual qui er  ví a puede pr oduci r 

pr urit o,  est e es más i nt enso y f r ecuent e cuando se admi ni stra por  l a r ut a espi nal , 

se l ocali za en t ór ax y abdomen y con mayor  frecuenci a en l a car a si endo en 

ocasi ones muy severo en l os pár pados y l a nari z.  La comezón es el  ef ect o 

secundari o más común,  el  menos dañi no y el  más mol est o.  Es más f r ecuent e con 

opi oi des i ntrat ecal es que peri dur al es,  a menor  li posol ubili dad de l a dr oga 
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i nyect ada mayor  i nci denci a y severi dad del  pr urit o.  Dosi s r el ati vament e baj as de 

opi oi des espi nal es producen est a sensaci ón de pi cazón al  vi aj ar  en el  LCR y 

al canzar  l a porci ón caudal  de l a médul a  y esti mul ar  l os r ecept or es opi oi des de l os 

cuer nos dorsal es.  Esto se demostró en monos al  mi cr oi nyect arl es morfi na en el  

cuer no dorsal  pr oduci éndol es pr urit o f aci al  mani f est ado por  r asquer a.  El  

trat ami ent o del  pr urit o ha si do moti vo de múl ti pl es est udi os;  por  ahor a se cuent a 

con t r es dr ogas di f erent es:  a)  Agoni st as puros de l os r ecept or es mu,  b)  Agoni st as-

ant agoni st as de l os r ecept or es mu y 3)  Medi cament os no narcóti cos con ef ect os 

sobr e l os r ecept or es mu o acci ones periféri cas.  En el  pri mer  gr upo est án l a 

nal oxona y l a nal trexona,  en el  segundo gr upo se han est udi ado l a nal bufi na y el  

but orf anol ,  ambos agoni st as kappa.  Es i nt eresant e menci onar  que el  pr urit o no se 

pr esent a cuando estas dos úl ti mas dr ogas se usan por  l a ví a peri dur al, 

pr obabl ement e por  su ef ect o sobr e l os r ecept or es mu.  En el  t ercer  gr upo est á el  

pr opof ol  en dosi s subhi pnóti cas,   suponi endose que su acti vi dad anti pruri gi nosa es 

a través de l a i nhi bi ci ón de l a trans mi si ón en l as ast as post eri ores.  
41, 42 

 Emési s.  Concentraci ones el evadas de opi oides pot ent es bl oquean el  centro 

del  vómi t o y l a zona de qui mi orrecept or es di spar ador es que est án al rededor  del  I V 

ventrí cul o.  Baj as concentraci ones de opi oi des en est os centros i nducen náusea y 

vómi t o.  La emési s se pr esent a con f r ecuenci a del  17 al  24 % y del  30 al  75 % 

después de i nyect ar  morfi na peri dur al  o i ntratecal  r especti vament e;  ocurre 3 a 4 hr 

después de l a apli cación espi nal  de opi oi des (ti empo r equeri do para que pequeñas 

canti dades de opi oi des ll eguen al  I V ventrí cul o).  Se puede tr at ar  con anti eméti cos 

comunes y cuando es r esi st ent e se r ecomi enda nal oxona 0. 4 mg segui da de una 
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i nf usi ón de 0. 01 mg/ kg/ h l o que habi t ual ment e control a l a emési s y conser va l a 

anal gesi a .
41 

 Depr esi ón r espi rat ori a. Co mo se ha menci onado,  est e ef ect o es debi do a l a 

mi gr aci ón r ostral  de l os opi oi des y su acci ón en el  bul bo r aquí deo.  El  mar gen 

t erapéuti co entre anal gesi a y depr esi ón r espirat ori a es muy estrecho por  l o que es 

necesari o conocer  con pr eci si ón l as dosi s ópti mas y est abl ecer una vi gil anci a 

adecuada de l os paci ent es.  Es posi bl e det ect ar  ca mbi os r espi rat ori os t empr anos 

3- 5 hr  o t ar dí os 12- 24 hr.  No hay i nf or mes de depr esi ón r espi rat ori a después de 24 

hr.   La depr esi ón r espi rat ori a conti nua si endo el  pr obl ema pri mor di al  de l a AEO.  Es 

de suma i mport anci a val or ar  l os f act or es agregados de cada paci ent e que pueden 

col abor ar  con l a apari ci ón de depr esi ón respi rat ori a como l a edad avanzada, 

sobr edosi s,  opi oi des por  otras ví as,  enf er medad concomi t ant e,  et c.  La 

admi ni straci ón de opi oi des espi nal es cont eni dos en l i posomas par ece una 

pr omesa i nt eresant e par a el i mi nar  est e y otros ef ect os secundari os de AEO ( ver 

adel ant e en l a secci ón de perspecti vas).
43 

 Sí ndr ome or gáni co cerebr al .  Deli ri o y al uci naci ones han si do descrit as en 

paci ent es que r eci ben opi oi des,  en parti cul ar  en l as personas con cáncer.  La 

pr eval enci a de est e sí ndr ome ha si do estimada hast a un 4 % en l a pobl aci ón 

gener al  con cáncer.  En anal gesi a post oper at ori a con opi oi des no se ha pr est ado 

at enci ón a est a enti dad,  si n embar go se menci onan casos ai sl ados de al t er aci ones 

psi col ógi cas que semej an sí ndr ome or gáni co cer ebr al .  En un pr ot ocol o de 

anal gesi a subar acnoi dea con morfi na en paci ent es baj o cesárea ( Whi zar  LV, 

