Uni versidad Autononma de Baja Galifornia

Dosis opti ma de bupi vacai naintratecal d conbi narla con
sufentanil o para anestesia esp nal en operaci On cesarea

Trabaj o ter mnal
que para obtener laespecididad de:

ANESTESI OLOG A

Presenta
Dra. Vanessa Neto Sandoval
O rector de Tesis
Dr. Mctor Wi zar Lugo
Asesores de Tesis

Dra. Rosa Mburi o Pérez

Mexicdli, Baja Gllifornia Febrero 2007



Uni versidad Auténonma de Baja Galifornia
Facutad de Mdicina Mxicali
Instituto de Servicios de Salud Pablica del Estado de Baja Gilifornia
Departanento de Ensefianza e Investigaci on

SALUD

SECRETARIA

DE SALUD

Dosis opti na de bupi vacai naintratecal d conbinarla con
sufentanil o para anestesia esp nal en operaci On cesarea

Trabajoter mnal para obtener laespecialidad de:

ANESTESI OLOGI A

Presenta: Dra \anessa Neto Sandoval

O rector de tesis: Dr. Mctor Whizar Lugo

Asesores ce tesis: Dra Rosa Mvurifio Pérez

Tijuana, Baja Glifornia Febrero 2007



CAPI TULO |

I NTRODUCCI ON

La anestesia neuroaxial es preferida parala operaci 6n cesérea por las condid ones
anestesico quirirgicas que ofrece yla bajatasa de mor bi- nortalidad tant o mat erna
cono fetal.

Las técnicas neuroaxiales facilitan el alivio del dolor del trabagjo de parto y
m ni mzan |os efectos deletéreos cono la broncoaspiraci ony la hi poxia por i nt ubaci 6n
dificil, que sonlas principal es causas de ruerte materna por anestesia obstérica,(1) adn
cuandotanbiénes ciertoque el escenario de una cesarea de e nergencia que conlleva a
decidr latécnica de anestesia general , s un escenario de altoriesgo.

La anestesia neuroaxial paralas cesareas per mite quela nadre estéal erta, dis mnuye
la posihilidad de broncoaspiraci on y evitala depresi 6n neonatal far nacol 6gica por | os
anestésicos sisténicos.(2,3 Dada la facilidad la rapida instauracion y la fiable y
profunda anestesia latécnica subaracnoi dea es cada vez mas usada paralas ceséareas.
(4

Hay quetener encuenta que conptodaintervenci dn nédica, laanestesianeuroaxial
no esta libre de riesgos, siendo las conplicaciones més significativas la hi potension
arterial severa, convulsiones inducidas por los anestésicos locales colocados
intravenosos i nadvertidamente, anestesiaraqui deatatal con parorespiraorioresultante,
hi pertensi 6ninduci da por | os vasopresores usados en caso de hi patensi 6n severa, | esi én

nerviosa y cefalea en caso de punci 6n dural. (5 6)



De todos éstos | a hi patensi 6n si gue siendo, el efectosecundario nmas frecuente de la
anestesia de conducci 6n paralacesarea. Sinlas medidas prevertivas adecuadas, éstase
desarrdlaen el 82%a 92%de | os casos. (7,8 Suincidenciay gravedad dependen del
nivel de der matona del bloqueo, la posicion de la parturienta, el estado fisico y las
medi das profilacticas para evitarla Estas nmedidas incl uyenlaadm nistraci 6n de li qui dos
previa al blogueo, (910, 11) el desplazamento del Utero hacia la izquierda de la
paciente y la admnistraci 6n de al gan vasopresor. (12) Qro factor determi nante es la
dosis de anestésico | ocal usada durante la anestesia subaracnoidea. Se ha de nostrado
que dosis mni nas de anestésicos locales proporcionan uninicio mas paulaino del
bl oqueo si npéticoreduciendo asi lafrecuenciayla gravedad de la hi patension nat er na.

(13)

Esto ha llevado al desarrdlo del concepto de concentracion mini ma de anestésico
local ( MLAC) vy dosis nmini ma de anestésicolocal ( M_AD), cuya descripcidn esta
generando enl os Ulti mos 10 afios un gran ndnero de publicaciones en cuantoal célculo
de estas dosis que per miten una nejor diferenciacion de las potencias relativas de | os

far nacos en anestesia obstétrica (14)

En pri ner lugar, y antes de conmenzar a usar dosis bajas de anestésico local, nos
preguntanos cudl es sonlas razones que nos llevan a consi derar esa estrategia 'y que son
fundanental nente: la asociacion de farmacos coadyuvantes, principal nente 1os
opi oi des, per mitenlarealizaci 6n de técnicas de bloqueo del neurogje con menor dosis

de anestésico local, prdonga la duraci 6n del bl oqueo sensitivo, con una nejor calidad



de la analgesia y promueve, al per nitir menores dosis de anestésicol ocal, unatécnica

con una nayor estahilidad he nodi namca sin efectos negativos fetales. (15)

Los opiades inraecales suprinmen directanmente el esti mulo nociceptivo en
receptores especificos de las lamnas I, Il 'y V de Rexel, en el cuerno posterior de la
médula sin producir ningln tipo de b ogueo notor ni autond m co.

