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                       CAPI TULO I 

 

 

 

 

I NTRODUCCI ON 

 

 

 

La  anestesia neuroaxi al es preferi da para la operaci ón cesárea por las condici ones  

 

anest esico quirúrgi cas que ofrece y la baj a tasa de mor bi- mort alidad tant o mat erna 

 

como fetal. 

 

   Las  t écni cas  neur oaxial es  facilitan el  ali vi o del  dol or  del  trabaj o de part o y 

mi ni mi zan   l os  efect os  del etéreos  co mo l a br oncoaspiraci ón y l a hi poxi a por  i nt ubaci ón 

difícil,  que son l as  pri ncipal es  causas  de muert e mat erna por  anest esia obstétrica , (1)  aún 

cuando t a mbi én es  ci ert o que el  escenari o de una cesárea de e mer genci a que conll eva a 

deci dir la técni ca de anestesia general , es un escenari o de alt o riesgo.  

      La  anest esia neur oaxial  para l as  cesáreas  per mi te que l a madre est é al erta,  di s mi nuye  

la  posi bili dad de br oncoaspiraci ón  y evita l a depresi ón neonat al  far macológi ca por  l os 

anest ésicos  sisté mi cos.(2, 3)   Dada l a facili dad,  la rápi da i nstauraci ón,  y l a fi abl e y 

pr ofunda anest esia,  l a t écni ca subaracnoi dea es  cada vez más  usada  para l as  cesáreas. 

(4)  

      Hay  que t ener  en cuent a que co mo t oda i nt ervenci ón médi ca,  l a anest esia neuroaxi al 

no est á li bre de ri esgos,  si endo l as  compli caci ones  más  si gnificati vas  la hi pot ensi ón 

arterial  severa,  convulsi ones  i nduci das  por l os  anest ésicos  l ocales  col ocados 

intravenosos  i nadvertidament e,  anest esia raquí dea t ot al  con paro respirat orio resultant e, 

hi pertensi ón i nduci da por  l os  vasopresores  usados en caso de hi pot ensi ón  severa,  l esi ón 

nervi osa y cefalea en caso de punci ón dural. (5, 6)    
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      De  t odos  ést os  l a hi pot ensi ón si gue si endo,  el  efect o secundari o más  frecuent e de  l a 

anest esia de conducci ón para l a cesárea.   Si n l as  medi das  preventi vas  adecuadas,  ést a se 

desarrolla en el  82 % a  92 % de  l os  casos.  (7, 8)   Su i nci denci a y gravedad dependen del 

ni vel  de der mat oma  del  bl oqueo,  l a posi ci ón  de l a part urient a,  el  est ado físico y l as 

medi das  pr ofilácticas  para evitarla.  Est as  medi das  incl uyen l a ad mi nistraci ón de li qui dos 

previ a al  bl oqueo,  (9, 10, 11)   el  despl aza mi ento del  út ero haci a l a i zqui erda de l a 

paci ente y l a ad mi nistraci ón de al gún vasopresor.  (12)  Ot ro fact or  det ermi nant e es  l a 

dosis de anest ésico l ocal usada durant e l a anest esia subaracnoi dea.  Se ha de mostrado 

que dosis  mí ni mas   de anest ésicos  l ocal es  pr oporci onan un i ni ci o más  paul ati no del 

bl oqueo si mpático reduciendo así   l a frecuenci a y l a gravedad de l a hi pot ensión mat erna. 

(13) 

  

      Est o ha ll evado al  desarroll o del  concept o de concentraci ón mí ni ma  de anest ési co 

local  ( MLAC)   y dosis  mí ni ma  de anest ésico l ocal   ( MLAD),  cuya descri pci ón est á 

generando en l os  últi mos 10 años  un gran nú mer o de  publicaci ones  en cuant o al  cál cul o 

de est as  dosis  que per mi ten una mej or  diferenci aci ón de l as  pot encias  relati vas  de  l os 

fár macos en anest esia obstétrica. (14) 

 

      En pri mer  l ugar,  y ant es  de co menzar  a usar dosis  baj as  de anest ésico l ocal,   nos 

pregunt a mos  cuál es  son l as  razones  que nos  ll evan a  consi derar  esa estrategi a y que son 

funda ment al ment e:  l a asoci aci ón de fár macos  coadyuvant es,  pri ncipal ment e l os 

opi oi des,  per mit en l a realizaci ón de t écni cas  de bloqueo del  neuroej e con menor  dosi s 

de anestésico l ocal, prol onga la duraci ón del bl oqueo sensiti vo, con una mejor cali dad  
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de l a anal gesia y pr omueve,  al  per mitir  menores dosis  de anest ésico l ocal,  una t écni ca 

con una mayor estabili dad he modi ná mi ca si n efectos negati vos fetales. (15)    

 

      Los  opi oi des  i ntratecal es  supri men directa ment e el  esti mul o noci cepti vo en 

recept ores  específicos  de l as  l á mi nas  I,  II  y V de Rexel,  en el  cuerno post eri or  de l a 

médul a, si n producir ni ngún ti po de bl oqueo motor ni aut onó mi co.  

      Aunque fact ores  deter mi nant es  de l a analgesi a son l a dosis  y el  vol umen 

admi nistrado,  l a sol ubilidad li pí di ca es  una carácterística defi niti va en rel aci ón al 

comi enzo,  duraci ón de l a anal gesia y efect os  secundari os  ( 16, 20).  Hay evi denci as  que 

muestran dis mi nuci ón en l a i nci dencia de cefal ea post-punci ón dural  ,  cuando est os  se 

adi ci onan a l os  anest ésicos  l ocal es  ( 21, 22, 23, 24).  Se reporta dentro de sus  efect os 

col at eral es  más  i mport antes:  naúsea,  vó mit o,  ret enci ón uri naria,  y depresi ón r espirat ori a. 

La  mayori a son dosis  dependi ent e y pueden ser  menos  frecuent es  cuando se ad mi ni stran 

por  ví a i ntratecal  (25).  La paci ente obst étrica parece est ar  en menor  ri esgo de depresi ón 

respirat oria por l os ni veles alt os de progest erona que esti mul a el centro respirat ori o . 