Carr ada PS,  Pér ez OA)  encontramos dos paci ent es con al t eraci ones neur ol ógi cas, 

cognosci ti vas y conduct ual es que se pr esent ar on pocas hor as después de l a 
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apli caci ón de 0. 25 y 0. 5 mg de morfi na si n conservador.  Est as al t er aci ones no 

revi rti eron con nal oxona y se manej ar on con buti rof enonas y benzodi acepi nas 

recuper ándose l as paci ent es ad i nt egr um.  En una de el l as se r eali zó t omogr afí a 

comput ari zada axi al  del  cr áneo l a cual   f ue nor mal .  El  mecani smo de est e 

sí ndr ome no es muy cl ar o,  per o par ece ser  que l os narcóti cos act úan con 

sust anci as " gatill o"  de l os si st emas dopami nér gi cos cer ebr al es,  l o cual  expli ca 

por que no hay r espuest a a l a nal oxona.  Caranceni  y col s.  I nf or man un paci ent e 

oncol ógi co que reci bi ó morfi na epi dur al   y desarroll ó est e ef ect o  
44 

 

BUPRENORFI NA  

  

 La bi bli ogr afí a con respect o a l a bupr enorfi na admi ni strada a ni vel  

subar acnoi deo es escasa;  aunque ya en 1984 Jacobson l o r eporta en un artí cul o 

más r el aci onado a l a morfi na,  no haci endo más énf asi s en sus concl usi ones.  La 

experi enci a act ual  es casi  nul a,  por  l o que deci di mos i nvesti gar  clí ni cament e l as 

car act erí sti cas que se conocen a ni vel  peri dur al  de est e f ár maco agoni st a parci al  

en base a que con un porcent aj e de absorción del  15 % que se conoce a su paso 

al  l í qui do subar acnoi deo,  l ogr a control ar  dol or  post qui rúr gi co que se consi der a de 

moder ado a sever o y por  ende el  f ármaco en est udi o deber á contr ol arl o 

adecuadament e si  se admi ni stra di rect ament e en el  l í qui do cef al orraquí deo, 

si endo est a l a hi pót esis de nuestro trabaj o.  Así  mi s mo,  i nvesti gar  si  l as r eacci ones 

secundari as report adas son semej ant es por la ví a subar acnoi deo 
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          La bupr enorfi na es una agoni st a parci al  de l os r ecept or es morfí ni cos kappa. 

Posee una acti vi dad anal gési ca muy superi or  a l a de l a morfi na ( 0,2 a 0, 6 mg de 

bupr enorfi na equi val en a 5 a 15 mg de morfi na I M.).  Además,  l os ef ect os 

anal gési cos de l a buprenorfi na son más prol ongados que l os de l a morfi na.  La 

depr esi ón r espi rat ori a es dosi s-dependi ent e y equi val ent e a de l a morfi na.  Muestr a 

unos li ger os ef ect os cardi ovascul ar es e hi potensor es.   

Es un deri vado si nt ético de l a t ebaí na.  Su ef ect o anal gési co se debe a su 

acti vi dad de agoni st a parci al  en l os μ-recept ores opi oi des.  La al t a afi ni dad de l a 

bupr enorfi na con l os μ- s es t al ,  que l os  ant agoni st as opi oides par a esos 

recept or es (nal oxona), sól o revi ert e l os ef ectos parci al ment e.
45 

          El  ef ect o sobr e el  r ecept or  κ expli ca ci ert o gr ado de anal gesi a espi nal ,  así 

como sus ef ect os di sfóri cos y psi comi méti cos 
46

. Su estruct ur a opi oi de conti ene un 

gr upo t - butil o en l a posi ci ón C- 7,  en el  espaci o cercano al  gr upo f enil o,  l o cual  

contri buye a que sea l i pofíli co;  además,  ti ene un baj o peso mol ecul ar.  
47, 48. Tant o 

l a uni ón a pr ot eí nas como l a di soci aci ón al  r ecept or  son l ent as,  l o que par ece 

rel aci onarse con menos sí nt omas al  suspender  su admi ni straci ón;  no obst ant e,  se 

pueden pr esent ar  sí ntomas de absti nenci a,  de menor  i nt ensi dad en r el aci ón con l a 

morfi na 
49

.  Los est udi os con ani mal es sugi eren que est e medi cament o no pr oduce 

i nt ernali zaci ón del  r ecept or   opi oi de 
50, 51

,  l o que,  en t eorí a,  r educe l a posi bili dad de 

desarroll ar  t ol er anci a.  Al  r espect o,  est udi os con vol unt ari os humanos sugi er en que 

no exi st e ef ect o t echo par a bupr enorfi na 
52, 53

. 

        

http://es.wikipedia.org/wiki/Naloxona
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  Desde el  punt o de vi st a de su r el aci ón de dosi s equi anal gési ca,  se consi der a de 

25 a 50 veces más pot ent e que l a morfi na.  En dosi s anal gési cas,  l a bupr enorfi na 

se asoci a con pocos cambi os en l os pl anos car di ovascul ar y respi rat ori o 
47

.  

 

         Concentraci ones pl as máti cas máxi mas después de l a ad mi ni straci ón 

i ntravenosa se l ogr an en 2 o 5 mi nut os,  per o l uego muestran un descenso r ápi do. 

La bupr enorfi na se met aboli za en el  hí gado a N- deal quil  bupr enorfi na ( nor-

bupr enorfi na)  y otr os met abolit os conj ugados con gl ucur óni do 
54

;  l as dos t er cer as 

part es del  f ár maco origi nal  se eli mi nan si n met aboli zar  por  l as heces,  y un t erci o, 

si n cambi os met abóli cos o desal quil ada por  l a ori na,  por  l o cual  se ha consi der ado 

útil en paci ent es con i nsufi ci enci a renal  
54

.  