Aunque factores deter mnantes de la analgesia son la dosis y el volunen
admnistrado, la solubilidad lipidica es una caracteristica defintiva en relacion al
conmenzo, duracion de la anal gesia y efectos secundarics (16, 20). Hay evidencias que
muestran dis mnuci 6n enlaincidencia de cefal ea post-punci én dural , cuando estos se
adicionan a los anestésicos locales (21,22 23 24). Se reporta dentro de sus efectos
colaterales masi nportantes: nausea, vomtag retencidn urinaria y depresionrespiratoria
La mayoriason dosis dependiente y pueden ser menos frecuentes cuando se ad m nistran
por viaintratecal (25). La paciente obstétrica parece estar en menor riesgo de depresion

respiratoria por 1os niveles altos de progesterona que esti mula el centrorespiratorio.

Las dosis requeridas de opiaides, cuando se adninistran por via neuroaxial son
significativanente nenores que cuando se administran por via sisténmica Ccurre

reabsorci 6n vascul ar, siendo mayor cuando se admi nistra por Via peridural. (25 26)



Cual qui er opiai de i nyectado por viaintratecal, se presupone que producira parte de
su efecto analgésico por un necanisno espinal directo La principal diferencia,
respecto a la admnistracion epidural reside en la duracion del efecto clinico la
vel oci dad de redistribucion hacialos centros cerebrales y el necanisno por el cual el

far naco al canza dichos centros. (16)

En general, | os opi aides li pofilicos producen una anal gesia de corta duraci6n, de 1-
3 horas, que |l os convierte en una mala opci 6n para anal gesia posoperatoriatras punci én
intradural Gnica. Esta menor patenciarelativa de los opiaides lipofilicos i ntratecal es se
debe probablenmente a una baja biodisponibilidad en los receptores especificos
medulares, debido a una mayor difusion en los tejidos lipofilicos de dicho
conparti nentg, 10 que hace que sean necesarias nayores dosis para conseguir una
analgesia adecuada y por ello se detectan mayores picos plasméticos tras su

admnistraci én por esta via que conlos opiaides hidrofilicos. (16 17, 18)

H sufertanilo es un claro gje npl o de conportanmiento de opiai de lipofilico y ha sido
anplianente estud ado para observar su efecto anal gésico Vairntradural. (19) En
conparaci 6n con el fertanilq el suferntanilo es nés liposd uble (1745 vs 955) y posee
un nenor volumen de distribucion (17 L/ Kg), drcunstancias que explican su nayor
potencia. Sueficaciaes sengjante. Suvida nedia afaes de 18 mnutos. Su vida nedia
de excreci 6n beta es de 2.7 horas, poseyendo un nayor indice terapéutico. La afinidad
por los receptores opioides es 8 veces superior ala del fertanil. Tanbién se une alos

receptores deltay kappa L Sutienpo deinicioes de 1a 3 mnutos, suefecto picose



presentade 5a 6 mnutos, laduracion de suefectoes de 30 minutos. Se une a protei nas
en un 92%y en un 83%a la alfa glico proteina acida, a pHde 7.4 el 20% esta no
ionizado, es decir puede atravesar nemnbranas celuares. Se netaboliza por

des netilaci 6n hepética y la éi mnaci 6n de los netabolitos es por viarenal. (27, 28 29)

Adiferencia del fertanil, conel sufertanil la depresionrespiraoriaes mas cortaen
duraci én que la anal gesia posible mente por tener una afinidad diferente por el receptor

mul- nu 2.(30)

Para la operacidn cesérea la anestesia subaracnoidea ha desplazado al bl oqueo
peridural por la si nplicidad de su técnica, el rapidoinicio y latencia el riesgo
reducido de toxicidad sistémca y las condiciones de una nejor calidad de bl oqueo

anestésico. (31)



OBJETI VO

H objetivo de esta investigacion es la busqueda de la dosis nini ma de bupivacai na
intratecal al conbinarla conla adicién de sufertanilointratecal en dosis de 5y 10 pg

para anestesia espi nal en operaci 6n cesarea.

Obj eti vos especificos

Eval uar la calidad de la anestesiaregional conparando: bupi vacai na hi perbarica

0.5%en dosis variabl es mas 5ug sufentanilo vs 10 pg sufentanila

e ldentificar el tienpo de recuperaci 6n para cada grupo, nediante la escala de

Bronage al tér mino de la drugia

e Evaluar el nivel de analgesia residual nediante la escala visual analoga del

dol or.

e Deterninar d indce de satisfacci on de la pacierte, siguiendo una escala de

excelente, buena, nala

e ldentificar los efectos adversos enlos dos grupos.



CAPI TULOI

DI SENO EXPERI MENTAL Y METODOLOGI A

Se trata de un estudio experi nental, conparativo, prospectivo, longitudinal, serie de

casos ohtenidos durante los neses de narzo-oct ubre 2006.

Uni verso de estudio  pacientes del sexo fernenino del servicio de ginecol ogia
del Hospital General de Tijuana programadas para operaci on cesdrea de manera

el ectiva 0 de urgencia

Tanmafio de la nuestra: se deter mnara segun el ninero de pacientes gque se

sonetan a cesarea de nanera electiva y de urgencia

For ma de asignacién de I os sujetos: 1os pacientes incluidos en el estudio se

aleatorizaran en 2 grupos de estudi o

Caracteristicas de | os syjetos: seincluiran pacientes soetidas a cesarea electiva

y de urgencia, ASAIL ylI.
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CRI TERI G5 DE SELECCI ON DE LA POBLACI ON