 

      Las  dosis requeri das de  opi oi des,  cuando se ad mi nistran por  ví a neur oaxi al  son 

si gnificati va ment e menores  que cuando se admi nistran por  ví a sistémi ca.  Ocurre 

reabsorci ón vascul ar, siendo mayor cuando se admi nistra por vía peri dural. (25, 26)   
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      Cual qui er  opi oi de i nyect ado por  ví a i ntratecal,  se presupone que pr oducirá part e de 

su efect o anal gési co por  un mecanis mo espi nal  direct o.   La  pri nci pal diferenci a , 

respect o a l a ad mi nistraci ón epi dural  resi de en l a duraci ón del  efecto clí ni co,  l a 

vel oci dad de redistri bución haci a l os  centros  cerebral es  y el  mecanis mo por  el  cual  el 

fár maco alcanza di chos centros. (16) 

 

      En general,  l os  opi oides  li pofílicos  pr oducen una anal gesia de corta duraci ón,  de   1-

3 horas,  que l os  convi erte en una mal a opci ón para anal gesia posoperat oria t ras  punci ón 

intradural  úni ca .   Est a menor  pot encia rel ati va de los  opi oi des  li pofílicos  i ntratecal es  se 

debe pr obabl e ment e a una baj a bi odisponi bilidad en l os  recept ores  específicos 

medul ares,  debi do a  una mayor  difusi ón en l os  t eji dos  li pofílicos  de  di cho 

comparti ment o,  l o que hace que sean necesarias  mayores  dosis  para conseguir  una 

anal gesia adecuada y por  ell o se det ect an mayores  pi cos  pl as mát icos  tras  su 

admi nistraci ón por esta vía, que con l os opi oi des hidrofílicos. (16, 17, 18)  

 

      El sufent anil o es un claro eje mpl o de comporta mi ent o de opi oi de li pofílico y ha si do 

a mplia ment e est udi ado para observar su efect o anal gési co  vía i ntradural. (19)     En 

comparaci ón con el fent anil o, el sufent anil o es más liposol ubl e (1745 vs 955) y posee 

un menor vol umen de distri buci ón  (1. 7 L/ Kg), circunst anci as que explican su mayor 

pot enci a.  Su eficaci a es se mej ant e.  Su vi da media alfa es de 18 mi nut os. Su vi da medi a 

de excreci ón bet a es de 2. 7 horas, poseyendo un mayor í ndi ce terapéutico.  La afi ni dad 

por l os recept ores opi oi des es 8 veces superi or a la del fent anil.  Ta mbi én se une a l os 

recept ores delta y kappa 1.  Su tiempo de i nici o es de 1 a 3 mi nut os , su efect o pi co se 
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      present a de 5 a  6 mi nut os,   l a duraci ón de su efect o es  de 30 mi nut os.  Se une a  pr ot eí nas 

en un 92 % y en un 83 % a  l a alfa gli co pr ot eí na áci da ,  a pH de 7. 4  el  20 %  est á no 

ionizado,  es  decir  puede atravesar  me mbranas  cel ul ares.  Se metaboliza por 

des metilaci ón hepática y la eli mi naci ón de los metabolit os es por vía renal. (27, 28, 29)   

       A diferenci a del  fentanil,  con el  sufent anil  l a depresi ón respirat oria es  más  cort a en       

duraci ón que l a anal gesia posi bl e ment e por  t ener una afi ni dad diferent e por  el  recept or  

mu1- mu 2 .(30) 

       Para l a operaci ón cesárea l a anest esia  subaracnoi dea  ha  despl azado al  bl oqueo     

peri dural  por  l a si mplicidad de su t écni ca ,   el  rápi do i ni ci o y l at encia,  el  ri esgo 

reduci do de t oxi ci dad sisté mi ca y l as  condi ci ones  de una mej or  cali dad de  bl oqueo 

anest ésico. (31) 
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OBJ ETI VO 

 

 

El  obj eti vo de est a i nvestigaci ón es  l a búsqueda de l a dosis  mí ni ma  de bupi vacaí na 

intratecal  al  co mbi narla con l a adi ci ón de sufentanil o i ntratecal  en dosis  de  5 y 10 µg 

para anestesia espi nal en operaci ón cesárea.  

 

Obj eti vos específicos 

 

 Eval uar  l a cali dad de l a anest esia regi onal  co mparando :  bupi vacaí na hi perbári ca 

0. 5 % en dosis variabl es más 5µg sufent anil o vs 10 µg sufentanil o.  

 Identificar  el  ti e mpo de recuperaci ón para cada gr upo ,  medi ant e l a escal a de 

Br o mage al tér mi no de la cirugí a.  

 Eval uar  el  ni vel  de analgesia resi dual  medi ante l a escal a vi sual  anál oga del 

dol or. 

 Det er mi nar el índi ce de satisfacci ón de la paci ent e , si guiendo una escal a de 

excel ent e, buena, mal a.  

 Identificar l os efect os adversos en l os dos grupos.  
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CAPI TULO II 

 

 

 

DI SEÑO EXPERI MENTAL Y METODOLOGI A 

 

Se  trata de un est udi o experi ment al,  comparati vo,  pr ospecti vo,  l ongit udinal,  seri e de 

casos obt eni dos durante los meses de marzo-oct ubre 2006.  

 Uni verso de est udi o:   paci entes  del  sexo fe menino del  servi ci o de gi necol ogí a 

del  Hospital  General  de Tij uana pr ogra madas  para operaci ón cesárea de  manera 

el ecti va o de urgenci a. 

 

 Ta maño de  l a muestra:  se det er mi nará según el  nú mer o de paci ent es  que  se 

somet an a cesárea de manera electi va y de urgencia. 

  

 For ma de asi gnaci ón de l os  suj et os:   l os  paci entes  i ncl ui dos  en el  est udi o se 

al eat orizaran en 2 grupos de est udi o.  

 

 Caract erísticas  de l os  sujet os:  se i ncl uirán paci entes  someti das  a cesárea electi va 

y de urgenci a , ASA I y II . 
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CRI TERI OS DE SELECCI ÓN DE LA POBLACI ON 

 

Criteri os de i ncl usi ón 

 Paci ent es  gest ant es  que no cursaran con pat ologí as  que contrai ndi caran l a 

anest esia regi onal . 

 Peso entre 50 y 90 kg.  

 Ri esgo anest ésico ASA I-II 

            ASA I  Paci ente sano 

            ASA II Enfer medad sisté mi ca leve si n li mi taci ón funci onal  

 Acept aci ón por escrit o del consenti mi ent o i nfor mado 

 

 

Criteri os de excl usi ón 

Las paci ent es que tengan 1 o más de las si guient es condi ci ones no podrán partici par en 

este est udi o: 

1) ASA mayor de II 

2) Rechazo a la raqui anestesia 

3) Hi st oria de cefalea aguda o cróni ca 

4) Obesi dad mór bi da 

5) Daño moderado severo del siste ma nervi oso central o periférico 

6) Pat ol ogí a neuropsi qui átrica 

7) Pr obl e mas de comuni cación relaci onados al idi oma/ dialect o 

8) Def or maci ones severas de la col umna l umbosacra y t oráci ca 

9) Infecci ón generalizada o localizada en la regi ón l umbosacra 
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10) Tr ast ornos de la coagul aci ón 

11) Al ergi a a l os anest ésicos local es a mi no-a mi da 

12) Contrai ndi caci ón for mal o relati va para anest esia regi onal 

 

 

Criteri os de eli mi naci ón 

1) Falla de la técnica de anestesia espi nal  

2) Co mpli caci ones de sangrado transoperat ori o 

3) Por decisi ón expresa del paci ente 

4) Bl oqueo cardi aco 

5) Deficienci a en la recol ecci ón de dat os proporci onados por la paci ente 

 

 

 

OPERACI ONALI ZACI ON DE VARI ABLES 

 

Vari abl es context ual es: 

 Paci ent es  someti das  a cesárea el ecti va y de ur genci a ,  de edades  entre 16- 40 años  

ASA I y II, peso entre 50 y 90 kg.  
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Vari abl es Independi entes:  

 Anest esia espi nal:  Es  l a int errupci ón t e mporal  de la trans mi si ón nervi osa dentro 

del  espaci o subaracnoi deo,   pr oduci da por  l a i nyecci ón de anest ésico l ocal  dentro 

del  lí qui do cefal orraquídeo para pr oducir  una anest esia sensiti va pr ofunda y 

bl oqueo mot or. 