        

        Los est udi os r eali zados en ani mal es demuestran que l a bupr enorfi na 

atravi esa l as barr eras hemat oencef áli ca y pl acent ari a.  La concentr aci ón 

pl as máti ca ef ecti va par a al i vi ar  el  dol or  de moder ado a i nt enso es de 100- 500 

pg/ ml ;  l os 100 pg/ ml  son l a concentraci ón mí ni ma ef ecti va ( CME)  
55

.  Tant o el  ár ea 

baj o l a curva como l a vi da medi a t er mi nal  se i ncr ement an pr ogr esivament e con el  

aument o de l a dosi s,  hast a al canzar  una concentraci ón de est ado est abl e con l a 

segunda o t ercer a aplicaci ón 
56 

  

       Su vi da medi a t ermi nal  es l ar ga,  al  vari ar  de 34 a 37 hor as,  dependi endo de l a 

pr esent aci ón 
47, 48

 La anal gesi a cl í ni cament e ef ecti va se al canza a l as 12 hor as. 

Usual ment e es bi en t oler ado,  y l a frecuenci a de ef ect os adversos r eport ados como 

de l eve a moder ada i nt ensi dad en l os est udios i ncl uye erit ema l ocal  en un 26, 6 % 
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de l os casos;  pr urit o l ocal ,  en un 23, 2%;  náusea,  en un 16, 7%;  vó mi t o,  en un 

9, 3%;  vérti go,  en un 6, 8%;  sedaci ón,  en un 5, 6%;  estreñi mi ent o,  en un 5, 3%,  y 

erit ema, en un 4% 
47

.  

 

Ef ect os secundari os  

 

         En el  est udi o de f ar macovi gil anci a post comer ci ali zaci ón r eali zado en 

Al emani a 
57

 ( n= 13. 179 paci ent es)  se demostrar on par a l a buprenorfi na ef ect os 

secundari os si mi l ares a otros opi oi des,  per o con una t asa de estreñi mi ent o más 

baj a ( 0, 97 %).  Los acont eci mi ent os adversos más fr ecuent es son  el  pr urit o y 

nauseas  
57

.  
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PLANTEAMI ENTO DEL PROBLEMA 

Act ual ment e en el  hospi t al  Gener al  de Mexi cali  del   I nstit ut o de Sal ud 

Públi ca  del  Est ado de Baj a Calif orni a (I SESALUD)  La  oper aci ón Cesár ea es un 

pr ocedi mi ent o  qui rúr gico que ha aument ado de maner a  consi der abl e,  r espect o al  

part o vagi nal  ( al rededor  de  30 %).  En el  peri odo compr endi do  de Mar zo 2009 a 

Mar zo 2010   se ef ectuar on un t ot al  de 3356 part os asi sti dos en est a i nstit uci ón de 

l os cual es 1024 f uer on cesár eas.  

Las causas más fr ecuent es de cesár ea en el  Hospi t al  Gener al  de  Mexi cali 

son  l as di st oci as de di l at aci ón,  l a f alt a de pr ogr esi ón del   trabaj o de part o y l a 

cesár ea pr evi a,  con una i nci denci a del  60 %;  el  di strés f et al  sól o supone el  5 % de 

l as cesár eas. 
80, 81 

 Una de l as t écni cas que ha demostrado t ener  un mayor  i mpact o en l a 

evol uci ón del  paci ent e es l a anest esi a espi nal  y medi ant e ést a  l a anal gesi a que se 

ofrece por  est a ví a.  En est e senti do me refi ero a l a anal gesi a i ntrat ecal  (I T)  y  

específi cament e al dol or post oper at ori o. 

La anest esi a r egi onal  es l a t écni ca anest ési ca de el ecci ón en más del  90 % 

de l os casos y de ésta,  l a t écni ca subar acnoi dea l a que en mayor  part e de l as 

ocasi ones se pr acti ca,  se han utili zado múl ti pl es dr ogas por  est a ví a,  si endo l o 

más r el evant e:  Opi oides y  anest ési cos l ocal es ( AL),  sol os ó combi nados l a 

pri nci pal  vent aj a  es que podemos di smi nui r  l a dosi s de cada dr oga con una mej or 

anal gesi a di smi nuyendo l os ef ect os adversos de usar cada una por separ ado.  
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Co mo consecuenci a sur ge l a necesi dad de utili zar  f ár macos neuroaxi al es 

en est e caso opi oi des  como l a bupr enorfi na  que mej or en l a cali dad de l a 

anal gesi a en el  pos qui rúrgi co  i nmedi at o hast a 24 hor as posteri ores.  En l as 

paci ent es oper adas de cesár ea  del  Hospi t al Gener al  de Mexi cali . 

Por ell o nuestra pr egunt a de i nvesti gaci ón es: 

¿Cuál  es l a efi caci a de l a bupr enorfi na a ni vel  subar acnoi deo en dif erent es 

dosi s val or adas por  l a escal a vi sual  anál oga del  dol or  y sus ef ectos secundari os 

en paci ent es post operadas de cesár ea del Hospi t al Gener al  de Mexi cali ? 
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JUSTI FI CACI ÓN:  

Debi do a que l a oper aci ón cesár ea en  el  Hospi t al  Gener al  de Mexi cali  ha 

aument ado en i nci denci a y pr eval enci a es de sumo  i nt er és r eal i zar  un est udi o 

pr ot ocol ari o  en el   Hospi t al  Gener al  de Mexi cali  par a  el  manej o de anal gesi a 

post cesár ea.  La mayorí a de l os pr ot ocol os utili zan morfi na  como opi oi de model o 

si n embar go,  l a bupr enorfi na agoni st a parci al  de l os r ecept or es  kappa posee una 

acti vi dad anal gési ca muy superi or  a l a de l a morfi na ( 0, 2 a 0, 6 mg de bupr enorfi na 

equi val en a 5 a 15 mg de morfi na I M. )  y debi do a que  en l a act uali dad exi st en 

pocos est udi os del  fár maco a ni vel  subar acnoi deo consi der o i mport ant e l a 

reali zaci ón de un pr ot ocol o con bupr enorfi na subar acnoi dea que proporci one dosi s 

i deal es con pocos ef ect os adversos.  
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HI PÓTESI S DE I NVESTI GACI ÓN 

A menor  dosi s de bupr enorfi na mayor  anal gesi a  y menor es ef ect os 

secundari os.                                      

 

OBJETI VOS 

 Obj eti vo General. 