Criterios deinclusion
e Pacientes gestantes que no cursaran con patoogias que contraindicaran la
anestesiaregonal .
e Pesoentre 50y 90 kg
e Riesgo anestésico ASAI-II
ASAI Paciente sano
ASAII Enfer medad sistémca leve sinli mtaci 6n funci onal

e Aceptacion por escrito del consenti mentoinfor mado

Criterios de excl usion
Las pacientes que tengan 1 o nés de las siguientes condiciones no podran partid par en
este estud o
1) ASA nayor dell
2) Rechazo alaraquianestesia
3) Hstoria de cefalea aguda o cronica
4) Obesidad norhida
5) Dafio noderado severo del sistena nervioso central o periférico
6) Patd ogia neuropsiquiérica
7) Problenas de comnunicacion relaci onados al idone/ dialecto
8) Defor naciones severas de la cd uma lunbosacray toracica

9) Infeccion generalizada o localizada enlareg onlumbosacra
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10) Trastornos de la coagul aci 6n
11) Alergia alos anestésicos |l ocales amno-amda

12) Contrai ndi caci on for nal o relativa para anestesia regi onal

Criterios de eli nnnaci on
1) Falla de latécnica de anestesia espinal
2) Conmlicaciones de sangrado transoperat ori o
3) Por decisidn expresa del paciente
4) B oqueo cardiaco

5) Deficiencia enlarecad eccion de datos proporcionados por la paciente

OPERACI ONALI ZACI ON DE VARI ABLES

Variahbl es context ual es:
e Pacientessoretidas a cesareaelectivay de urgencia, de edades entre 16-40 afios

ASAI ylI, peso entre 50 y 90 kg
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Variahbl es Independi entes:

Anestesiaespinal: Eslainterrupciontenporal de latrans msion nerviosa dentro
del espaci osubaracnoi deo, producida por lainyecci 6n de anestésicol ocal dentro
del liquido cefalorraquideo para producir una anestesia sensitiva profunda y
bl oqueo notor.

Ad ministraci 6n de dosis variables de bupivacai na hiperbéricaal 0.5% mas 5 0
10 pg de sufentanil o en pacientes sonetidas a operaci 6n cesarea baj o anestesia

regional subaracnoi dea.

Variabes Depend entes

B oqueo notor: variable ordinal con un ndmnero asignado, se eval uara nediante
laescala de Bormage nodificada ( 4 categorias).

Anal gesia residual: variable ordinal, ausencia de dolor durante el periodo
postoperatorig a partir del final del procedi mierto quirtrgico . Evaluacién
mediante la EVA con 11 categorias .

Presion arteria: variable cuantitativa continta Se nedird yregistrarala presion
arteria sistdica y dastdica ( mmHg).

Prurita variable cualitativa, seregistrardla presencia del mis mo cono si ono.
Bradicardia variable cualitaiva, seregistraralapresenciadela msnacomosi o
no.

NaUsea: variable cualitaiva., seregistrardla presencia dela nisna cono si 0 no.
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PARAMETROS DE MEDI A ON

e Tension arterial sera nedida nediante una escalade interval os en mmHg.

e Frecuenciacardiacaseranedida mediante una escaladeinterval os enlatidos por
m nut o

e B oqueo sensitiva serd registrado confor ne el nivel de der matoma bl oqueado

(de T1 a S5).

e Hoqueo notor: sera evaluado nediante laescalade Bomage nodificada:

Gado 0. Capacidad para novilizar la cadera rodilla ytohillo
Gado L Incapacidad paralevantar extendida la pierna, pero puede flexionar la
Gado 2 Incapacidad para flexionar larodilla pero puede flexionar el tohillo

Gado 3 Incapacidad para flexionar tohillo, pie yrodlla

e Analgesiaresidual: se registrard conp la ausencia de dol or durante el periodo
postoperatorig evaluacion nediante la EVA Categoria 0 ausencia de dol or

hastala categoria 10 dol or de granintensi dad
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ESTUDI OS Y PROCEDI M ENTGS

Atodas las pacientes incluidas en el estudio se les explicd los objetivos del
estudio y se les solicito la firma del consertimiento infor nado. Se realizd la
val oraci 6n preanestésica, instruyendo a las pacientes acerca de la val oracién del
bl oqueo sensitivo, bloqueo notor nediante la escala de Bronage nodificada (4
categorias), y valoracion del door nediante la EVA la cual consiste en 11
categorias. Atodas las pacientes seles admnistro nmetocl opramda 10 nmg, ranitid na
50mg y dexanetasona 8ng conp prenedicacion 1 hora antes del inicio de la
anestesia Se obtuvo un acceso intravenoso con un catéter de calibre 16 6 18 y se
admnistro una sol uci n Hart mann en venoclisis arazon de 10 -20 mL/ kg de peso en

30 minutos innmediatanente antes del ingreso de la paciente a quirdfano.

A ingresoalasalade quiréfanoserealizola nonitorizaciony seregistraronla
frecuencia cardiaca de la paciente nediante el ectrocardograna ( de 3 derivaci ones
bi pol ar estandar), tensi 6narterial con baurmandmetro manual, saturaci 6n de oxi geno

mediante oxi netria de pulso y se admnistré oxi geno nediante puntas nasales.

