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INTRODUCCION

El control del dolor postoperatorio en las pacientes sometidas a Cesérea es
uno de los capitulos en discusion mas interesantes, pues se trata de
implementar una técnica analgésica que ocasione minimos efectos
secundarios, adecuado alivio del dolor, rapida recuperacion y poco incremento
de los costos por hospitalizacién 2.

Se conocen basicamente tres clases de receptores opioides, Mu, Delta y
Kappa, en proporcion de 70, 20 y 10% respectivamente, localizados
principalmente en la sustancia gelatinosa de Rolando (Laminas | y II), que es el

sitio donde confluyen las aferentes primarias A deltay C ’.

Estos receptores al ser ligados por opioides agonistas puros, como el sufentanil
se activan y producen analgesia a dos niveles: Presinaptico, disminuyendo la
posible liberacién de neuropéptidos y sustancias proinflamatorias por las fibras
aferentes primarias y a nivel postsinéptico al hiperpolarizar la membrana de las

neuronas del asta dorsal medular.

En la medida que los opioides se liguen en los receptores no solamente se
producira analgesia sino que hay una gama de efectos secundarios que
también pueden ser desencadenados por esta union, dentro de los cuales el
prurito, retencion urinaria depresion respiratoria son unos des estos efectos

indeseables °.
Combinados: con anestésicos locales:
1. Son eficaces en el primero y segundo periodo del trabajo de parto.

2. Se reducen las dosis de ambos y efectos secundarios.



3. Existe la posibilidad de un efecto sinérgico; esto puede ser en infusion

continua o intermitente %,

Existen Dosis en la cual es manejada el sufentanil hasta 50 mcgs por via
peridural, pero a dosis minimas se ha manejado hasta 5-8 mcgs para control de

dolor en infusion ° .

Por lo tanto en este estudio buscaremos la dosis ideal minima del opiode en
este caso el sufentanil combinado con la ropivacaina y lidocaina con epinefrina
gue nos de adecuada analgesia y minimos efectos secundarios propios del

opiode



Il. ANTECEDENTES.

La historia de las operaciones cesareas:

Hay muchos elementos que contribuyen a una explicacion linguistica de la
palabra ceséarea. El término podria derivarse del verbo latino caedere, «cortar»

efectuar una cisura.

Posiblemente haya tomado su nombre del gobernante romano Julio Cesar,
de quien se dice vino al mundo de esta manera. Histéricamente es improbable,
porque su madre estaba viva después de que éste llegara a la adultez, pero la

leyenda ya se contaba en el siglo Il d. C.*

La ley romana prescribia que el procedimiento debia llevarse a cabo al final
del embarazo en una mujer moribunda con el fin de salvar al bebé. La ley se

llamé lex caesarea, y este término puede ser el origen del nombre.**

Muy probablemente es una combinacién de lo anterior. El inicio de la
historia es casi con certeza el verbo caedo: la frase «a matre caesus»
(«cortado de su madre») se usaba en Roma para describir la operacion. La
etimologia real del nombre César (un apellido mucho mas antiguo) no esta
relacionada, pero una etimologia popular muy temprana inventd la historia del
nacimiento de Julio César por este procedimiento para poder sugerir que su
nombre se derivaba del verbo. El titulo de la lex caesarea debe de estar influido
por esta leyenda, porque la forma caesarus no puede ser derivada
directamente de caesus sin alguna interferencia de Caesar. En aleman se dice
Kaiserschnitt (literalmente, «el corte del emperador»), sin duda proveniente de

forma directa de la leyenda del nacimiento de Julio César.*

Las cesareas eran ya conocidas y practicadas en la antigua Roma, y se

dice que el dictador y politico romano Julio Cesar nacié por este método.

El primer dato que se tiene de una mujer gue sobrevividé a una ceséarea fue
en Alemania en 1500. Se cree que Jacob Nufer, un castrador de cerdos, le

hizo esta operacion a su esposa tras una prolongada labor. La mayoria de las



veces, el procedimiento tenia una alta mortalidad. En Gran Bretafia e Irlanda la
mortalidad en 1865 era del 85%. Las medidas claves en la reduccion de la

mortalidad fueron:

¢ Acogida de los principios de la asepsia.

e Laintroduccion de la suturacion uterina por Max Sanger en 1882.

e Cesarea extraperitoneal y después mudanza a la incision
transversal baja (Kronig, 1912).

e Avances en la anestesia.

e Transfusion de sangre.

e Antibiéticos.