 Ad mi nistraci ón de dosis variabl es  de bupi vacaí na hi perbárica al  0. 5 % más  5 ó 

10 µg  de sufent anil o en paci entes  someti das  a operaci ón cesárea baj o anest esi a 

regi onal subaracnoi dea.  

 

Vari abl es Dependi entes 

 

 Bl oqueo mot or:  variabl e or di nal  con un nú mer o asi gnado,  se eval uará medi ant e 

la escal a de Br omage modifi cada ( 4 categorías). 

 Anal gesi a resi dual:  variabl e or di nal,  ausenci a de dol or  durant e el  peri odo 

post operat ori o,  a partir del  fi nal  del  pr ocedi mient o quirúrgi co .  Evaluaci ón 

medi ant e la EVA con 11 cat egorί as . 

 Presi ón art erial:  variabl e cuantitati va conti núa.  Se medirá y registrará l a presi ón 

arterial sist ólica y diast ólica ( mmHg).  

 Pr urit o: variabl e cualitativa, se registrará la presenci a del mi s mo como si o no.  

 Br adi cardi a:  vari abl e cualitati va,  se registrará l a presencia de l a mi s ma  co mo si  o 

no.  

 Naúsea: variabl e cualitativa., se registrará la presenci a de la mi s ma como si o no.  
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PARAMETROS DE MEDI CI ON 

 

 Tensi ón arterial será medida medi ant e una escal a de i nterval os en mmHg.  

 Frecuenci a cardi aca será medi da medi ant e una escal a de i nt erval os  en l ati dos  por 

mi nut o.  

 Bl oqueo sensiti vo:  será registrado conf or me  el  nivel  de der mat oma  bl oqueado  

(de T1 a S5). 

 Bl oqueo mot or: será evaluado medi ante la escal a de Br omage modificada:  

 

            Grado 0: Capaci dad para movilizar la cadera, rodilla y t obill o 

            Grado 1: Incapacidad para levant ar ext endida la pierna, pero puede flexi onar la                                                                                                                                                                                                                               

            Grado 2: Incapacidad para flexi onar la rodilla, pero puede flexi onar el t obill o 

            Grado 3: Incapacidad para flexi onar t obill o, pie y rodilla.  

 

 Anal gesi a resi dual:  se registrará como l a  ausencia de dol or  durant e el  peri odo 

post operat ori o,  eval uación medi ant e l a EVA.   Cat egorí a 0 ausencia de dol or 

hast a la cat egoría 10 dol or de gran i ntensi dad.  
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ESTUDI OS Y PROCEDI MI ENTOS 

 

      A t odas  l as  paci entes  i ncl ui das  en el  est udio se l es  explicó l os  objeti vos  del 

est udi o y se l es  solicitó l a fir ma del  consentimi ent o i nfor mado.   Se r ealizó l a 

val oraci ón preanest ésica ,  i nstruyendo a  l as  pacientes  acerca de l a val oraci ón del 

bl oqueo sensiti vo ,  bl oqueo  mot or  medi ant e l a escal a de Br o mage modificada ( 4 

cat egorías),  y val oraci ón del  dol or  medi ant e l a   EVA  l a cual  consist e en 11 

cat egorías.  A t odas  l as  paci entes  se l es  ad mi nistró met ocl opra mi da 10 mg,  r aniti di na 

50 mg y dexa met asona 8 mg co mo pre medi cación 1 hora ant es  del  i nici o de  l a 

anest esia.   Se  obt uvo un acceso i ntravenoso con un cat éter  de cali bre 16 ó 18 y se 

admi nistró una sol uci ón Hart mann en venoclisis a r azón de 10 - 20 mL/ kg de peso en 

30 mi nut os i nmedi at a ment e ant es del i ngreso de la paci ent e  a quirófano.  

 

       Al  i ngreso a l a sal a de quirófano se realizó la monit orizaci ón y se registraron l a 

frecuencia cardi aca de l a paci ente medi ant e el ectrocardi ogra ma (  de 3 derivaci ones 

bi pol ar  est ándar),  t ensi ón art erial  con bau manó metro manual,  sat uraci ón de oxí geno 

medi ant e oxi metría de pulso y se admi nistró oxí geno medi ant e punt as nasales.  

 

      El  bl oqueo f ue aplicado por  el  i nvesti gador  responsabl e del  pr oyect o,  así  co mo 

las  variabl es  f ueron val oradas  por  si  mi s mo hast a el  t ér mi no del  pr ocedi mient o y en 

la sala de recuperaci ón.  
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Se  col ocó a l as  paci ent es  en posi ci ón de decúbito l at eral  i zqui erdo,  l os  ho mbr os  y 

cadera se col ocaron perpendi cul ares a la mesa, las rodillas se flexi onaron haci a el  

tórax,   el  cuell o se fl exi onó y se solicit ó a l a paci ent e adopt ar  una posi ci ón lordótica.    

Las  crestas  iliacas  se utilizaron co mo referencia para l a l ocalizaci ón de l os espaci os 

intervertebrales,   a  ni vel  de l as  mi s mas  en lí nea horizont al  y sobre l a lí nea medi a se 

localizaron l as  apófisis espi nosas  y se i dentificaron l os  espaci os  i nt ervertebral es  L4-

L5 por  medi o de pal pación sobre l as  apófisis espi nosas  y en direcci ón cefálica se 

localizaron el  rest o de los  espaci os  i nt ervertebral es  l umbares.  Previ a asepsi a con 

iodopovi dona al  10 % y admi nistraci ón de anest esia l ocal  con li docaí na 1% si mpl e 

(laborat ori os  PI SA)  se realizó l a punci ón subaracnoi dea con aguj a de raqui a ti po 

Qui ncke cali bre 26 (  Spi nocan Braun t a maño 0, 47x88 mm),  en el  espaci o 

intervertebral  entre L2 -- L3 y L3- L4.   Una  vez r ealizada l a punci ón l umbar  ,  se 

inyect ó bupi vacaí na hi perbárica 0. 5 % (l aborat orios  PI SA)  ,  i ni ciando con 10 mg y 

baj ando l a dosis  hast a 4mg que f ue l a mí ni ma  utilizada,  combi nada con 5 y 10 µg de 

sufent anil o (zufftil  l aborat ori os  PI SA)  medi ant e una j eri nga de 3 mL.  Post eri or ment e 

se col ocaron a las paci entes en posi ci ón de decúbito dorsal.   