H bloqueo fue aplicado por el investigador responsable del proyecto, asi conp
las variabl es fueron val oradas por si msno hastael tér nino del procedi mentoy en

la sala de recuperaci 6n
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Se colocd a las paciertes en posicion de decubito lateral izquierdo los honbros y
cadera se cal ocaron perpendiculares ala nesa, las rodillas se flexi onaron hacia e
tarax el cuelloseflexionoysesadictdala paciente adoptar una posicion larddica.
Las crestasiliacas se utilizaron cono referencia paralalocalizaci 6n de | os espaci os
intervertebrales, a nivel delas msnas enlinea horizontal ysobrelalinea mediase
localizaronlas apdfisis espinosas y se i dentificaron | os espaci os i ntervertebrales L4-
L5 por nedio de pal pacidn sobre las apdfisis espinosas y en direcci 6n cefdlica se
localizaron el resto de los espacios intervertebrales lumbares. Previa asepsia con
iodopovi dona al 10%Yy admnistraci on de anestesialocal con lidocai na 1% si nple
(laboratorios PISA se realizo la punci én subaracnoi dea con aguja de raquia tipo
Quincke calibre 26 ( Spinocan Braun tamafio 0,47x88mm), en el espacio
intervertebral entre L2 -L3 y L3-L4 Una vez realizada la puncion lumbar , se
inyectd bupi vacai na hi perbarica 0.5%(laboratorios PISA , iniciando con 10ng y
bajandola dosis hasta 4mg que fuela nmini ma wilizada, conbinadacon5y 10 g de
sufertanil o (zufftil laboratorios PISA nediante unajeringa de 3mL Posterior nente
se cd ocaron alas pacientes en posici 6n de decubito dorsal.

H bloqueo sensitivo se evalud innediatanmente después de inyectada la dosis
inratecal de anestésico local y cada 5 minutos hasta el inicio del procedi mento
quirtrgico ( 15 nminutos). Para esta nedicidn se wilizd una aguja hipodér nica
nanero 22 iniciando en L5-S2 y dirigéndose cefdlicanente, enfor ma bilatera , a

nivel delalinea nedia davicudar. Seregistrd el tie npo transcurrido a partir del
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térmno de la cirugia hasta la recuperacion de la sensibilidad en las areas
correspondientes hasta desaparecer en L5 S2

H blogueo nmotor se evalGo innediatanente después de inyectada la dosis
inratecal de anestésico local y cada 5 mnutos hasta el inicio del procedi mento
quirirgico (por 15 mnutos) , utilizandose la escala de Bromage nodificada,
posterior nente se registré el tienpo transcurrido a partir del térmno delacirugiaa
los 5 10 15 30,60, 90 mnutos y posterior nente cada hora hasta la recuperaci 6n de

bl oqueo notor escala de Bromage nodificada grado Q

Latension arterial seregistré nediante baumandnetro nanual ainterval os de 5
m nutos durante el periodo transoperatorio y al final de la cirugia S la presién
arterial nedia dismnuiaen un 20%de la presion arteria nedia previa se manej 6
con cargas rapidas de volumen y/ o efedrina i ntravenosa en bol os de 5-10ng hasta

dosis méxi ma y obtenci 6n de respuesta

La frecuencia cardiaca se registré en forma continua durante el periodo
transoperatorio (electrocardiogranma de tres derivaciones bipolares estandar). La
frecuencia cardiaca se mantuvo dentro de los li mites nor nales nediante 10s
procedi nientos habitual es para este proposita En particular, en caso de bradicardia
persisternte ( frecuencia cardiaca de 55latidos/ min 0 nenor) se manej 6 con atropi na

endovenosa, dluidaa Q 1mg/ mL a dosis-respuesta.
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La saturaci on arterial de oxigeno se registré enfor ma continua nediante oxi netria

de pulso durante el periodo transoperatoria

La anal gesiaresidual durante el periodo postoperatorio, seregistroa partir del final
del procedi mento quirtrgico Evaluacion nediante la EVA ( 11 categorias) a | os
15,30,60,90y 120 mi nutos despues delacirugiay ainterval os de cada hora hastal as
5 horas del periodo postoperatorioindicando el momentoen quela paciente percibia
dolor con intensidad de 4 de la EVA , y por esta razon se requiriera la

admnistraci én de la primera dosis de anal gésico (ketordaco 30ng 1. \j.

PROCEDI M ENTOS DE CAPTACI ON DE LA I NFOR MACI ON

La valoracion preanestésica, administracion de medicacion preanestésica e
infor macion del consenti mento infor mado fue realizado por el investigador
principal. Se wiliz6 la hoja de valoracion preanestésica del servicio de
anestesidogia del Hospital General de Tijuana. Se utilizd la hoja de registro
transanestésico proporcionada en el Hospital General de Tijuana Se utilizé una
hoja de vaciado coninfor naci 6nrespectoalatécnicay materia uilizado durante el
procedi mento
Los eventos ocurridos durante el periodo postoperatorio se registraron en una hoja
con las variables ya mencionadas anterior nente hasta el tér mno de 5 horas de

periodo post operatoria
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CAPI TULO I

ANALI SIS ESTADI STI CO

Los dat os de nograficos de edad, peso, talla ASA, ytienpo quirlrgicose analizaron
mediante la prueba de t de Sudent’s para deter minar las diferencias entre 1 os
grupos. Las variables continuas fueron presentadas en nedias, deswviaci 6nestandar,

interval o de confianza a 95 %

Las variables cualitativas cono efectos adverscs, bloqueo notor, dolor
transoperatorio fueron analizadas nediante la prueba x2 (chi cuadrada), para
deter mnar la significancia estadistica Un valor de P < de 0.05 fue considerado

cono estadisticamente significativo

Para el andlisis se uilizo statistica version 6.0

Para el al nacenamento y organizacion de los datos se utilizé el programa Excel
2003,

Se utiliz6 una conputadora personal conlos programas Mecrosoft Cffice Word y

Excel 2003



RESULTADOS

CAPI TULO IV
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Se incluyeron dentro del estudio untaotal de 55 pacientes para operacion cesarea

el ectiva o0 de urgencia con caracteristicas de nmogréaficas si mlares (Tabla 1).