Viajeros europeos en la region de los grandes lagos de Africa observaron
durante el siglo XIX secciones cesareas que eran efectuadas de forma regular.
La madre expectante era normalmente anestesiada con alcohol y se usaba una
mezcla de hierbas para mejorar la recuperacion. Dada la naturaleza bien
desarrollada de los procedimientos empleados, los observadores europeos

concluyeron que habfan sido empleados durante algtn tiempo.**

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la tasa de cesareas entre
todos los nacimientos en los paises desarrollados esta entre el 10% y el 15%,
comparado con cerca de 20% en el Reino Unido y 23% en Estados Unidos. En
2003, la tasa de cesareas en Canada fue de 21%, con variaciones regionales.*

Cesarea electiva 0 aquélla que se programa con antelacién para una fecha
determinada esta indicada en:

e Cuando existe el antecedente de dos cesareas anteriores o
cicatrices de sendas intervenciones sobre el Utero en las que

este se abrié completamente.

e La placenta se sitla sobre el orificio de salida del atero
impidiendo con ello el parto vaginal del nifilo. Esto se denomina

placenta previa.



e Cuando el tocologo u obstetra descubre antes del parto alguna
situacién que potencialmente amenazaria la vida del nifio por

falta de oxigeno si se le expusiese al trabajo de parto.

e Cuando coexista con el embarazo una enfermedad materna de
tal naturaleza que el esfuerzo que le demanda el parto pueda
descompensar u empeorar su salud (por ejemplo: insuficiencia

cardiaca moderada o grave).

e Cuando, por ser el nifio muy grande (macrosémico), presente
éste alguna malformacién o bien la pelvis materna sea muy
estrecha o deformada la posibilidad de un parto vaginal se
presuma imposible (situacién denominada desproporcion pélvico-

cefélica).

e Infeccion actual o muy reciente de los genitales externos por
virus herpes, tratando de evitar la transmision al feto durante el

paso del mismo por la vagina.®
Indicacion urgente de cesarea durante el embarazo o el parto

e Cuando la placenta se desprende extensamente del Utero
encontrandose aun el nifio dentro del mismo (desprendimiento

precoz de placenta normo inserta).

e Si se produce una hemorragia vaginal grave y se prevé que no

pueda el parto suceder inmediatamente.
e Crisis convulsiva del embarazo (eclampsia).

e Subita salida del cordon umbilical del Utero colocandose por
delante de la cabeza del nifio, situacion que se denomina

prolapso de cordon.

Sospecha de rotura del Gtero antes del parto o durante el proceso del

parto si no se prevé la expulsion rapida del nifio por vagina.



En afios recientes se ha generado preocupacion porque la operacion se
realice frecuentemente por otras razones diferentes a la necesidad médica. Por
ejemplo, a los criticos les preocupa que las ceséareas se realicen porque
econdmicamente dan mas utilidad para el hospital, o porque una cesarea
rapida es mas conveniente para un obstetra que un largo parto vaginal. Por lo
gue se deberia de formar consciencia en alguno de los profesionales de la
salud que se encuentran a cargo de la atencion a la mujer para que estas
tasas disminuyeran. Los partos atendidos por parteras y fuera del hospital se
asocian a una tasa mucho menor de cesareas, controlada por todos los

indicadores maternales y fetales relevantes.

Desde el punto de vista de anestesia en operacion cesarea, La madre
generalmente recibe anestesia regional (espinal) o epidural, lo que le permite
estar despierta durante el parto y evita la sedacion del infante.

En la practica moderna, la anestesia general para la cesarea es cada vez
mAas rara puesto que se ha establecido cientificamente el beneficio de la
anestesia regional tanto para la madre como para el bebé.

La anestesia regional para la cesarea es la opcion que se prefiere al
equilibrar los riesgos y los beneficios tanto para la madre como para el feto. Se
considera que la anestesia raquidea para la cesarea es ventajosa debido a la
simplicidad de la técnica, la rapidez de la administracién y del inicio de la
anestesia, la reduccién del riesgo de toxicidad sistémica y el aumento de la
densidad del bloqueo anestésico raquideo.

Se ha demostrado que tanto las técnicas raquideas como las epidurales
proporcionan una anestesia efectiva para la cesarea. Ambas técnicas se
asocian con grados moderados de satisfaccion materna. La anestesia raquidea
tiene un tiempo mas reducido de inicio, pero es mas probable que se necesite
tratamiento para la hipotension si se usa esta técnica anestésica. No pueden
establecerse conclusiones acerca de los efectos secundarios intraoperatorios y
las complicaciones postoperatorias porque fueron de baja incidencia o no se

informaron.



La anestesia peridural realizada meticulosamente y con prudencia resulta la

técnica ideal para cesareas. En principio, la peridural constituye la técnica

Ventajas e inconvenientes.

Entre las ventajas de la anestesia epidural hay que resaltar que la
colocaciéon de un catéter en dicho espacio, permite una extension gradual del
bloqueo, y por tanto una menor incidencia de hipotension, el mantenimiento de
la anestesia en caso de que la cirugia se prolongue (por ejemplo en cesareas
de repeticién) y el tratamiento del dolor postoperatorio. Entre los inconvenientes
cabe mencionar un tiempo de latencia mas largo (30 - 45 min.), un mayor
indice de fracasos y de episodios de dolor intraoperatorio por un bloqueo
inadecuado de las raices sacras y una mayor administraciéon de
Anestésicos locales. Dentro de las ventajas de la anestesia intradural, sefalar
Que es una técnica facil de realizar, ya que su objetivo es la salida de liquido
Cefalorraquideo a través de la aguja y la inyeccién de la solucién anestésica.
Tiene ademas un tiempo de latencia corto (10 min.), con una rapida
instauracion del bloqueo, aunque esto lleva consigo un mayor riesgo de
Hipotension. La analgesia conseguida es mas profunda, obteniéndose una
mejor relajacidn muscular y un bloqueo denso de las raices sacras con una
minima cantidad de anestésico local y por tanto una menor posibilidad de
toxicidad materna y fetal.