El  bl oqueo sensiti vo se eval uó i nmedi ata ment e después  de i nyect ada la dosi s 

intratecal  de anest ésico local  y cada 5 mi nut os  hast a el  i ni ci o del  pr ocedi mi ent o 

quirúrgi co (  15 mi nut os).  Para est a medi ci ón se utilizó una aguj a hipodér mi ca 

nú mer o 22,  i ni ciando en L5- S2 y diri giéndose cefálica ment e ,  en f or ma bilat eral  ,  a 

ni vel de la línea medi a clavi cul ar.  Se registró el tie mpo transcurri do a partir del  
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tér mi no de l a cirugí a hast a l a recuperaci ón de l a sensi bili dad en las  áreas 

correspondi ent es hasta desaparecer en L5- S2.  

      El  bl oqueo mot or  se eval úo i nmedi at a mente después  de i nyect ada l a dosi s 

intratecal  de anest ésico local  y cada 5 mi nut os  hast a el  i ni ci o del  pr ocedi mi ent o 

quirúrgi co ( por  15 mi nut os)  ,  utilizándose l a escal a de  Br omage modificada, 

post eri or ment e se registró el  ti e mpo t ranscurri do a partir  del  t ér mi no de l a ci rugí a a 

los  5, 10, 15, 30, 60, 90 mi nut os  y post eri or ment e cada hora hast a l a recuperaci ón de 

bl oqueo mot or escal a de Br o mage modificada grado 0.  

 

      La  t ensi ón art erial  se r egistró medi ant e bau manó metro manual  a i nt erval os  de  5 

mi nut os  durant e el  periodo transoperat ori o y al  fi nal  de l a cirugí a.  Si  la presi ón 

arterial  medi a di s mi nuí a en un 20 % de  l a presi ón arterial  medi a previ a se manej ó 

con cargas  rápi das  de  vol umen y/ o efedri na i ntravenosa en bol os  de 5- 10 mg hast a 

dosis máxi ma y obt enci ón de respuest a.  

 

      La  frecuenci a cardiaca se registró en f orma  conti nua  durant e el  peri odo 

transoperat ori o (el ectrocardi ogra ma de tres  derivaci ones  bi pol ares  est ándar).   La 

frecuencia cardi aca se mant uvo dentro de l os lí mit es  nor mal es  mediant e l os 

pr ocedi mi ent os  habit ual es  para est e pr opósit o.   En particul ar,  en caso de bradi cardi a 

persistent e  (  frecuencia cardi aca de 55 l ati dos/ mi n o menor)  se manej ó con atropi na 

endovenosa, dilui da a 0. 1mg/ mL a dosis-respuest a. 
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La  sat uraci ón arterial  de oxí geno se registró en for ma  conti nua medi ant e  oxi metría 

de pulso durant e el peri odo transoperat ori o.  

 

La  anal gesia resi dual  durant e el  peri odo post operatori o ,  se registró a partir del  fi nal 

del  pr ocedi mi ent o quirúrgi co.  Eval uaci ón medi ante l a EVA (  11 cat egorías)  a  l os 

15, 30, 60, 90 y 120 mi nutos  después  de l a cirugí a y a  i nt erval os  de cada hora hast a l as 

5 horas  del  peri odo post operat ori o i ndi cando el  mo ment o en que l a paci ente perci bí a 

dol or  con i nt ensi dad de 4 de l a EVA ,  y por  est a razón se requiriera l a 

admi nistraci ón de la primer a dosis de anal gésico (ket orol aco 30mg I. V). 

 

PROCEDI MI ENTOS DE CAPTACI ON DE LA I NFORMACI ON 

 

      La  val oraci ón preanestésica,  admi nistraci ón de  medi caci ón preanest ési ca,  e 

infor maci ón del  consenti mi ent o i nfor mado fue realizado por  el  investi gador 

pri nci pal.  Se utilizó la hoj a de val oraci ón preanest ésica del  servi ci o de 

anest esi ol ogí a del  Hospital  General  de Tij uana .  Se utilizó  l a hoj a de registro 

transanest ésico pr oporcionada en el  Hospital  General  de Tij uana.   Se utilizó una 

hoj a de vaci ado con i nfor maci ón respect o a l a t écni ca y mat erial  utilizado durant e el 

pr ocedi mi ent o.        

Los  event os  ocurri dos  durant e el  peri odo post operat ori o se registraron en una hoj a    

con l as  variabl es  ya menci onadas  ant eri or ment e hast a el  t ér mi no de  5 horas  de 

peri odo post operat ori o.  
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CAPI TULO III 

 

 

ANALI SIS ESTADI STI CO 

 

Los  dat os  de mográficos  de edad,  peso,  t alla,  ASA,  y ti e mpo quirúrgi co se anali zaron 

medi ant e l a pr ueba de t  de St udent´s   para deter mi nar  l as  diferencias entre l os 

gr upos.   Las  vari abl es  conti nuas  f ueron present adas  en medi as,  desvi aci ón est ándar, 

interval o de confianza al 95 %.   

 

   Las  variabl es  cualitati vas  co mo efect os adversos,  bl oqueo mot or,  dol or     

transoperat ori o f ueron analizadas  medi ant e l a pr ueba x2 (chi  cuadrada),  para 

det er mi nar  l a si gnificanci a est adística.   Un val or  de P < de  0. 05 f ue consi derado 

como est adística ment e significati vo.  

 

Para el análisis se utilizó st atistica versi ón 6. 0.  

Para el  al macena mi ent o y or gani zaci ón de l os  dat os  se utilizó el  pr ogra ma  Excel   

2003.  

Se  utilizó una co mput adora personal  con l os  pr ogra mas  Mi crosoft  Offi ce Wor d y 

Excel 2003.  
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CAPI TULO I V 

 

 

RESULTADOS 

 

Se i ncl uyeron  dentro del  est udi o un t ot al  de 55 paci ent es  para operación cesárea 

el ecti va o de urgenci a con caract erísticas de mográficas si milares ( Tabl a 1). 

 

Tabl a 1. Caract eristicas de mográficas de los grupos de est udi o     

               

Sufent anil Bupi vacai na        n casos EDAD PESO TALLA 

µg mg   Me di a D.  E.  Me di a D.  E.  Me di a D.  E.  

  10                          1 18 0 72 0 1, 66 0. 0 

5 9                            2 23 8, 5 81, 5 16, 3 1, 6 0. 08 

  8                            2 18, 5 3, 5 63 9, 9 1, 62 0. 11 

  7                            6 24, 2 4, 3 83, 5 7, 7 1, 58 0. 04 

  6                           10 23 6, 1 69, 9 10, 8 1, 59 0. 06 

  5                            9 21, 4 6, 7 63, 4 11, 6 1, 53 0. 09 

  4                            3 23 6, 1 59, 3 9, 5 1, 53 0. 02 

 

Sufent anil Bupi vacai na        n casos EDAD PESO TALLA 

µg mg   Me di a D.  E.  Me di a D.  E.  Me di a D.  E.  