Tabla 1 Garacteristicas de nograficas de los grupos de estudi o

Sufertanil  Bupi vacai na N casos EDAD PESO TALLA
g my Media D E Media DE Mda DE
10 1 18 0 72 0 1,66 0.0
5 9 2 23 85 81,5 163 16 0.08
8 2 185 35 63 99 162 011
7 6 24, 2 43 835 17,7 1,58 0.04
6 10 23 61 699 108 1,59 0.06
5 9 21,4 6,7 634 116 1,53 0.09
4 3 23 6,1 593 95 1,53 0.02
Sufertanil  Bupi vacai na N casos EDAD PESO TALLA
g my Media D E Media D E Mdia D E
10 1 38 0 50 0 1,55 0.0
10 9 1 23 0 70 0 16 0.0
8 1 18 0 70 0 16 0.0
7 3 25 101 40,3 34,4 1,66 0.06
6 3 293 11,4 66 6 9 1,62 0.02
5 11 20,7 5 67,3 164 16 0.05
4 2 25 85 68 11,3 1,56 0.10
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H nivel de bl oqueo cefdlico maxi nmo al canzado fue el der natona T4 ( T3- T8),
para anbos grupos, el tienpo pronedio en el que se alcanzo el maxi no bl oqueo
sensorial fue de 10 mnutos. Los niveles de bloqueo sensorial se mantuvieron
estables durante 30 minutos con el siguiente decrenento de der natonas hasta T6

registrado al tér mno de la cirugia

La duraci 6n del bl oqueo notor fue méas prol ongada en el grupo de bupi vacai na
mas 5 pg de sufentanilg en conparaci 6n con el grupo de 10 pg de sufentanila  No
se encontraron diferencias estadisticanente significativas entre ambos grupos con
respecto a la duraci6n del bloqueo nmotor. H tienpo pronedio para al canzar un
Brormage de 3 fue de 5 mnutos al conpararse 1os 2 grupos, no encontrandose

diferencias estadisticanente significativas (Hgura 1).

Figura 1. Bromage al término de la cirugia

6%

Bromage

0
24% mo

499 B1
o2

O3

No se present 0 significancia estadistica al conpararse los grupos P >0.05
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Los resultados de base de las variables he modi ndmicas frecuencia cardiaca y

presion arterial fueron similares enlos dos grupos de estudio La presentaci on de

bradicardia y requeri mento de atropina en los diferentes grupos de estudio no

mostro significancia estadistica al conpararse los grupos (P >0.05 (Fgura 2).

Hgura 2 Presentaci 6n de bradicardia después del bl oqueo espinal

12 ~

10 A

Numero de pacientes
D
1

f;.II 1

10 9 8 7 6 5 4 10 9 8 7 6 5

Bradicardia

O Sl
B NO

L L L L

4

No se present 6 significancia estadistica a conpararse los grupos P > 005
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La hi patension arterial se presento en 10 pacientes (85 50) 5 del grupo de 5 pg

de sufertaniloy en 5 del grupo de 10 pg de sufentanil o (80/ 60), no encontrandose

diferencias estadisticanente significativas entre los dos grupos de estudio ( Hgura 3)

Hgura 3 Presentaci 6n de hipatensi on después de la anestesia espi nal

Hipotension
O sl
B NO

12 ~

10 A

Numero de pacientes

10 9 8 7

6 5 4 10 9 8 7
Dosis de bupivacaina (mg)

6 5 4

No se present 6 significancia estadistica al conpararse los grupos P > Q.05
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H prurito fue el efecto secundario que mas predomind en los grupos,
presentandose en 16 pacientes del grupo de 5 pg de sufentanilg yen 12 del grupo de
10 pg de sufentanila no encontrandose diferencias significativas entre 1os dos
grupos

( Fgura 4).

Hgura 4 Presentaci 6n de prurito después de la anestesia espinal.

9
Prurito
8 1 _
g si

7 1 ENO
0
£ 61
Q
Q
£51 i
3
o 41
)
E3-
pd

2 -

1 -

0 - J—r

10 9 8 7 6 5 4 10 9 8 7 6 5
Dosis de Bupivacaina (mg)
_ o J
Y _ _ Y
5 Dosis de Sufentanil (ug) 10

No se present 6 significancia estadistica al conpararse los grupos P > Q.05
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Sdlo 1 paciente del grupo de 10 pg de sufentanilo presenté nausea, sinencontrarse
significancia estadistica entre los grupos de estudio.
Un total de 34 de 55 pacientes presentd efectos secundarios, ningun paciente

requirié manej o con anestesia general.

En 5 pacientes serequirio anal gesia de rescate debi do a presenciade EVAde 4 enel
transoperatorio, 4 del grupo de 5 pg de sufentanilo con dosis de 45y 6 ng de

bupi vacaina y 1 del grupo de 10 pg de sufentanilo con 5y de bupi vacai na.

(Fgurab)

Hgura 5 Presencia de dol o transoperat orio

10 -
Dolor
9_
|
g. Sl
7 B NO
6_
Namero de 5
pacientes
4_
3_
2_
1_
0_
10 9 8 7 6 5 4 10 9 8 7 6 5 4
Dosis de bupivacaina (mg)

No se present 0 significancia estadistica a conpararse los grupos P>0. 05
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H tienpo quirirgico fue de 48+19 mnutos vs 48+14 mnutos , P>0.05
respectivanente para ambos grupos, no encontrandose significancia estadistica en

los mis nos.

La duraci6n de analgesia residual fue de 224166 mnutos vs 23153, P>0.05

respectivanente, no encontrandose significancia estadistica al conpararse |os

grupos ( Tabla 2).