En general se puede afirmar que la anestesia regional es la técnica de
eleccion en la cesarea siempre y cuando no exista una firme contraindicacion a
su realizacion, ya que la mayor seguridad frente a la anestesia general,

comparando el numero de accidentes mortales (19), es el factor determinante.

En 1885 Corning fue el primero en utilizar la analgesia epidural. La
analgesia epidural ha sido practicada mediante una u otra técnica desde 1901,
fecha en que los franceses Sicard y Cathelin la dieron a conocer de forma
independiente mediante al bordaje caudal. Después Tuffier intento la analgesia
epidural por via lumbar al final del mismo afio sin mucho éxito. Hasta 1913

Heile realizo bloqueos epidurales altos penetrando el canal medular por la via



lateral, a través de los agujeros intervertebrales en lugar de la puncién media,
pero este método no tuvo aceptacion. Hasta 1921 Fidel Pages comenz6 con la
puncion lumbar media y a resaltar la facilidad de su acceso y las ventajas que

ofrecia en comparacién con la caudal.**

El prurito es un efecto secundario frecuente con la administracion de
opiodes y con frecuencia requiere tratamiento. El prurito asociado con opiodes
resulta de la activacion de receptores mu, localizados tanto a nivel supraespinal

como en las astas dorsales de la médula espinal.

Los analgésicos opioides constituyen un grupo de farmacos que se
caracterizan por poseer afinidad selectiva de los receptores opioides. Como
consecuencia de la activacion de estos receptores causan analgesia de
elevada intensidad, producida principalmente sobre el sistema nervioso central
(SNC). Su representante principal es la morfina, alcaloide pentaciclico existente

en el opio, jugo extraido de la adormidera Papaver somniferum®.

La estructura de la morfina es rigida y puede ser considerada un derivado
del fenantreno o un derivado de la 4-fenilpiperidina. Ademas coexisten otros
derivados fenantrénicos (como la codeina y la tebaina) asi como derivados

bencilisoquinolinicos como la papaverina y noscapina.?

Se clasifican por su estructura:
A) Estructura pentaciclica.
a. Productos naturales: morfina, codeina y tebaina
b. Derivados semisintéticos;
i. Agonistas; etilmorfina, heroina, dihidrocodeina.
ii. Agonista/antagonista; nalorfina.
c. Derivados morfinGmicos.
I. Agonistas; oximorfona y oxicodona.
li. Agonista/antagonista nalbufina
lii. Antagonistas naloxona y naltrexona.
B) Estructura hexaciclica; oripavinas.

a. Agonista puro; etorfina, ciprenorfina



b. Antagonista; diprenorfina.
c. Agonista parcial; buprenorfina.
C) Estructura tetraciclica; morfinanos.
a. Agonista: levorfano
b. Antagonista. Levalorfano.
c. Agonista/antagonista. Butorfanol.
D) Estructura triciclica. Benzomorfanos.
a. Agonistas/antagonistas. Pentazocina, ketociclazocina,
ciclazocina.
E) Estructura biciclica.
a. 4-fenilpiperidinas.
1. Agonistas petidina (meperidina), fenopiridina,
profadol, loperamida, difenoxilato y tilidina.
2. 1,2 y 1.3-diaminas. Fentanilo, sufentanilo,
alfentanilo y remifentanilo.
F) Derivados de 3,3-difenilpropilamina; metadona, L-ao-
acetilmetadol y el analgésico menor dextropropoxifeno.
G) Aminotetralinas. Dezocina.

H) Otros. Tramadol y meptazinol.?

Receptores opiodes.

Hasta ahora se han identificado tres familias de péptidos enddgenos que

actian como receptores: Encefalinas, Endorfinas y Dinorfinas. Cada familia

deriva de un polipéptido precursor genéticamente diferente y tiene su

distribucién anatémica caracteristica.'?

Con excepciéon de los grupos terminales de metionina o leucina, la

secuencia de aminodcidos es idéntica (tirosina, glicina, fenilalanina). Uno o

ambos péptidos estan contenidos en las tres proteinas principales precursoras,

que tienen un namero semejante de aminoacidos (entre 257 y 265) y diferentes

secuencias de péptidos.*?



Los péptidos de la proencefalina estan en areas del SNC que se relacionan
con la percepcion del dolor (Laminas y Il de la médula espinal, nucleo espinal
del trigmino y nucleo gris periacueductual), con la modulacién del
comportamiento afectivo (amigdala, hipocampo, locus coreleus y corteza
cerebral) y con la regulacion del sistema nervioso autbnomo (bulbo raquideo) y

de las funciones neuroendocrinas (eminencia media).*?