Det er mi nar l a efi caci a de l a Bupr enorfi na a nivel  subar acnoi deo en 

di f erent es dosi s y sus ef ect os secundari os en paci ent es post oper adas de cesár ea 

del  Hospi t al Gener al  de Mexi cali. 

. 

 

 Obj eti vos Específi cos.  

 

 Dest acar l a dosi s de Bupr enorfi na a ni vel  subar acnoi deo de entre 30, 60 ó 

90mcg que pr oporci one mayor anal gesi a medi ant e l a escal a vi sual anál oga 

del  dol or ( EVA) en paci ent es  post oper adas de cesár ea del Hospi t al 

Gener al  de Mexi cali. 

 

 I dentifi car l as dosi s de Bupr enorfi na  a ni vel  subar acnoi deo de entre 30, 60 

y 90mcg  que pr oporcione mí ni mos ef ect os secundari os a l as paci ent es 

post oper adas de cesárea del Hospi t al Gener al de Mexi cali. 
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MATERI AL Y MÉTODOS 

Di seño 

           Descri pti vo, Pr ospecti vo, al eat ori zado, Co mpar ati vo, no control ado.  

Pobl aci ón y Muestra 

 Pr evi ament e se  aut orizo  el  pr ot ocol o por  el  Co mi t é de I nvesti gaci ón 

del  Hospi t al,  así  como expli caci ón del  pr ocedi mi ent o anest ési co y 

anal gési co a cada pacient e, con fir ma de su consenti mi ent o i nf or mado 

 

 La pobl aci ón a est udi ar  const ó de  90 paci ent es f emeni nos con 

embar azo a t ér mi no,   de entre 18  y 35 años de edad,  f uer on di vidi dos  de 

f or ma al eat ori zado en 3 gr upos de 30 paci ent es  cada uno,  ASA  I I,  que 

est uvi er an pr ogr amadas par a oper aci ón cesár ea el ecti va en el  Hospi t al  

Gener al  de Mexi cali,  en el  peri odo compr endi do  de Mar zo de 2009 a Mar zo 

de 2010.  Al  gr upo I  se admi ni stró 30mcg de bupr enorfi na de l a mar ca 

Te mgesi c del  l abor at ori o Scheri ng- Pl ought  al  gr upo II  se admi ni stró 60 mcg 

de bupr enorfi na y al  gr upo III  90mcg de bupr enorfi na.  Todos l os gr upos 

f uer on manej ados con opi oi de de l a mi s ma marca y del  mi s mo l aborat ori o,  y 

con bupi vacaí na pesada como anest ési co l ocal  al  0. 5% a una dosi s de 

1. 5ml  ó 7. 5mg del  l abor at ori o PI SA en l a mi s ma mezcl a par a apl i caci ón 

subar acnoi dea.  A t odos l os gr upos se l es val or ó  anal gesi a medi ante escal a 

anál oga de dol or  ( EVA)  a l as 2,  8 12 y 24 horas post eri ores a su apl i caci ón 

y sus ef ect os adversos  
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I nstrument os para l a recol ecci ón de dat os 

 Hoj a de recol ecci ón de dat os con l a escal a visual  anál oga de dol or 

 Hoj a de recol ecci ón de dat os par a ef ect os adversos.  

  

 Criteri os de i ncl usi ón 

 Consenti mi ent o del  paci ent e 

 Paci ent es con est ado ASA II.  

 Edad 18 a 35 años.  

 Oper aci ón cesár ea  progr amada el ecti va bajo anest esi a       subar acnoi dea.  

 Si n contrai ndi caci ones par a bl oqueo subar acnoi deo como di scr asi as 

sanguí neas, i nf ecci ones en el siti o de punci ón, pat ol ogí a l umbar. 

 Si n al er gi as a l os medi cament os a admi ni strar  y si n consu mo de 

anal gési cos, anti eméticos o anti hi st amí ni cos 24 hor as pr evi o. 

Criteri os de excl usi ón:  

 No aut ori zar el consenti mi ent o i nf or mado 

 Con pat ol ogí a agregada como di abet es o hi pert ensi ón art eri al, 

enf er medades reumáticas, et c., evi denci a de pr oduct o con mal f or maci ones 

 ASA III, I V ó V 

 Paci ent e menor de edad o por arri ba de 35 años.( <18 ó >35 años)  

 Necesi dad de cesárea ur gent e:  como sufri mi ent o f et al,  pr eecl ampsi a- 

ecl ampsi a, despr endi mi ent o de pl acent a, etc.  

 Contrai ndi caci ón par a anest esi a r egi onal  o necesi dad de cambi ar  a 

anest esi a gener al  dur ant e l a cesár ea.  
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Criteri os de eli mi nación:  

 I nest abili dad hemodi námi ca o compl i caci ones en el  transqui rúr gi co 

(ecl ampsi a, at oní a ut eri na, et c.),  

 Bl oqueo subar acnoi deo i nsufi ci ent e.  