Tabla 2 Duraci 6n de la anestesia espi nal

Tabla 2 Duracion de la anestesia espinal en ninutos

Sufentanil Bupivacaina Tienpo de drugia Anal gesia residual

g mg Media D E Media D E
5 10 50.0 0.0 240 00
9 40.0 7.0 280 28 3
8 45.0 212 265 00
7 517 18.6 250 34.5
6 560 27.5 201 75
5 411 131 219 63
4 45.0 18.0 200 125
10 10 300 0.0 200 0.0
9 50.0 0.0 220 00
8 30.0 0.0 300 00
7 56.7 20.2 243 58
6 50.0 218 250 26.4
5 50.0 110 216 67.8
4 37.6 10.6 265 7.0
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La dosis nedia optima de bupivacaina para el grupo de 5ug de sufentanilo fue
de 6.15 ng con una desviaci6n estandar de 146, y para el grupo de 10 pg de

sufertanilofue de 586 ngy de bupi vacai na con una desviaci 6n estandar de 1.55

La eval uaci 6n postanest ési ca se val or 6 conl a satisfacci 6n de | a paci erte, referida

conp excelerte en 41 pacientes, buena en 10, yregular en 4. No encontrandose

significancia estadistica entre los 2 grupos P>0. 05.

Hgura 6 Gado de satisfacci on de la pacierte a tér mino de lacirugia

Evaluacion postanestesica

9%

15%

O excelente
B buena

O regular

76%
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CAPI TULO V

DI SCUSI ON

En 1940 Adriani y colaboradores, introdujeron unatécnica estandarizada que
garantizdla seguridad de la anestesia espinal en obstetricia Las ténicas regional es
son preferidas alaanestesia general debidoala menor incidencia de conplicaci ones
tarto naternas cono fetales (33 34), al gunos anestesidogos prefieren la anestesia
peridural debidoa quelos camnbios he modi ndmcos seinstauran nmas lentamente, son
de rmenor intensidad, si se conparan conla anestesiaespinal, yla gran ventaja de
éstatécnica ( o0 de la espinal-epidural conbinada) es que brinda la posibilidad de
conti nuar proporcionandol e anal gesia a la paciente a través de un catéter peridural

(33 34).

La conprensidn de los ca nbi os fisiopatd égicos que siguen al bl oqueo espinal,
hace que se realice un manejo més eficaz y que las conplicaci ones sean nmenores

(35,36, 37, 39).

Dentro de las ventagjas de la anestesia espinal se encuentran la rapidez de la
instauraci 6n(39, 40), la utilizaci6n de nenores dosis de anestésicolocal conlo cual
se dismnuye al mni no laposihilidad de toxicidad sisténicay se evitael riesgo del

paso transplacentariq ade més se ha encontrado una mayor profundi dad del b oqueo
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sensitivo y notor frente a la anestesia peridural, ofreciendo mejores condiciones
quirirgicas y mayor satisfaccion de las pacientes (40 41). Aunque los costos
directos no generan diferencias significativas, 10s costos indirectos si son mucho
menores (39), pues el tienpo de per nanencia ensalas de cirugia es nenor, por la
sinplicidad de latécnicay su cortalatencia H tienpo de recuperacion es si mlar

para las dos técnicas (39).

Con el finde proongar la duraci 6n del bl oqueo sensitivoy disnminuir el tienpo

del b ogueo notor, se han adicionado opiaides a nivel espinal (40, 41).

Dahl y colaboradores (42) en un netandlisis que realizaronatravés de lalibreria
Cochrane (1998) , Medline (1966-98) y Embase (1981-98), analizandola eficacia 'y
efectos adversos de los opioides a nivel espinal (irtratecal), encontraron que la
morfina y el ferntanilo eranlos opioides mas a menudo admnistrados, siendo | a
morfinala que producia mej ores resultados enla reducci 6n del dol or postoperatorio
y consuno de anal gésicos, mentras que el efecto del fentaniloy del sufentanilo era
apenas nodesta, en cuanto a los efectos adversos, 0.1ng de norfina espinal,
producian prurito en el 43% vonmto en el 12% y nadseas en el 10% de las
pacientes., sinenbargolos resultados arrgados por este estudi o de nmuestran que la
asociaci on de opioide, en este caso sufentaniloen dosis de 5y 10 pg, asociados a
dosis bajas de bupivacaina hiperbarica 0.5% ademnés de reducir el tienpo de
recuperaci 6n, provee excel ente anal gesia postoperatoria con una baja i nci dencia de

efectos cdaterales, cancidendo con atros reportes de laliteratura (43 44, 45, 46).
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H prurito es el efecto colateral mas frecuente cono ocurrio en las pacientes de
anbos grupos, incluso puede presentarse hasta en un 70 %de | os pacientes, teniendo en
cuentala dosis., por loregular norequieretratam entoy se resuel ve antes de que haya
ter mnado el efecto analgésico (47). Qros efectos colaterales que se pueden presentar
con el uso de opi odes son depresiOn respiratoria, nadseas, vonto y retencion urinaria
Con la aplicacion de dosis bajas conp las wtilizadas en este estudig se dismnuye

practicanente la probahilidad de su aparicion

Pese a que se requeria una mayor cantidad de pacientes para establecer diferencias
si gnificati vas enlas variabl es he nodi namcas, si se observo que con anbastécnicas hay
conproniso de latension arterial: 15%para el grupo de 5ug, 22 %para el grupo de 10
Mg, Yy es precisanente la hipotension la conplicacion més frecuente de la anestesia
espinal, la cual es mucho mas severa y ocurre mas rapidamente en las pacientes

gestarntes (33 35 36, 37, 38).