Los receptores opioides se encuentran localizados a todo lo largo del
sistema nervioso central y periférico, asi como en células de tejidos paracrinos
y exocrinos y células implicadas en procesos de inflamacion e inmunidad; de
hecho, muchas de estas células, al igual que muchas neuronas ubicados en

puntos diversos del neuroeje, sintetizan péptidos opioides.

Existen en el SNC tiene cuando menos tres clases principales de
receptores de opioides, designados mu (u), kappa (k) y delta (8), asi como

también la presencia de varios subtipos de receptores de cada clase.?

pul producen analgesia, sedacion, nauseas y vOmitos, constipacion,
retencion urinaria, miosis, bradicardia, aumento de temperatura, tolerancia

p2 Sedacion, depresion respiratoria, dependencia

K Analgesia débil, sedacion, depresion respiratoria débil, miosis,
tolerancia débil, sin tolerancia cruzada con u

o) Depresion respiratoria, analgesia débil, nauseas y vémitos, prurito,

tolerancia, tolerancia cruzada con u

En el sistema nervioso periférico, los receptores se encuentran en sus
fiboras aferentes primarias y simpaticas, en los plexos mioentéricos y
submucoso del aparato digestivo, en la vejiga urinaria, conductos deferentes,
etc. La presencia de receptores puede aumentar en algunos tejidos en
presencia de inflamacion.

En las neuronas se localizan en la membrana plasmatica, tanto en el soma
como a lo largo de las dendritas y de las terminaciones nerviosas, con gran
abundancia en la regién presinaptica en donde se encuentran tanto en

situacion presinaptica como postsinaptica, los farmacos se dividen en:

10



1. Agonistas puros. Son los opidceos que se comportan como agonistas
muy preferentes y, en ocasiones, selectivos sobre receptores y,
mostrando la maxima actividad intrinseca. Pertenecen a este grupo:
morfina, heroina, petidina, metadona, fentanil, sufentanilo, remifentanil y
tramadol.

2. Agonistas-antagonistas mixtos. En sentido estricto son los opioides
capaces de actuar sobre mas de un tipo de receptor opioide,
concretamente el yy el & y el K, pero sobre el kK se comportan como
agonistas mientras que sobre el yu lo hacen como agonistas parciales o
incluso como antagonistas. Por ejemplo naloxona naltroxona.

3. Agonistas parciales. Son los opiaceos que actian sobre los receptores p
con actividad intrinseca inferior a la de los agonistas puros, de ahi, que
en presencia de un agonista puro, puedan comportarse también como
antagonista. EI mas caracteristico es la buprenorfina.

4. Antagonistas puros. Son opiaceos que tienen afinidad por los receptores

opioides, pero carecen de actividad intrinseca.?

Sufentanil

El sufentanil es un opiode, mas liposoluble, su vida media de excrecion es
menor 2.5 a 2.9 hrs con mayor indice terapéutico. La afinidad por los
receptores es ocho veces superior a la fentanil, y la afinidad por los receptores
mul es mayor que por los mu2, también se une a los receptores kappa y

delta.?

Es un opiaceo cinco a diez veces mas potente que el fentanil. Su potencia

en mas de 4500 veces que la morfina*

El efecto analgésico ocurre en los 10 minutos posteriores a la
administracion de la dosis epidural de sufentanil combinado con un anestésico

local.*®
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El higado y el intestino delgado son los lugares donde se produce mayor

biotransformacion®.

Aproximadamente el 80% de la dosis administrada se excreta dentro de las
24 horas y s6lo un 2% de la dosis se elimina como droga sin metabolizar. La
union de sufentanil a proteinas plasmaticas es de aproximadamente un
92.5%",

Con el uso epidural, se alcanzan concentraciones plasmaticas maximas
dentro de los 10 minutos y son de 4 - 6 veces menores que las obtenidas
después de la administracion intravenosa. La adicion de epinefrina (50 — 75 ug)

reduce la rapida absorcion inicial en un 25 - 50%.°

No se recomienda el uso intravenoso durante el trabajo de parto o antes de
la ligadura del cordon umbilical durante la cesarea debido a la posibilidad de
depresion respiratoria en el recién nacido, en contraste con el uso epidural
durante el trabajo de parto, durante el cual sufentanil en dosis de hasta 30ug

no influye sobre la condicién de la madre o del recién nacido.*?

Il JUSTIFICACION:

La anestesia en operacion cesarea es un procedimiento frecuente

y se requiere tener una adecuada anestesia y analgesia

La combinacion de Ropivacaina- Lidocaina-Sufentanil en obstetricia
promueve alivio inmediato del dolor, mejor calidad de la anestesia y analgesia
poOs-operatoria mas prolongada, y con menos efectos adversos.

La asociacion del opioide con el anestésico local mejora la calidad de la
analgesia de parto y reduce el riesgo de toxicidad sistémica por el anestésico

local. Los opioides, sin embargo, pueden determinar efectos colaterales.

12



El objetivo de esta investigacion es ver que dosis minima de sufentanil
nos puede dar una analgesia prolongada posterior a la cesarea, sin presentar
efectos indeseables de los opiodes como es prurito, depresion respiratoria,

retencidn urinaria nauseas y vomitos, ver la estabilidad cardiovascular

La anestesia epidural es ampliamente utilizada y goza de ser una técnica

simple, rapida y fiable para la cesarea si no existen contraindicaciones.