  10                          1 38 0 50 0 1, 55 0. 0 

10 9                            1 23 0 70 0 1, 6 0. 0 

  8                            1 18 0 70 0 1, 6 0. 0 

  7                            3 25 10, 1 40, 3 34, 4 1, 66 0. 06 

  6                            3 29, 3 11, 4 66 6, 9 1, 62 0. 02 

  5                           11 20, 7 5 67, 3 16, 4 1, 6 0. 05 

  4                            2 25 8, 5 68 11, 3 1, 56 0. 10 
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      El  ni vel  de bl oqueo cefálico máxi mo al canzado f ue el  der mat oma T4 ( T3- T8), 

para a mbos  gr upos,  el  tie mpo pr omedi o en el  que se al canzó el  máxi mo bl oqueo 

sensorial  fue de 10 mi nut os.   Los  ni vel es  de bl oqueo sensorial  se mant uvi eron 

establ es  durant e 30 mi nut os  con el  si gui ente decre ment o de der mat omas  hast a T6 

registrado al tér mi no de la cirugía.    

 

      La  duraci ón del  bl oqueo mot or  f ue más  pr ol ongada en el  gr upo de bupi vacaí na 

más  5 µg de  sufent anil o, en co mparaci ón con el  gr upo de 10 µg de  sufentanil o.   No 

se encontraron diferencias  est adística ment e si gnificativas  entre a mbos  grupos  con 

respect o a l a duraci ón del  bl oqueo mot or.   El  tie mpo pr omedi o para al canzar  un 

Br o mage de 3 f ue de 5 mi nut os   al  co mpararse l os  2 gr upos,  no encontrándose 

diferenci as estadística ment e si gnificati vas  (Fi gura 1). 

 

 

Figura 1. Bromage al término de la cirugía
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No se present ó si gnificanci a estadística al compararse l os grupos P > 0. 05 
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      Los  resultados  de base de l as  variabl es  he modi ná mi cas  frecuenci a car di aca y 

presi ón arterial  fueron simi l ares  en l os  dos  gr upos  de est udi o.  La presentaci ón de 

bradi cardi a y requeri mi ent o de atropi na en l os diferent es   gr upos  de  est udi o no 

mostró si gnificanci a estadística al compararse l os gr upos (P > 0. 05)  (Fi gura 2). 

 

Fi gura 2. Present aci ón de bradi cardi a después del bl oqueo espi nal  
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No se present ó si gnificanci a estadística al compararse l os grupos P > 0. 05 
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      La  hi pot ensi ón art erial  se present ó en 10 pacient es  ( 85/ 50)  5 del  gr upo de  5 µg 

de sufent anil o y en 5 del  grupo de 10 µg de sufent anil o ( 80/ 60),  no encontrándose 

diferenci as estadística ment e si gnificati vas entre l os dos grupos de est udi o ( Fi gura 3) 

 

Fi gura 3. Present aci ón de hi potensi ón después de la anestesia  espi nal  
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No se present ó si gnificanci a estadística al compararse l os grupos P > 0. 05.  
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      El  pr urit o f ue el  efect o secundari o que más  predomi nó en l os  gr upos, 

present ándose en 16 pacient es  del  gr upo de 5 µg de sufent anil o,  y en 12 del  gr upo de 

10 µg de  sufent anil o,  no encontrándose diferenci as  si gnificati vas  entre l os  dos 

gr upos   

( Fi gura 4). 

 

Fi gura 4. Present aci ón de prurit o después de la anestesia espi nal. 

 

No se present ó si gnificanci a estadística al compararse l os grupos P > 0. 05.  

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

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

N
ú
m

e
ro

 d
e
 P

a
c
ie

n
te

s

SI

NO

Prurito

5 10 Dosi s de Sufent anil (ug) 



 24 

Sól o 1 paci ent e del  gr upo de 10 µg de sufent anilo present ó naúsea,  si n encontrarse 

si gnificancia estadística entre l os grupos de est udio.  

Un t ot al  de 34  de 55 paci ent es  present ó efect os  secundari os,  ni ngún paci ent e 

requiri ó manej o con anestesia general.   

 

En 5 paci entes  se requirió anal gesia de rescat e debi do a presenci a de EVA de 4 en el 

transoperat ori o ,  4 del  grupo de 5 µg de sufent anil o con dosis  de 4, 5 y 6 mg de 

bupi vacaí na y 1 del grupo de 10 µg de sufentanil o con 5mg de bupi vacaí na.  

( Fi gura 5)  

 

Fi gura 5. Presencia de dolor transoperat ori o 
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No se present ó si gnificanci a estadística al compararse l os grupos P>0. 05 
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      El  ti e mpo quirúrgi co f ue de 48±19 mi nutos  vs  48±14 mi nut os  ,  P>0. 05 

respecti va ment e para ambos  gr upos,  no encontrándose si gnificanci a estadística en 

los mi s mos.  

 

      La  duraci ón de analgesi a resi dual  fue de 224±66 mi nut os  vs  231±53 ,  P>0. 05 

respecti va ment e,  no encontrándose si gnificancia est adística al  compararse l os 

gr upos ( Tabl a 2).   

 

Tabl a 2. Duraci ón de la anest esia espi nal  

      

Tabl a 2. Duraci ón de la anest esia espi nal en mi nutos 

      

Sufent anil Bupi vacai na Ti e mpo de cirugia Anal gesi a resi dual 

µg mg  Me di a D.  E.  Me di a D.  E.  

5 10 50. 0 0. 0 240 0. 0 

  9 40. 0 7. 0 280 28. 3 

  8 45. 0 21. 2 265 0. 0 

  7 51. 7 18. 6 250 34. 5 

  6 . 56. 0 27. 5 201 75 

  5 41. 1 13. 1 219 63 

  4 45. 0 18. 0 200 125 

10 10 30. 0 0. 0 200 0. 0 

  9 50. 0 0. 0 220 0. 0 

  8 30. 0 0. 0 300 0. 0 

  7 56. 7 20. 2 243 5. 8 

  6 50. 0 21. 8 250 26. 4 

  5 50. 0 11. 0 216 67. 8 

  4 37. 6 10. 6 265 7. 0 
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      La  dosis  medi a optima  de  bupi vacaí na para el  gr upo de 5µg de sufent anil o f ue 

de 6. 15 mg con una desviaci ón est ándar  de 1. 46,  y para el  gr upo de  10 µg de 

sufent anil o fue de 5. 86 mg de bupi vacaí na con una desviaci ón estándar de 1. 55.  