 Pr esenci a de al guna r eacci ón anafil ácti ca a l os medi ca ment os 

admi ni strados. 

 

Defi ni ci ón  de l a i ntervenci ón:  

 Esquema de bupr enorfi na par a oper aci ón cesár ea.  

 

Criteri os para l a evaluaci ón de l a i nt ervenci ón 

 Respuest a del  paci ente se mi di ó medi ant e l a escal a de EVA a l as 2,  8, 12 y 

24hor as.  Y en una hoj a de dat os se r ecol ect o  ef ect os adver sos como 

nauseas,  vómi t o,  pr uri t o a l as 2, 8, 12 y 24hrs.  Las const ant es vi t al es par a 

moni t or eo no i nvasi vo:  pr esi ón art eri al,  frecuenci a car di aca,  frecuenci a 

respi rat ori a, sat ur aci ón parci al de oxi geno.           
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 Vari abl es 

 Vari abl es  i ndependi ent es 

 Bupr enorfi na 30mcg SA 

 Bupr enorfi na 60mcg SA 

 Bupr enorfi na 90mcg SA 

 

 Vari abl es dependi entes 

 Control de dol or post qui rúr gi co 

 Ef ect os adversos: nauseas, vomi t o, prurit o 

Análi si s est adí sti co   

Est adí sti ca Descri pti va y/ Deducti va,  est e mét odo est udi a l os mét odos par a 

or gani zar,  sumar  y descri bi r  un conj unto de dat os par a que sus 

car act erí sti cas se vuel van evi dent es. Se di vide en:  

o Técni cas gr áfi cas  

o Técni cas numéri cas 

 Par a anali zar  l os datos  utili zamos medi as,  r ango y porcent aj es.  Los 

result ados se eval uar on medi ant e  Chi  x2 de Mant el  -- Haenzel  
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Hi pót esi s de i nvesti gaci ón 

 La admi ni straci ón de bupr enorfi na a ni vel  subar acnoi deo es segura y efi caz 

en el  control  del  dol or  post oper at ori o de l a oper aci ón cesár ea con mí ni mas 

dosi s  hast a 12 hor as del  post oper at ori o y con pocos ef ect os secundari os.  

 

Pr ocedi mi ent o y descri pci ón de l a técni ca  

 Pr evi a aut ori zaci ón  y obt enci ón del  consentimi ent o i nf or mado se  realizó 

un estudio prospectivo, controlado, abierto, comparativo con 90 mujeres, 

entre 18 y 35 años de edad, ASA II, embarazadas programadas para 

operación cesárea electiva  en el Hospital General de Mexicali.  

 

 Se excluyeron pacientes con contraindicaciones para anestesia 

raquídea, historia de alergia a los opioides y a los anestésicos locales, 

y aquellas pacientes que rechazaron el estudio. La medicación 

preanestesica se hizo 30 minutos antes de iniciar la anestesia con 50 mg 

de Ranitidina I.V., 10 mg de metoclopramida I.V. Se les canalizó vena 

permeable con catéter número  18 o 16 y se administró solución Hartmann 

de 10 a 15 mL/kg antes de la anestesia raquídea. 

  

  Una vez en el quirófano se monitorizó  con electrocardiograma  de 

12 derivaciones y oximetría de pulso continua, presión arterial no 

invasiva cada 5 minutos, y se les administraron 3 Lt de oxígeno nasal  

por mascarilla facial durante todo el periodo del estudio. Todos datos 

del monitoreo se vació en hoja de registro transanestésico. 

 

 Se les colocó en decúbito lateral izquierdo, realizando asepsia y 

antisepsia de la región lumbar y sacra con iodopovidona, se localizó el 

espacio intervertebral L3-4 o L2-L3, se infiltró con anestésico local la 

piel y el tejido subcutáneo con 20 mg de lidocaína simple 1%, se puncionó 



55 

 

con aguja  espinal Quincke  número 25 y se avanzó hasta espacio 

subaracnoideo, posterior a obtener liquido cefalorraquídeo se administró 

en las  pacientes del grupo I  30 μg de buprenorfina a nivel 

subaracnoideo de la marca TEMGESIC del laboratorio Shering Plught y 7.5mg 

de bupivacaína pesada del laboratorio PISA, las pacientes del grupo II se 

les inyectaron 60 μg de buprenorfina y 7.5mg de bupivacaína pesada; y  

las pacientes del grupo III se administró 90mcg de buprenorfina y 7.5mg 

de bupivacaína; todos los medicamentos fueron de las mismas marcas y 

mismo laboratorio una vez terminado el bloqueo espinal se les colocó en 

decúbito dorsal con una cuña en la región de la cadera derecha, para 

disminuir la compresión aortica y abatir la posibilidad de hipotensión 

arterial.  

  

 Se determinó la altura del bloqueo sensitivo con una aguja 

hipodérmica.  El bloqueo motor se midió con la escala modificada de 

Bromage en los mismos intervalos de tiempo.  

 

 El dolor postoperatorio se midió con una escala visual análoga 

(EVA),  de 10 puntos, donde 0 a 3 se calificó como respuesta analgésica 

satisfactoria, 4 o más se consideró como analgesia no satisfactoria. El 

dolor se valoró a las 2, 8, 12 y 24 horas. Todas las evaluaciones del EVA 

se realizan por el mismo evaluador. Se lleva a cabo un registro para la 

evaluación de la analgesia, así como una hoja  de registro para efectos 

adversos. 