El inici6 gradual del bloqueo epidural ayuda a limitar la frecuencia e
intensidad de la hipotension materna. A través del catéter se puede ajustar,
prolongar e inclusive reiniciar el bloqueo. Se puede controlar el nivel y la
densidad del bloqueo sensorial modificando la seleccion volumen y

concentracion de los farmacos seleccionados.

V. OBJETIVOS:

Objetivo General:

Usar las dosis establecidas y dosis minima por via peridural
recomendadas para cirugia Cesarea y demostrar que con dosis minimas
podemos alcanzar una analgesia optima, por medio de clasificacion de la
escala de Eva, y por lo tanto con las dosis minimas obtener resultados

benéficos en la paciente que no presente efectos indeseables de los opiodes.

Objetivos Especificos:

« Valorar Analgesia Post quirargica EVA

13



e Determinar grado de bloqueo motor Bromage
o Valorar Estabilidad hemodinamica TA FC
« Identificar efectos adversos como Prurito, nauseas vomitos,

depresion respiratoria

V. HIPOTESIS

A los pacientes que se le realizara cesarea con técnica regional por via
peridural, administrando por esta via, la dosis de 5 mcg de sufentanil con
ropivacaina y lidocaina producen menos efectos adversos y obteniendo
adecuada analgesia durante el transoperatorio y postoperatorio que utilizando

dosis de 10 hasta 15 mcgs de sufentanil

VI. MATERIAL Y METODOS

a. Disefio:

Ensayo clinico controlado prospectivo.

b. Lugar y tiempo de Realizacion:

Se realizo este estudio en el servicio de anestesiologia del
Hospital General de Mexicali, B. C. de Noviembre del 2007 a Julio
del 2008
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. Poblacién de estudio y Muestra:

Se formaron tres grupos de pacientes que fueron: A (50) , B
(50) y C (50). Pacientes con embarazo a término, con indicacion
para cesarea, que ingresan al Hospital de Mexicali B. C de
Noviembre del 2007 a Julio del 2008, mismas que contaron con
criterios de seleccidn, se explico el procedimiento a realizar y

aceptacion del mismo.

. Criterios de inclusion:

e Aceptacion del paciente
e ASAI-II
e Embarazo de termino 38 -42 SDG

e Cesarea Electiva

. Criterios de exclusioén.

e Pacientes que no presentaran SFA

o ASAII-IV

¢ Negacion del paciente

e Contraindicacién para bloqueo peridural.
e Embarazo de alto riesgo

e Hipersensibilidad a anestésicos locales u opiodes

Criterios de eliminacion:

Bloqueo fallido

Puncién advertida de duramadre
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g. Variables

Variable independiente:
Ropivacaina al 7,5% 52.5 mgs
Lidocaina con epinefrina 2% 140mgs
Sufentanil 5 mcgs

Sufentanil 10 mcgs

Sufentanil 15 mcgs

Variable Dependiente:

Dolor

Bloqueo Motor

Estabilidad Hemodindmica FC TA
Prurito

Nausea

Vomito

Depresion Respiratoria
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Valoracion del Blogueo Motor: Escala de bromage al término de
la Ceséarea a os 15mins, 30mins 1 hra, 1 30mins, 2hrs, 4 hrs 6 hrs

y 8 hrs
1.- Incapacidad para movilizar la extremidad
2.- Capaz de mover el pie pero incapaz de flexionar la rodilla

3.- Capaz de flexionar las rodillas pero incapaz de elevar la

extremidad

4.- Capaz de elevar la extremidad.

Valoracion de Dolor: Mediante la Escala Visual Analoga (EVA).
Al termino de la Cesérea a 0s 15mins, 30mins 1 hra, 1 30mins,
2hrs, 4 hrs 6 hrs 'y 8 hrs. Dolor maximo posible a tolerar 10 de
calificacion dolor severo 7 dolor intenso 5 y dolor leve 2. Calidad
de analgesia como buena cuando no exista dolor y en la escala
sea 0-3. Regular si la paciente refiere cierta molestia dolorosa 4. Y
cuando hay mala analgesia 5- 10.

Valoracion Hemodinamica: Verificando TAy FC al termino de la
Cesarea a 0s 15mins, 30mins 1 hra, 1 30mins, 2hrs, 4 hrs 6 hrsy
8 hrs.

. Procedimiento y descripcion de la técnica:

Previa autorizacibn y obtencibn de la hoja de
consentimiento informado, se ingresaron al presente protocolo las
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion , se
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formaron tres grupos, los cuales se aleatorizaron,
correspondiendo al primer bloque , Grupo A, bloqueo peridural
con sufentanil 5 mcgs mas ropivacaina 52.5 mgs mas lidocaina
con epinefrina 140mgs, en el segundo bloque, grupo B, sufentanil
10 mcgs mas ropivacaina 52.5 mgs mas lidocaina con epinefrina
140mgs, al tercer bloque , Grupo C, sufentanil 15 mcgs mas

ropivacaina 52.5 mgs mas lidocaina con epinefrina 140mgs.