 

      La  eval uaci ón post anestésica se val oró con l a satisfacci ón de l a paci ente,  referi da 

como excel ent e en 41 paci entes,  buena en 10,  y r egul ar  en 4.   No encontrándose 

si gnificancia estadística entre l os 2 grupos P>0. 05.   

 

Fi gura 6. Grado de satisfacci ón de la paci ent e al tér mi no de la cirugí a 
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CAPI TULO V 

 

DI SCUSI ON 

 

        En 1940 Adri ani  y col aboradores  ,  i ntroduj eron una t écni ca est andarizada que 

garantizó l a seguri dad de l a anest esia espi nal  en obst etricia.   Las  t éni cas  regi onal es 

son preferi das  a l a anest esia general  debi do a  l a menor  i nci dencia de co mpl icaci ones 

tant o mat ernas  co mo fetal es  ( 33, 34),  al gunos  anestesi ól ogos  prefieren l a anest esi a 

peri dural  debi do a  que l os  ca mbi os  he modi ná mi cos  se i nst auran más  l ent ament e,  son 

de menor  i nt ensi dad,   si  se co mparan con l a anestesia espi nal,  y l a gran vent aj a de 

ésta t écni ca (  o de  l a espi nal-epi dural  co mbi nada)  es  que bri nda l a posibili dad de 

conti nuar  pr oporci onándol e anal gesi a a  l a paci ente a través  de un cat ét er peri dural 

(33, 34). 

 

      La  co mprensi ón de los  ca mbi os  fisi opat ol ógicos  que si guen al  bl oqueo espi nal,  

hace que se realice un manej o más  efi caz y que l as  co mpli caci ones  sean menores 

(35, 36, 37, 38). 

 

      Dentro de l as  vent ajas  de l a anest esia espi nal  se encuentran,  l a rapidez de  l a 

instauraci ón(39, 40),  l a ut ilizaci ón de menores  dosis de anest ésico l ocal  con l o cual 

se di s mi nuye al  mí ni mo la posi bili dad de t oxi ci dad sisté mi ca y se evita el  riesgo del 

paso transplacent ari o, ade más se ha encontrado una mayor profundi dad del bl oqueo  
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sensiti vo y mot or  frent e a  l a anest esia peri dural,  ofreci endo mej ores  condi ci ones 

quirúrgi cas  y mayor  satisfacci ón de l as  paci entes  (40, 41).   Aunque los  cost os 

direct os  no generan diferencias  si gnificati vas,  l os  cost os  i ndirect os  sí  son mucho 

menores  ( 39),   pues  el  tie mpo de  per manenci a en sal as  de cirugí a  es  menor,  por  l a 

si mplici dad de l a t écni ca y su corta l atenci a.   El  tiempo de recuperaci ón es  si mil ar 

para las dos técni cas (39).  

 

      Con el  fi n de pr ol ongar  l a duraci ón del  bl oqueo sensiti vo y di s mi nui r  el  ti e mpo 

del bl oqueo mot or,  se han adi ci onado opi oi des a nivel espi nal (40, 41).  

 

      Dahl  y col aboradores ( 42)  en un met análisis que realizaron a través  de la li brerí a 

Cochrane ( 1998)  ,  Medline ( 1966- 98)  y Embase (1981- 98),  analizando l a efi caci a y 

efect os  adversos  de l os opi oi des  a ni vel  espi nal  (i ntratecal),  encontraron que l a 

morfi na y el  fent anil o eran l os  opi oi des  más  a menudo ad mi nistrados,   si endo l a 

morfi na l a que pr oducí a mej ores  resultados  en l a reducci ón del  dol or  postoperat ori o 

y consumo de  anal gési cos,  mi entras  que el  efect o del  fent anil o y del  sufentanil o era 

apenas  modest o.,  en cuant o a l os  efect os  adversos,  0. 1mg de  morfi na espi nal,  

pr oducí an pr urit o en el  43 %,  vó mit o en el  12 % y naúseas  en el  10 % de  l as 

paci entes.,  si n e mbar go los  resultados  arroj ados  por  est e est udi o,  de muestran que l a 

asoci aci ón de opi oi de,   en est e caso sufent anil o en dosis  de 5 y 10 µg,  asoci ados  a 

dosis  baj as  de bupi vacaí na hi perbárica 0. 5 %,  ade más  de reducir  el  t ie mpo de 

recuperaci ón,  provee excel ent e anal gesia post operat oria con una baj a i nci denci a de 

efect os col aterales, coi ncidiendo con otros report es de la literat ura (43, 44, 45, 46).  
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     El  pr urit o es  el  efecto col ateral  más  frecuente co mo ocurri ó en l as  paci ent es  de 

a mbos  gr upos,  i ncl uso puede present arse hast a en un 70 % de  l os  paci entes,  t eni endo en 

cuent a l a dosis.,   por  l o regul ar  no requi ere tratami ent o y se resuel ve antes  de  que haya 

ter mi nado el  efect o analgési co ( 47).   Ot ros  efectos  col at eral es  que se pueden present ar 

con el  uso de opi odes  son depresi ón respirat oria,  naúseas,  vó mit o y ret ención uri nari a.  

Con l a aplicaci ón de dosis  baj as  co mo l as  utilizadas  en est e est udi o,  se di s mi nuye 

práctica ment e la probabilidad de su aparici ón.  

 

      Pese a que se requería una mayor  canti dad de paci ent es  para est abl ecer  diferenci as 

si gnificati vas  en l as  variabl es  he modi ná mi cas,  sí  se observó que con a mbas t écni cas  hay 

compr omi so de l a t ensi ón arterial:  15 % para el  grupo de 5µg,  22 % para el  gr upo de  10 

µg,  y es  precisa ment e la hi pot ensi ón,  l a complicaci ón más  frecuent e de l a anest esi a 

espi nal,  l a cual  es  mucho más  severa y ocurre más  rápi da ment e en las  paci ent es 

gest ant es (33, 35, 36, 37, 38).   

 

      El  bl oqueo si mpático pr oduce dis mi nuci ón en l a resistenci a vascul ar  periférica,  que 

lleva a un au ment o en l a capacitanci a venosa,  con l a consecuent e di s mi nuci ón en el 

ret orno venoso y por  l o tant o del  gast o cardi aco,  que se vé mucho más  co mpr o meti do 

cuando la paci ente tiene de base al guna pat ol ogí a sisté mi ca (37, 38).    
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      No se ha de mostrado una medi da ai slada capaz de prevenir  este ca mbi o 

be modi ná mi co,   pero l a combi naci ón de varias  medi das  resulta eficaz:  l a aplicaci ón 

de 20 a  30 mL / kg  de  peso de cristal oi des,  más  el  despl aza mi ent o del  út ero con una 

cuña en l a cadera derecha,  son l as  medi das  más utilizadas  con mej ores  resultados 

(36, 38).    La  ad mi nistraci ón pr ofiláctica de vasopresores  se ha  asoci ado a 

hi pertensi ón arterial  y tampoco previ ene en for ma  consist ent e l a hipot ensi ón, 

estando i ndi cado su uso sól o co mo t rata mi ent o,  siendo el  vasopresor  de elecci ón en 

obst etricia,  l a efedri na,  por  su efect o alfa y beta mi méti co,  si n co mpr omi so de  l a 

circul aci ón ut eropl acent aria.,  su úni co i nconveni ent e es  el  au ment o de l a frecuenci a 

cardi aca, aunque es usualment e bi en tol erado (37).    