H bl oqueo si npético produce dismnuci 6n enlaresistencia vascular periférica, que
lleva a un aunento en la capacitancia venosa, con la consecuente dis ninucién en el
retorno venoso y por 1o tanto del gasto cardiaco que se vé rmucho mas conpronetido

cuando la paciente tiene de base a guna patd ogia sisténica (37, 38).
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No se ha denopstrado una medida aislada capaz de prevenir este canbio
be modinamco, perola comnbinaci 6n de varias medi das resulta eficaz: la aplicaci 6n
de 20 a 30mL/kg de peso de cristalaides, mas el desplazamento del tero con una
cufia en la cadera derecha, sonlas nmedidas nmas utilizadas con nejores resultados
(36, 38). La admnistracion profilactica de vasopresores se ha asociado a
hi pertension arterial y tanpoco previene en for ma consisterte la hipotension,
estando i ndicado su uso sdloconp tratamentg siendo el vasopresor de elecci 6n en
obstetricia la efedrina, por su efecto alfa y beta m méticg sin conpromiso de la
circulaci 6n uteroplacentaria, su unicoinconveniente es el aunmento de lafrecuencia

cardiaca, aunque es usualmente hientderado (37).

Aunque otra conplicaci6n frecuente de la anestesia espinal , es la cefalea
post punci én dural, ninguna de las pacientes consuto6 dentro de I os cinco dias del
post operatorio por esta causa., la aparicion de nuevas agujas de nenor calibre con

punta de lapiz, ha contribuido a disminuir enfor ma significativa suinci dencia (49).

Durantela gestaci én | os requeri ment os de anestésicos | ocal es dis ninuyen hasta
en un 30% debido en gran parte alos canbios hor nonal es, pues la progesterona
aunenta la sensihilidad neuronal a estos y nmuchos otros far macos (48). Con las
dosis de bupivacaina utilizadas en este estudio s6lo cinco pacientes presentaron

dol or en el transoperat orio.
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La el ecci 6n del anestésicol ocal, depende de la duraci 6n de acci én deseada, pero
el mas anplianmente usado es |a bupi vacai na (43 44, 45), lalidocai na se ha asociado

con neur ot 0xi ci dad (47).

Enla mayoria de casos se prefierenlas sol uciones hi perbaricas, por lafacilidad
para alcanzar el nivel deseado. Existen reportes de anestesia adecuada con
bupi vacaina a concentraciones desde 0.25% hasta 0.75% siendo 0.5% la n#és
utilizada., el rango de dosis varia desde 5 ng hasta 15ng, obteniendo niveles de
bl oqueo si mlares, con variaci ones en el tie npo de duraci 6n, recuperaci 6ny ca rbi 0s
he modi namcos (49, 50).

En ambos grupos predomno el nenor grado de bl oqueo notor al térmi no de la
cirugia Una nenor duraci 6n del bl oqueo, significa una recuperaci 6n mas precoz,
un cunpli mento més rapido de l os criterios de alta de la unidad de recuperaci 6n
postanestésica y posibemente una mayor satisfaccion de la paciente ya que puede
estar antes con su hijo dandole una sensacién de nenor pérdida de su propia
sensibilidad y notricidad, tanto en intensidad del bloqueo conp en duraci6n del
msno. Qreenops que estos aspect os deben ser valorados en estudi os posteriores, ya
que probablenente sea la Unica ventgja que aporte un menor bl oqueo motor enla

cesarea, ademas del nenor coste que ello pudiese conllevar.
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Cabe destacar que cinco pacientes nmanejadas con dosis bajas de bupivacai na
presentaron dolor en el transoperatorio, sin necesidad de recurrir a la anestesia
general.

Resultaria prudente e incluso altanmente reconendable la practica de técnicas
conbi nadas (raqui-epidural) para cesarea cuando se utilicen dosis proximas o por
debajo de la ED95 y obligado su uso cuando se admnistren dosis proxi mas a la
ED50, 1o que adenas per nitiria utilizar el catéer epidural para varios fines:
suplenment o epidural con anestésico local en caso de fallg extensidn del bl oqueo
espinal mediantelaadicion de suerosalino nediante el efectovolumen (47) y el uso
del catéter epidural parala anal gesia post operatoria.

Estos usos rebatenlaidea de larelaivainutilidad de un catéter epidural cuando
se usa anestesia espinal para cesarea Yy aungue su insercion puede ser algo més
conpleja creenos que su uso aporta mas ventajas potenciales que i nconveniertes
en cesareas programadas ( 47, 48).

Una vez establecido que la adicidn de opiaceos alas sol uciones de anestésico
local no afecta al resultado fetal y neonatal, numerosos estudios se han llevado a
cabo con el fin de establecer ctal puede ser la dosis Opti ma de anestésico | ocal en

conbi naci 6n con opi ai des, parala practica segura de una ceséarea (37).
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QGros trabaj os hanincidido sobre el uso de bajas dosis de bupi vacai na 'y opi oi des
inratecales para dismnuir la incidencia de hipatension junto con un régi nen de
prehidratacion adecuado (46). Qros autores han hecho méas hincapié en la
conparaci 6n de sol uciones hiper o isobaras de bupivacaina al 0.5% en cuanto a
tiempos de inicio y duraci6n del bloqueo sensitivo 'y motor (47). La bupi vacai na
0.5%hi perbara es capaz de desarrdlar un bloqueo notor més  precoz, asi conp
una desapariciontanbién mas te nprana del msmo, sin que ocurralo msno con el

bl oqueo sensitiva.