Previa realizacion del procedimiento se verifico tener
disponible: fuente de oxigeno, equipo para ventilacion con presion
positiva e intubacién, asi como medicamentos vasopresores, se
realizara valoracidn pre anestésica, se tomaron signos vitales
basales de la madre, se administro por via intravenosa, una
precarga con solucién hartman 500ml, posteriormente se coloco a
la paciente en decubito lateral, palpandose y localizando los
espacios adecuados a bloquear que fueron L2- L3 o L3- L4. Se
procedié después a realizar asepsia del campo, se infiltro con
anestésico local lidocaina simple, el espacio elegido, y se realizo
la insercion de la aguja de touhy, calibre 17, hasta sentir la
resistencia del ligamento amarillo, y se localiza el espacio
peridural con la prueba de pitkin, para identificar prueba de la
resistencia, se introduce catéter peridural en direccién cefalica
permeable, y se administra los medicamentos que Ile

correspondia (bloque A, B, C).

Se evalud la calidad analgésica mediante la escala visual
analoga (EVA), grado de blogueo motor con escala de Bromage.
Se monitorizo la saturacion de oxigeno por oximetria de pulso,
presion arterial, frecuencia respiratoria. Se le dio seguimiento a
los paciente hasta 8 horas después de la cirugia para evaluar

estas variables asi como el prurito, nauseas y vomitos.
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VII.  ANALISIS ESTADISTICO

Programa utilizado:

Se utilizaron funciones estadistica, con el tipo de comportamiento
normal, o de campana de Bell, en la cual se tiene un media, una
desviacién estandar (6 veces la desviacion estandar es 100% de la

totalidad del estudio), y la varianza, una p<0.05.

Se utilizando el programa de Excel, las funciones estadisticas
(promedio(), desvest(), var(), curtosis(), max(), min(), entre otras), y

tablas de Histograma, para ver el comportamiento de la misma.

Vill. CRONOGRAMA DE ACTIIVIDADES

Noviembre 2007
Inicio de protocolo

Diciembre Abril 2008 Mayo Junio 2008
Realizacién de Procesamiento de
investigacion informacion

Junio Julio 2008
marco teorico y Elaboracion de Tesis

objetivos
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IX.  ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevo a cabo previa aprobacion del Comité de
Etica y del comité de ensefianza e investigacion del Hospital General
de Mexicali, los cuales se basan en la declaracion de Helsinki de 1989,
se obtuvo por escrito la autorizacion del paciente para formar parte de
este estudio, previa explicacion del procedimiento, riesgos y beneficios

del mismo.

X. RESULTADOS

En este estudio donde se incluyeron 150 pacientes, se excluyeron 3
pacientes , dos del grupo A por haber presentado un bloqueo en
tablero de “ajedrez”, y una mas del grupo C por el mismo motivo. No
se presentaron dificultades para localizar el espacio peridural en
ninguna paciente. No se encontraron diferencias estadisticas
significativas entre grupos, en Escala Visual Analoga (EVA) (Grafica 1),
Bloqueo Motor Escala de Bromage (Grafica 2), Prurito (Grafica 3),
Nausea y vomito (Grafica 4), Depresion Respiratoria (Grafica 5),
Estabilidad Hemodindmica (Grafica 6). (tabalal) P _>0.05.

Caracteristicas demograficas

Edad minimas y maximay promedia, el ASA I, lll el 100% es cirugia electiva.
(Ver grafica y tabla 1)
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En este estudio se observo las repercusiones hemodinamicas fueron minimas,
tanto a nivel de frecuencia cardiaca como a nivel de presion arterial, por lo que
no se encontraron valores estadisticamente significativos en los tres grupos
con ninguna de las dosis usadas. Una de las mayores preocupaciones que
existen con el empleo de los anestésicos locales de larga duracion asi como el
uso de los opiodes , es el efecto de depresién cardiovascular, sin embargo en
la literatura se encuentra que la ropivacaina y el sufentanil son de los mas
estables y con mayor margen de seguridad, por lo que en este estudio se
monitorizo la repercusiones que pudieron haber presentado tanto en la
frecuencia cardiaca y la presion arterial , sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas. (Ver grafica 5).

En cuanto al grado de bloqueo motor el cual se valoro en base a la escala de
Bromage se vio que a partir de las 2 hrs en los 3 grupos, todos presentaban ya
una calificacion de 4, lo cual no indica que ya podian movilizar completamente
ambas extremidades, por lo que no hubo una variacion estadistica
significativa. Esta rapida recuperacion del movimiento de ambas extremidades
es que el uso de la ropivacaina es altamente selectivo por lo que casi no

produce bloqueo motor. (Ver grafica 3).

A la valoracion del dolor se uso la escala visual analoga del dolor (EVA),
demostrando que las diferentes dosis usadas en los tres grupos pueden
presentar una adecuada analgesia durante el transoperatorio por 6 horas del
postoperatorio. Ya que se vio que en el Grupo 1 a partir de las 6 hrs
comenzaron a presentar una calificacion de dolor como media de 3. y a las 8

hrs ya la calificacion aumento hasta 4.