 

           Una vez terminado el acto quirúrgico se lleva a la paciente a 

sala de recuperación donde se monitorea no invasivamente con oximetría de 

pulso, toma de presión arterial y monitoreo de electrocardiograma y se 

administra oxigeno por mascarilla facial a 5 litros por minuto, se egresa 

de recuperación a piso de ginecología donde continua con la valoración. 
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Aspect os éti cos  

Todos l os pr ocedi mi ent os est ar án de acuerdo a l o esti pul ado en l a l ey 

gener al  de sal ud  en mat eri a de i nvesti gaci ón par a l a sal ud.  Tít ul o segundo, 

capít ul o I,  Arti cul o17,  secci ón II,  I nvesti gación con ri esgo mayor  al  mí ni mo.  Se 

ll enar á el  f or mul ari o de consenti mi ent o i nf or mado par a l a apli caci ón de l a 

anest esi a a t odo paci ent e  someti do a ci rugí a,  según el  r egl ament o de l a Ley 

Gener al  de Sal ud en mat eri a de  i nvesti gación  par a l a sal ud. Artí cul os 20, 21 y 22 
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RESULTADOS 

Se eval uó l a efi caci a de l a bupr enorfi na a t r es dosi s di f erent es 30 µg,  60 µg 

y 90 µg,  en paci ent es con anest esi a espi nal  dur ant e una cesár ea segment ari a, 

consi der ando l a pr esent aci ón del  dol or  así  como de ef ect os secundari os como 

nauseas,  vomi t o o pr urit o.  Con fi nes descri pti vos se nombr ó al  gr upo t r at ado con 

30 µg como Gr upo I, con 60 µg como Gr upo II y con 90 µg como Grupo III. 

 

Eval uaci ón del Dol or 

 

En l o r ef er ent e a l a eval uaci ón del  dol or  se utili zó l a Escal a Vi sual  Anál oga 

( EVA),  en l a fi gur a 1 y l a t abl a 1 se muestra l os pr omedi os de l a percepci ón del  
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dol or  de l as paci ent es i ncl ui das en el  est udi o a l as 2,  8,  12 y 24 horas después de 

l a admi ni straci ón de l as t r es dosi s de buprenorfi na.  A l as dos hor as del  act o 

qui rúrgi co l os paci entes de l os tres gr upos t uvi eron un pr omedi o de l a EVA por 

debaj o de 2 que equi val e a dol or  l eve.  Si n e mbar go,  en el  Gr upo III,  ni nguna 

paci ent e t uvo dol or,  y est a di f erenci a f ue estadí sti cament e si gni fi cati va ( p<0. 05).  A 

l as 8 hor as,  el  dol or  se mant uvo como l eve entre l os tr es gr upos,  dest acando el  

gr upo I  con mayor  promedi o en punt uaci ón del  dol or  y el  Gr upo III  con menor 

punt uaci ón ( p<0. 05).  En l a eval uaci ón de l as 12 hor as el  dol or  se i nt ensi fi co a 

al rededor  de 4 que est á cl asi fi cado como dol or  moder ado;  en est a medi ci ón no 

hubo di f erenci as si gni fi cati vas entre l os t res gr upos ( p>0. 05).  Después de l as 24 

hor as el  dol or  se mant uvo en pr omedi o moder ado si endo el  Gr upo I  el  de mayor 

dol or  r egi strando en 7 paci ent es dol or  i nt enso por  arri ba de 8.  La compar aci ón de 

l os promedi os en cada uno de l os ti empos se reali zó con un análi si s de vari anza.  

 

 

Tiempo (h) Media D. S. Media D. S. Media D. S.

2* 2.0 0.2 0.6 0.8 0 0.0

8* 2.2 1.1 1.1 0.3 0.4 0.6

12 4.0 2.3 3.4 0.7 3.0 2.1

24* 5.7 2.0 4.1 0.7 3.3 1.5

D. S. Desviación estándar

* Tiempos  en los  que hubo una di ferencia  estadis ticamente s igni ficativa , p<0.05.

Dosis

30 g 60 g 90 g

Tabla 1. Promedio de la Escala Visual Anágaloga de pacientes con anestesia

espinal para cesárea segmentaria que presentaron nauseas de acuerdo a la

dosis de buprenorfina utilizadas
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Fi gura 1.  Pr omedi o de l a Escal a Vi sual  Anál oga (EVA)  en l as t r es dosi s de bupr enorfi na en 

paci ent es con anest esi a espi nal  par a cesár ea seg ment ari a.  Las  barras de err or  es  el  i nt er val o de 

confi anza al 95 %.  

 

 

 

Pr esent aci ón de ef ectos secundari os 

 

Náuseas 

 

En l a t abl a 2 y fi gur a 2 se muestra que l a pr esent aci ón de náuseas f ue 

mayor  en t odos l os grupos a l as 2 hor as después de l a ci rugí a.  Más del  80 % de 

l as paci ent es del  Gr upo III  pr esent ar on est e sí nt oma en compar ación a 20 % en el  

Gr upo II  y 40 % en el  Gr upo I;  est as di f erenci as f uer on est adí sti cament e 

si gni fi cati vas ( p<0. 05). A l as 8 hor as,  el  mayor  porcent aj e de paci ent es nauseosas 

est uvo en el  Gr upo III,  l os Gr upos I  y II  mant uvi er on un porcent aje de paci ent es 

con náusea de al rededor  del  40 %.  Curi osament e hubo un i ncr ement o de l a 

pr esent aci ón de náuseas a l as 12 hor as en el  Gr upo II  si endo est e i ncr ement o 

si gni fi cati vo ( p<0. 05). La si nt omat ol ogí a nauseosa f ue l a mi s ma par a l os t r es 
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gr upos a l as 24 hor as (p>0. 05).  La pr ueba est adí sti ca utili zada para compar ar  l as 

pr oporci ones de paci ent es con náuseas f ue la Χ2 (ji cuadr ada).  