 

      Aunque otra co mplicaci ón frecuent e de l a anest esia espi nal  ,  es  l a cefal ea 

post punci ón dural,   ni nguna de l as  paci ent es  consult ó dentro de l os  ci nco dí as  del 

post operat ori o por  est a causa.,  l a aparici ón de nuevas  aguj as  de menor  calibre con 

punt a de lápi z, ha contri bui do a dis mi nuir en for ma si gnificativa su inci denci a (48).  

 

      Durant e l a gest aci ón,  l os  requeri mi ent os  de anestésicos  l ocal es  di s mi nuyen hast a 

en un 30 %,   debi do en gran parte a  l os  ca mbi os hor monal es,  pues  l a pr ogest erona 

aument a l a sensi bili dad neur onal  a est os  y muchos  otros  fár macos  ( 48).  Con l as 

dosis  de bupi vacaí na ut ilizadas  en est e est udi o sól o ci nco paci entes  present aron 

dol or en el transoperat orio.  
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      La  el ecci ón del  anestésico l ocal,  depende de l a duraci ón de acci ón deseada,  per o 

el  más  a mpli a ment e usado es  l a bupi vacaí na ( 43, 44, 45),   l a li docaí na se ha  asoci ado 

con neurot oxi ci dad (47).   

 

      En l a mayorí a de casos  se prefieren l as  sol uciones  hi perbáricas,   por  l a f acili dad 

para al canzar  el  ni vel deseado.   Exi sten reportes  de anest esia adecuada con 

bupi vacaí na a concentraci ones  desde 0. 25 % hasta 0. 75 %,  si endo 0. 5% l a  más 

utilizada.,  el  rango de dosis  varía desde 5 mg hasta 15 mg,  obt eni endo nivel es  de 

bl oqueo si mil ares,  con variaci ones  en el  ti e mpo de duraci ón,  recuperaci ón y ca mbi os 

he modi ná mi cos (49, 50).      

      En a mbos  gr upos  predo mi nó el  menor  grado de bl oqueo mot or  al  t érmi no de  l a 

cirugí a.   Una  menor  duraci ón del  bl oqueo ,  si gnifica una recuperaci ón más  precoz, 

un cu mpli mi ent o más  rápi do de l os  criteri os  de alta de l a uni dad de  recuperaci ón 

post anest ésica y posi bl ement e una mayor  satisfacci ón de l a paci ent e ya que puede 

estar  ant es  con su hij o dándol e una sensaci ón de  menor  pérdi da de su pr opi a 

sensi bili dad y motrici dad,  t ant o en i nt ensi dad del  bl oqueo co mo en duraci ón del 

mi s mo.   Cr ee mos  que estos  aspect os  deben ser  valorados  en est udi os  post eriores,   ya 

que pr obabl e ment e sea la úni ca vent aja que aporte un menor  bl oqueo mot or  en l a 

cesárea, ade más del menor cost e que ello pudi ese conllevar.  
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      Cabe dest acar  que cinco paci entes  manej adas  con dosis baj as  de bupi vacaí na 

present aron dol or  en el  t ransoperat ori o,   si n necesi dad de recurrir  a l a anest esi a 

general.  

      Resultaría pr udent e e i ncl uso alta ment e reco mendabl e l a práctica de t écni cas 

combi nadas  (raqui-epi dural)  para cesárea cuando se utilicen dosis pr óximas  o por 

debaj o de l a ED95  y obli gado su uso cuando se ad mi nistren dosis pr óxi mas  a  l a 

ED50,  l o que ade más  per mitiría utilizar  el  catéter  epi dural  para varios  fi nes: 

supl e ment o epi dural  con anest ésico l ocal  en caso de fall o,  ext ensi ón del  bl oqueo 

espi nal  medi ante l a adi ción de suero sali no medi ant e el  efect o vol umen ( 47)  y el  uso 

del catéter epi dural para la anal gesia post operat oria.   

      Est os  usos  rebat en l a i dea de l a rel ati va i nutilidad de un cat ét er  epi dural  cuando 

se usa anest esia espi nal para cesárea  y aunque su i nserci ón puede ser  al go más 

compl ej a,  cree mos  que su uso aport a más  vent ajas  pot enciales  que i nconveni ent es 

en cesáreas progra madas ( 47, 48). 

      Una  vez est abl eci do,  que l a adi ci ón de opi áceos   a  l as  sol uci ones  de anest ési co 

local  no afect a al  resultado fet al  y neonat al,  numer osos  est udi os  se han l l evado a 

cabo con el  fi n de est ablecer  cúal  puede ser  l a dosis  ópti ma de anest ésico l ocal  en 

combi naci ón con opi oi des, para la práctica segura de una cesárea (37).  
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    Ot ros  trabaj os  han i ncidi do sobre el  uso de baj as  dosis  de bupi vacaí na y opi oi des 

intratecal es  para di s mi nuir  l a i nci dencia de hi pot ensi ón,  j unt o con un régi men de 

prehi drataci ón adecuado ( 46).   Ot ros  aut ores  han hecho más  hi ncapié en l a 

comparaci ón de sol uci ones  hi per  o i sobaras  de bupi vacaí na al  0. 5 %  en cuant o a 

tiempos  de i ni ci o y duraci ón del  bl oqueo sensitivo y mot or  ( 47).  La bupi vacaí na 

0. 5 % hi perbara es  capaz de  desarrollar  un bl oqueo mot or  más     precoz,  así  co mo 

una desaparici ón t a mbi én más  t e mprana del  mi smo,  si n que ocurra l o mi s mo con el 

bl oqueo sensiti vo.  

 

 A l a l uz de est os  dat os,  se i mpone l a necesi dad de saber  qué dosis,  qué barici dad,   y   

qué técnica serían las i deal es para cesárea.  

El  est abl eci mi ent o de l a dosis  eficaz,  l a acept ación de un mí ni mo porcent aj e de 

fall os  como t ol erable,  l a aplicaci ón de criteri os  que defi nan un ti e mpo ópti mo para 

el  i ni ci o de una cesárea y l a defi ni ci ón cl ara de  l as  compli caci ones co mo l a 

hi pot ensi ón, haran que ésta técnica pueda llegar a ser unifor me en un fut uro.  
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CAPI TULO VI  

 

CONCLUSI ONES 

 

      Con l os  dat os  obt enidos,  pode mos  concl uir  que l a anest esia espi nal  con  baj as 

dosis  de bupi vacaí na y sufent anil o pr oporci ona unas  acept ables  condi ci ones 

intraoperat orias  a un buen porcent aje de l as  pacient es  i nt erveni das  de cesárea,  con 

una i nci denci a si mil ar  de hi pot ensi ón  y genera menor  bl oqueo mot or  i ntraoperat ori o 

con si mil ar  ext ensi ón del  bl oqueo sensiti vo.   La  dosis  baj a de 4 , 5 y 6 mg no f ué 

eficaz en 5 paci entes,  lo cual  se manej ó con anal gési cos  de rescat e sin requerir  

anest esia general. 