En los otros dos grupos no hubo mucha diferencia en las calificaciones hasta
las 8 hrs. Demostrando que con la dosis menor del grupo 2 10 mcgs de
sufentanil, se puede tener una adecuada analgesia hasta las 8 hrs posteriores
a la cirugia, sin tener los efectos secundarios que adelante se comentaran que
presentaron los del grupo 3 con dosis mayor del sufentanil 15 mcgs. (Ver

grafica y taba 2).
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En cuanto a la valoracion de nausea y vomito, también se dio seguimiento
hasta las 8 horas del postoperatorio. Se observo que en el grupo A donde se
utilizo la dosis de 5 mcgs de sufentanil no presento ninguna paciente estos
sintomas. En el grupo B de 10 mcgs de sufentanil se presentaron 4 casos
dentro de las primeras dos horas posteriormente no se presento ningin caso. Y
en el tercer grupo C de 15 mcg de sufentanil se presentaron 9 casos donde las
primeras 2 horas fueron 8 pacientes y una paciente a las 4 horas presenta este

sintoma. (Ver grafica 4)

A la Valoracién de prurito se observo que en el grupo A de 5 mcgs de sufentanil
ninguna paciente presento este sintoma. En el grupo B de 10 mcgs de
sufentanil fueron 6 pacientes las que presentaron los sintomas en la primera
hora. En el grupo C de 15 mcgs de sufentanil se observo que 13 pacientes
presentaron los sintomas hasta 4 horas posteriores de la cesarea. (Ver grafica
6).

XI. DISCUSION.

Existen varias técnicas que se pueden usar para dar una anestesia en
cirugia de Cesarea. Como se ha descrito el uso de la técnica de blogueo
peridural tiene varias ventajas como son las de tener una hipotension
controlada, dosis fraccionadas, extender el bloqueo en caso de ser necesario

entre otras.

El uso de los anestésicos locales combinados con el opioide da una
adecuada analgesia postoperatoria, ya que existe un sinergismo de estos
medicamentos, y se disminuye la toxicidad de los anestésicos locales, en este
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estudio se utilizo como opiode el sufentanil en diferentes dosis, 5 mcgs, 10
mcgs, 15 mcgs.

Y como anestésico local la lidocaina con epinefrina 140mgs vy
ropivacaina 52.5 mgs, y el objetivo fue determinar la DE95: Dosis en la que el
95% de los pacientes presenta una adecuada analgesia con minimos efectos

secundarios.

En los resultados encontramos que probablemente la DE95 es el grupo
B ( sufentanil 10 mcgs + lidocaina con epinefrina 140mgs + ropivacaina 52.5
mgs) ya que se obtuvo una adecuada analgesia hasta las 8 horas posterior a la
cirugia, presentando minimos efectos secundario en las pacientes sin presentar

cambios estadisticos significativos.

La dosis de 5 mcgs aunque ninguna paciente presento efectos
secundarios la duracion de la analgesia no fue la deseada hasta 8 horas
posteriores de la cirugia. Ya que presentaron una adecuada analgesia hasta

las primeras 6 horas.

Y en el grupo C aungue se presento también una adecuada analgesia
postoperatoria se observo que se presentaron mas pacientes con efectos

secundarios.

Por lo que se observo en este estudio fue que la estabilidad
hemodindmica en todas las pacientes fue estable. Probablemente por el uso de
la técnica anestésica asi como las dosis minimas que se usaron tanto del

anestésico local como del opioide.
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Xll.  CONCLUSIONES:

Por los resultados que se obtuvieron, los pacientes tuvieron una
adecuada analgesia, pero siendo mas efectiva los del grupo B y C. El
grupo A tuvo una adecuada analgesia pero menor tiempo y siendo la
gue no presento ningun efecto secundario. Por lo que se concluyo que El
grupo B fue la dosis mas adecuada para las pacientes, ya que
presentaron mas horas de analgesia y las pacientes que presentaron
efectos secundarios fueron minimos y sin ser estadisticamente

significativo.

Por lo tanto se demostré que es otra excelente alternativa el uso de esta
técnica para ser empleada para una anestesia obstétrica y la analgesia
postoperatoria que puede brindar todo esto por su seguridad que se
demostrd en este estudio, y de tal manera siempre tener en cuenta el

beneficio para el binomio para este tipo de anestesia.
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XIV. ANEXOS

Grafica 1. Edad
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Grafica 2. EVA
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Grafica3. Bromage
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Grafica 4 Nausea y Vomito
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Grafica 5. Estabilidad Hemodinamica
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Grafica 6 Prurito
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Tabla 1 Edad.