 
Fi gura 2. Porcent aj e de paci ent es con náuseas  en l as t r es dosi s de bupr enorfi na dur ant e anest esi a 

espi nal  par a cesár ea segment ari a. Las barras de error es el i nt erval o de confi anza al  95 %.  

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo (h)

2* 12 40.0 7 23.3 25 82.8

8 12 40.0 13 43.3 20 65.5

12* 10 33.3 19 63.3 8 24.1

24 10 33.3 12 40.0 10 31.0

* Tiempos  en los  que hubo una di ferencia  estadisticamente s igni ficativa, p<0.05.

Tabla 2. Porcentaje de pacientes con anestesia espinal para cesárea

segmentaria que presentaron nauseas de acuerdo a la dosis de buprenorfina

utilizadas

Dosis

30 g 60 g 90 g

 
 

 

 

 

Vó mi t o 
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Co mo se puede apreci ar  en l a fi gur a 3,  a l as 2,  8 y 12 hor as del  

pr ocedi mi ent o qui rúr gico,  el  Gr upo III  t uvo el  porcent aj e más al t o de pr esent aci ón 

de vómi t o.  En l as dos pri mer as eval uaci ones se pr esent ó en más del  90 % de l as 

paci ent es,  est a di f erenci a con l os Gr upos I  y II  f ue est adí sti cament e si gni fi cati va 

(p<0. 05).  Si n embar go,  a l as 24 hor as en l os tres Gr upos hubo una di smi nuci ón 

por  debaj o del  20 % y no hubo di f erenci as ( p>0. 05).  La pr ueba est adí sti ca utili zada 

par a compar ar l as pr oporci ones de paci ent es con vómi t o f ue l a Χ2 (ji cuadr ada). 
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Fi gura 3. Porcent aj e de paci ent es con vó mi t o en l as t res dosi s de bupr enorfi na dur ant e anest esi a 

espi nal  par a cesár ea segment ari a. Las barras de error es el i nt erval o de confi anza al  95 %.  

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo (h)

2* 14 46.7 7 23.3 28 96.6

8* 12 40.0 4 13.3 27 93.1

12* 8 26.7 6 20.0 17 58.6

24 7 23.3 2 6.7 3 10.3

* Tiempos  en los  que hubo una di ferencia  estadisticamente s igni ficativa, p<0.05.

30 g

Dosis

60 g 90 g

Tabla 3. Porcentaje de pacientes con anestesia espinal para cesárea segmentaria

que presentaron vómito de acuerdo a la dosis de buprenorfina utilizadas

 
Pr urit o 

 

En r el aci ón al  pr urit o,  en el  Gr upo II  y III  se pr esent ó est e sí nt oma en más 

del  60 % de l as paci ent es,  si endo sol o de l a mi t ad en el  Gr upo I  ( p<0. 05). A l as 8, 
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12 y 24 hor as del  pr ocedi mi ent o qui rúrgi co no se observar on di f erenci as en l os 

tres gr upos ( Fi gur a 4,  Tabl a 4). La pr ueba est adí sti ca utili zada para compar ar  l as 

pr oporci ones de paci ent es con pr urit o f ue l a Χ2 (ji cuadr ada). 

Tiempo (h)

2 20 33.3 19 63.3 20 66.7

8 19 63.3 18 60.0 15 50.0

12 9 30.0 7 23.3 8 26.7

24 11 36.7 10 33.3 7 23.3

* Tiempos  en los  que hubo una di ferencia  estadisticamente s igni ficativa, p<0.05.

Tabla 4. Porcentaje de pacientes con anestesia espinal para cesárea

segmentaria que presentaron prurito de acuerdo a la dosis de buprenorfina

utilizadas

Dosis

30 g 60 g 90 g

 

 

 
Fi gura 4. Porcent aj e de paci ent es con pr urit o en l as  t res dosi s de bupr enorfi na dur ant e anest esi a 

espi nal  par a cesár ea segment ari a. Las barras de error es el i nt erval o de confi anza al  95 %.  

DI SCUSI ON 

 
El  dol or  post qui rúr gi co obst étri co se consi dera un dol or  de i nt ensi dad 

que va desde moder ado a sever o,  aut or es como el  Dr.  Whi zar,  post ul an que l os 
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f ár macos de el ecci ón son l os opi oi des
58

.  Desde 1984,  Jacobson post ul aba que 

cuando se admi ni stra un opi áceo extradur al , l a dur amadr e r epr esent a una barr er a 

adi ci onal  par a que act úen ést os en el  cuerno dorsal  de l a médul a.  Las dr ogas 

hi dr ofíli cas  como l a morfi na,  ti enen un paso más r ápi do a t r avés de l a dur amadr e, 

aunque su i ni ci o y ti empo de acci ón sean más pr ol ongados.  

 

La bupr enorfi na por  ser  al t ament e li pofíli ca,  su t r ansf er enci a al  l í qui do 

cef al orraquí deo,  es i nsi gni fi cant e.  Por  t al  moti vo Jacobson menci onaba que un 

porcent aj e i mport ant e debí a de pasar  a l a sangr e y de ahí  a cent ros superi or es 

par a su acci ón anal gési ca
59

.  

 

La mezcl a de bupr enorfi na ( 0. 060 mg)  -  bupi vacaí na subar acnoi dea, 

ha si do utili zada en It ali a por  Consi gli o qui en r eport a:  un perí odo anest ési co entr e 

180 a 240 mi nut os;  sedaci ón y adecuada anal gesi a post oper atori a de 7 a 10 

hor as.  Co mpar ando est os r esult ados con nuestro est udi o,  l a anal gesi a en ti empo 

f ue casi  un 80 % i nf erior  al  r eport ado por  Consi gli o;  per o en su estudi o no r eport a 

un par ámetro de eval uaci ón como es el  de EVA . Aun así  l a di f er enci a es 

i mport ant e.  Ref er ent e a l as náuseas y vómi t os,  se pr esent ar on dentro de l as 

pri mer as 8 hor as post eri ores a l a ci rugí a.  