Alaluz de estos datos, sei npone | a necesi dad de saber qué dosis, qué baricidad, y
que técnica serian las ideal es para cesarea.

H estableci mento de la dosis eficaz, 1a aceptacion de un nini no porcentaje de
fallos cono tderable laaplicaci6n de criterios que definan untienpo opti no para
el inicio de una cesédrea y la definicion clara de las conplicaciones cono la

hi patensi 6n, haran que éstatécnica pueda llegar aser unifor ne en un fu uro.
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CAPI TULO M

CONCLUSI ONES

Con | os datos obtenidos, podenos concluir que la anestesia espinal con bajas
dosis de bupivacaina y sufentanilo proporciona unas aceptables condiciones
intraoperatorias a un buen porcentaje de las pacientes interveni das de cesarea, con
unaincidenciasi mlar de hi patensidn y genera menor bl oqueo not or i ntraoperat ori 0
con si mlar extension del bl oqueo sensitivo. La dosis baja de 4,5y 6 mg no fué
eficaz en 5 pacientes, 1o cual se nanejé con anal gésicos de rescate sin requerir

anestesia general.

En cuanto a la dosis de 5ug de sufertanilo vs 10 pg de sufentanilo se observé
que con la pri nera, la dosis nedia Opti ma de bupivacaina fué mayor vs la dosis
media 6pti na de bupi vacai na del grupo de 10 pg, concl uyendo que a mayor canti dad

de opioide serequiere menos dosis de anestésico local.

Lo ideal para estudios posteriores seria anpliar la rmmuestra de pacientes ya que
enel presente estudi ofueron pocos pacientes paralas dosis altas de anestésicol ocal

en conparaci 6n con la nmuestra de dosis bajas de bupi vacai na.
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Se observo que la admnistracion de sufentanilo por via espinal prolonga la
anal gesia post operatoria enlas pacientes en conparaci 6n con el tienpo de anal gesia
residual que proporciona ferntanilo descrito en otros estudios, sin observarse

diferencias en cuanto alos efect os adversos.
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HQJ A DE RECOLECCO ON DE DATOS

Fecha: Gasoclinico no: No. de expediente
Edad: ASA: Peso Talla
D agnastico Hectivo Ugente

I ndi caci 6n de cesarea

IVE di caci 6n preanest ési ca
Sol uci 6n y va unen de ligui dos de prehi drataci o
Técni ca anestési ca:

Posicion de la paciente durante el bl oqueo
N vel de puncion L2- L3 L3 L4

Ti po de agyja espinal: a) Qui ncke no.

Medicanentoy dosisirntratecal admnistrada

Volunentaa

Gros nedicanentos administrados en el transoperatoria
a) Atropina b) efedrina c) Qpiaides
d) Al NES €) Benzodiazepi nas

EVALUAC ON POSTANESTESI CA

Satisfacci 6n de la pacierte:

Qué le pareci 6 su anestesia?

a) Excelente b) Buena c) Regular d Mila

Efectos coaterales:

Co npli caci ones trans o postanest ési cas




EVALUAC ON POSTOPERATORI A

Fecha

44

Nb. de caso Dosis de sufertanilo

TTEMPO

BLOQUEO SENSI Tl VO

BLOQUEO MOTOR

15

30

60°

90

120°

150°

180°

210

240°

270°

300°
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CARTA DE CONSENTIM ENTO I NFORMADO

Tijuana, BC a de del 2006.

EFECTOS DE SUFENTAN LOI NTRATECAL SOBRE LA DOSI S DE
BUPI VACAI NA H PERBARI CA EN OPERACI ON CESAREA

Investigadores: Dra \anessa Neto Sandoval, Mdico Residerte en Anestesidogia
Tutor: D. \ctor Wiizar Lugo

Instituci on: Hospital General de Tijuana, B C

Uted esta siendo invitada a partici par en un estudio clinico conlos siguentes
medicanent os intratecal es: bupi vacaina y sufentanil o que son excelentes anestésicos
para poder realizarle su cirugia
Es i mportarte que lea compl etanente el docunentoy aclare con su nédico todas las
preguntas que tenga, antes de aceptar participar en d estudia

R esgos: Las nolestias asociadas con el procedi mento anestésicoincluyen: dolor enel
sitio de punci 6n, cefal ea post bl oqueo, hipatension, bradicardia, yen a gunas ocasi ones
cono la punci én es ciega, neuropatiatransitoria Los efect os adversos que con nayor
frecuencia se presentan son: nalsea, vémto y prurita

Beneficios patenciales: H uilizar cual quiera de | os anestésicos local es para anestesia
regional le brinda mayor seguridad para usted y su bebé princi pal nente, yaque conla
anestesia general existe el riesgo que nazca deprimi do.

Confidencialidad Wted tiene derecho ala privacidad, ytoda infor maci 6n que se
obtenga en este estudi o per manecera confidencial.

Suspensi 6n vol untaria: Su partid paci 6n en este estudi o es vol untaria y puede rehusarse
a participar en cual quier mo mento sin que elloinvol ucre a guna penalidad o la pérdi da
de sus derechos.

CONSENTI M ENTO

He leido y entendi do 1a descripci 6n de éste estudio de investi gaci 6n siendo aclaradas
todas mis dudas por m médico Anestesidogo am enterasatisfaccion Se ne ha
entregado una copia y cuando requierala anestesia ( H oqueo subaracnoi deo) infor naré
m decision acerca de ni partidpaci 6n en el estudio.

No nbre yfirna de la pacierte

Hrma del testigo (1)

Hrma del testigo (2 Hrma de lainvestigadora
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