50 pac 50 pac 50 pac

Gpo a Gpo b (10
edad (5mcgs) mcgs) Gpo ¢ (15mcgs)
17-20 afos 10 9 9
20-25 afios 12 14 13
25-30 afios 18 16 17
30-35 afios 10 11 11

Tabla 2. EVA

Variaciéon dolor de eva

Media Est
dosis max
suftyl 5 mcgs 7.00
suftyl 10 mcgs 5.00
suftyl 15 mcgs 4.00

dosis

suftyl 5 mcgs
suftyl 10 mcgs
suftyl 15 mcgs
Varianza
dosis

suftyl 5 mcgs

suftyl 10 mcgs
suftyl 15 mcgs
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Medias

5mg
10 mg
15mg

esv Estandar
5mg
10 mg
15 mg
Varianza
5mg

10 mg
15 mg

Tabla3. Bromage

15 mins 30 mins 45mins 1 hra 1 30mins 2hrs 4hrs 6hrs 8hrs

2.92 3.80

1.98 3.08
2.02 2.28 3.86
2.04 2.32 3.10 3.72 3.94 4.00 4.00 4.00 4.00

1 30mins
0.40

1.04 1.04 1.01

1.13 1.07 0.86 0.40

0.73 0.74 0.63 0.54 0.31 - - - -
15 mins 30 mins 45mins 1 30mins

0.16

1.08 1.08 1.01
1.29 114 0.74
0.53 0.55 0.40 0.29 0.10 - - - -

Sin Movimiento
Movimiento de Pie
Movimiento de Rodilla

Movimiento de Extremidad

Tabla 4. Depresiéon Respiratoria

suftyl 5 mcgs 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
suftyl 10 mcgs 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
suftyl 15 mcgs 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Muestra 50 pacientes
Con Depresion
Respiratoria 0%
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Media

Desv.
Estandar

Varianza

Tabla 5 Prurito

Protocolo de por dosis

dosis Cuenta

suftyl 5 mcgs
suftyl 10 mcgs
suftyl 15 mcgs

dosis

suftyl 5 mcgs
suftyl 10 mcgs
suftyl 15 mcgs

dosis
suftyl 5 mcgs

suftyl 10 mcgs
suftyl 15 mcgs 0.09 0.04 0.02

Tabla 6 Nauseas y Vomitos

Protocolo de nausea y vomito por dosis
Dosis media max
suftyl 5 mcgs 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

suftyl 10 mcgs 0% 4% 2% 2% 0% 0% 2% 0% 0% 1% 4.00
suftyl 15 mcgs 6% 12% 8% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 9.00

Tabla 7 Estabilidad Hemodinamica

Variacion de Frecuencia Cardiaca Promedio Por
Dosis

medi ma

Dosis a X min
79. 75.8
SiEspleels 77.2 759 76.4 76.1 76 77 785 79.2 79.7 77.32 7 6
suftyl 10 77. 743
mcgs 744 75.8 75 759 763 771 749 76.6 77.4 75.94 4 6
suftyl 15 80. 78.2
786 79.1 78.2 783 79.7 794 79 799 80.1 79.16 1 2
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Universidad Autonoma de Baja California
Hospital General de Mexicali

Hoja de Consentimiento informado para participacion en
estudio de Investigacion

Titulo: Minimas Dosis de Anestésico local mas sufentanil
epidural en operacion Cesarea producen eficaz Analgesia
postoperatoria

Investigador: Dra. Yadira Amezcua, Dr. Enrique Ledn Villasefior
Lugar: Hospital General de Mexicali.

Por medio de esta presente se le informa que ha sido invitada a
participar en un estudio de Investigacion, a continuacion se le
explicara en qué consiste este estudio:

La cesarea a la que sera sometida la técnica anestésica que se le
ofrecera es un bloqueo epidural por el cual se le administrara
medicamentos como anestésicos locales (lidocaina con epinefrina
+ ropivacaina) y un opiode (sufentanil). Estos medicamentos se
encuentran aprobados por la FDA.

El proposito de este estudio es administrar tres diferentes dosis de
sufentanil por el bloqueo epidural, (el cual sera al azar) en donde
el beneficio sera disminuir los efectos propios del medicamentos
que serian retencion urinaria, depresion respiratoria, nauseas y
vomitos, prurito, asi como valorar la adecuada analgesia de este
medicamento, por lo que le dara un seguimiento hasta 8 horas
después de su cirugia.

Las principales complicaciones de un bloqueo epidural que
pudiera presentar son cefalea postpuncion, bloqueo fallido,
hematoma.

Con los medicamentos usados son los antes mencionados prurito,
depresion respiratoria, nauseas vomitos, reaccion alérgica al
medicamentos, shock anafilactico.
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Ventajas es que por medio de esta técnica, regional, es mas segura
durante la cesarea, menos hipotension, con las dosis de los
medicamentos, tendrd menos efectos secundarios de estos
medicamentos, y tendra una adecuada analgesia en el
postoperatorio.

Este estudio no tendra ningln costo extra en caso de que acepte
participar.

CONSENTIMIENTO:

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o0 se me ha
leido de manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y
mi participacion han sido atendidas.

Yo autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion de salud a
las entidades antes mencionadas en este consentimiento para los
propdsitos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a
ninguno de los derechos legales.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma del Investigador Principal

Si aplica

Firma del Padre Fecha
Firma de la Madre Fecha
Firma del representante legal autorizado Fecha
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