 

La bupr enorfi na al  t ener  un al t o coefi ci ente oct anol  -  agua,  ( al t a 

sol ubili dad)  
60

,  pr esent a una avi dez en l a fijaci ón a l os r ecept or es al rededor  del  

si ti o de depósi t o;  l a acci ón es r el ati vament e i nmedi at a (ti empo de l at enci a de 15 

mi nut os y meset a anal gési ca máxi ma subar acnoi dea de 45 mi nut os).  Si  est e 

f ár maco f ue admi ni strado al  i ni ci o del  pr ocedi mi ent o qui rúr gi co y val or ado en 
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t ér mi no de hor as,  el  resul t ado apr oxi mado es de 4 a 6 hor as de acci ón ( dos de 

ci rugí a y 4 de recuper aci ón) mi smas que se encontraron en nuestra i nvesti gaci ón.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSI ONES 

 
En concl usi ón,  consi der amos que l a bupr enorfi na subar acnoi dea a 

dosi s de 60µg,  es ef ecti va par a mant ener  anal gesi a en l as pri meras ocho hor as 
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del  post oper at ori o de ci rugí a obst étri ca,  si n embar go a dosi s de 90µg no mej or ó 

l as expect ati vas de mant ener  por  más de ese ti empo a l os paci ent es l i br es de 

dol or, y si aument a l os sí nt omas no deseados como náuseas, vómi to y pr urit o. 

 

Por  l o ant eri or,  l as dosi s que f uer on i nvesti gadas,  cumpl i eron con l a 

hi pót esi s.  Consi der amos que l o más recomendabl e serí a ad mi ni strar  l a 

bupr enorfi na subar acnoi dea a dosi s de 60µg par a el  pr ocedi mi ent o qui r úr gi co 

obst étri co ya que mant i ene l a anal gesi a 8 horas en el  post qui rúrgi co en el  50 % de 

l as paci ent es con menos ef ect os adversos  

 

Pode mos concl ui r  que l as r eacci ones secundari as no di fi er en de l as 

est adí sti cas gl obal es y que podemos usar  est e opi oi de confi adament e con dosi s 

de 60µg con un perí odo l i br e de dol or  de al rededor  de 8 hor as.  Con menos ef ect os 

secundari os. 
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ANEXO1 

HOJA DE RECOLECCI ÓN DE DATOS 

Hospi t al Gener al de Mexi cali 

ESCALA VI SUAL ANÁLOGA DE DOL OR PARA LAS PACI ENTES 

OPERADAS DE POSTCESÁREA DEL HOSPI TAL GENERAL DE 

MEXI CALI  
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FECHA 

NOMBRE DEL PACI ENTE 

EDAD                             ASA                               PESO 

DI AGNÓSTI CO                                                     PATOLOGÍ A AGREGADA  ( SI)   ( NO)     

PROCEDI MI NETO REALI ZADO                            

MÉTODO ANESTÉSI CO             

ANTECEDENTES DE I MPORTANCI A 

Hi pert ensi ón art eri al                                           Di abet es mellit us                          

Di scr asi as sanguí neas                                       Ant ecedent e náusea o vómi t o 

Medi caci ón pr eanest ési ca   (si)   (no) 

 

                                        EVA              VI TALES                              NÁUSEA  / VÓMI TO  

I ngr eso a UCPA                               TA  FC    FR  SPO2                  (si ) (no)      (si ) (no)  

2 Hor as 

8 Hor as 

12 Hor as 

24Hor as 

0         1           2            3           4           5           6           7          8          9        10 

DOLOR LEVE         DOLOR     MODERADO       DOLOR SEVERO 

ANEXO 2 
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ANEXO  3 
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Mexi cali, B. C.,                  de                de    200 

Asunt o: Soli cit ud de  ASESORI A para                                                                    

pr oyect os de i nvestigaci ón.  

DR.  ( A)                                                           .   

Por est e medi o me di rijo a ust ed con el  propósit o de  soli cit ar su valioso apoyo como 

ASESOR en el  trabaj o de i nvesti gaci ón, que par a cumpl i r con l a NOM- 090- SSA- 1994- 1, 

sebo reali zar en el transcurso de mi  resi dencia médi ca.  

El  Ti t ul o del  proyect o es:  

                                                                                                                   . 

                                                                                                                   . 

De cont ar con una respuest a f avor abl e l e agradecerí a fir mar el cal ce de est a soli cit ud, 

si n otro parti cul ar quedo de ust ed.  

 

ATENTAMENTE 

DR. ( A).                                                 . 

MEDI CO RESI DENTE DE                    AÑO DE LA RESI DENCI A.  

ESPECI ALI DAD DE                                                                          . 

AUTORI ZÓ:  

DR. ( A)                                                             . 

TI TULAR DEL CURSO DE ESPECI ALI DAD 

 

ACEPTO PARTI CI PAR COMO ASESOR 

DR. ( A)                                                      . 

 

Vo. Bo. Dr Al ej andr o Ball est er os Sal azar                                                       

JEFATURA DE ENSEÑANZA 

C. c. p Dr I smael Avil a I ñi guez.- Direct or de Enseñanza y Vi ncul aci ón. I SESALUD                                                                                         

C. c. p Dr Cal eb Ci enf uegos Rascón. - Di rect or del Hospital General de Mexi cali                                                                                                                                                                                                                                                    