 

      En cuant o a l a dosis de  5µg de sufent anil o vs  10 µg de sufent anil o se observó 

que con l a pri mera,   l a dosis  medi a ópti ma de bupi vacaί na f ué mayor  vs  l a dosi s 

medi a ópti ma de bupi vacaí na del  gr upo de 10 μg,  concl uyendo que a  mayor  canti dad 

de opi oi de se requi ere menos dosis de anestésico local. 

 

      Lo i deal  para est udi os  post eri ores  sería a mpliar  l a muestra de paci entes  ya  que 

en el  present e est udi o f ueron pocos  paci entes  para l as  dosis  altas  de anestésico l ocal 

en comparaci ón con la muestra de dosis baj as de bupi vacaí na.  
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      Se  observó que l a ad mi nistraci ón de sufentanil o por  ví a espi nal  prol onga l a 

anal gesia post operat oria en l as  paci entes  en co mparaci ón con el  ti e mpo de anal gesi a 

resi dual  que pr oporci ona fent anil o descrit o en otros  est udi os,  si n obser varse 

diferenci as en cuant o a l os efect os adversos.  
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HOSPI TAL GENERAL DE TIJ UANA 

NOTA PREANESTESICA 

 

No mbr e______________________________Edad: _______ 

Ori gi nari o: ____________________________ Resi denci a__________________ 

Di agnóstico____________________________Ci rugί a_____________________ 

Ayuno: _________________ 

 

ANTECEDENTES HEREDOFAMI LI ARES 

Ma dre: 

Padre: 

Her manos: 

 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGI COS 

Tabaquis mo:  

Al coholis mo:  

Dr ogas: 

Tr ansfusi ones: 

Al ergi as: 

 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGI COS 

 

Ci rugí as previ as:                                                            Otras: 

Ant ecedent es anest ésicos: 

Di abet es: 

Hi pertensi ón: 

 

 

PADECI MI ENTO ACTUAL:  

 

 

 

 

SI GNOS VI TALES 

 

T/ A: __________ FC: __________ TEMP: __________ PESO__________ 
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EXPLORACI ON FI SI CA 

 

CRANEO:  

 

VI A AEREA:  

 

CUELLO:  

 

TORAX:  

 

ABDOMEN.  

 

EXTRE MI DADES.  

 

ELECTROCARDI OGRAMA.  

 

TELE DE TORAX.  

 

LABORATORI OS.  

 

ASA: __________ VSC__________ SP__________ RTE__________ RR__________ 

GOLDMAN___________ 

 

I NDI CACI ONES:  

FI RMA DEL MEDI CO__________________________ 
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HOJ A DE RECOLECCI ON DE DATOS 

 

Fecha: __________ Caso clí nico no: __________ No. de expedi ent e________ 

Edad: ___________ ASA:_________ Peso__________ Talla_________ 

Di agnóstico________________________El ecti vo___________ Ur gent e__________ 

Indicaci ón de cesárea__________________________________________ 

Me di caci ón preanest ésica_______________________________________ 

Sol uci ón y vol umen de líqui dos de prehi drataci ón:___________________ 

Técni ca anestésica: ____________________ 

Posi ci ón de la paci ente durant e el bl oqueo__________________________ 

Ni vel de punci ón: L2- L3_________ L3- L4________ 

Ti po de aguj a espi nal: a) Qui ncke no. ______________ 

 

 

Me di ca ment o y dosis i ntrat ecal admi nistrada________________ 

Vol umen t otal _____________ 

Ot r os medi ca ment os administrados en el transoperat ori o:  

a) At r opi na____________ b) efedri na__________ c) Opi oi des_______________ 

d) AI NES______________  e) Benzodi azepi nas___________________________ 

 

 

EVALUACI ON POSTANESTESI CA 

Satisfacci ón de la paci ente:  

Qué le pareci ó su anest esia? 

a) Excel ente_____________ b) Buena________ c) Regul ar______ d) Mal a_________ 

 

Ef ect os col at erales: __________ __________ __________ __________ ____________ 

 

Co mpli caci ones trans o post anest ésicas_______________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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EVALUACI ON POSTOPERATORI A 

Fecha________________ No. de caso__________ Dosis de sufentanil o________ 

 

TI EMPO BLOQUEO SENSI TI VO BLOQUEO MOTOR 

5́    

15́    

30́    

60́    

90́    

120́    

150́    

180́    

210́    

240́    

270́    

300́    
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CARTA DE CONSENTI MI ENTO I NFORMADO 

Tij uana, B. C. a________ de__________________ del 2006.  

 

EFECTOS DE SUFENTANI LO I NTRATECAL SOBRE LA DOSI S DE 

BUPI VACAI NA HI PERBARI CA EN OPERACI ÓN CESÁREA 

 

Investi gadores: Dra. Vanessa Ni et o Sandoval, Médi co Resi dent e en Anest esi ol ogí a 

Tut or:                Dr.  Vi ctor Whi zar Lugo  

 

Instit uci ón: Hospital General de Tij uana, B. C.  

                                  

           Ust ed está siendo invitada a partici par en un est udi o clí nico con l os si gui entes 

medi ca ment os i ntratecal es: bupi vacaί na y sufent anilo que son excel entes anestésicos 

para poder realizarle su cirugía.  

Es i mport ante que lea compl et a ment e el documento y acl are con su médi co todas las 

pregunt as que tenga, ant es de acept ar partici par en el est udi o.  

 

Ri esgos: Las mol estias asoci adas con el procedi mient o anest ésico i ncl uyen: dol or en el 

siti o de punci ón, cefal ea post bl oqueo, hi pot ensi ón, bradi cardi a, y en al gunas ocasi ones 

como la punci ón es ciega, neuropatía transit oria. Los efect os adversos que con mayor 

frecuencia se present an son: naúsea, vómit o y prurit o.  

 

Benefici os pot encial es: El utilizar cual qui era de l os anest ésicos l ocal es para anest esia 

regi onal le bri nda mayor seguri dad para usted y su bebé pri nci pal ment e, ya que con la 

anest esia general existe el riesgo que nazca deprimi do.   

 

Confi denci alidad: Ust ed tiene derecho a la pri vacidad, y t oda i nfor maci ón que se 

obt enga en este est udi o per manecerá confi dencial. 

 

Suspensi ón vol unt aria: Su partici paci ón en este estudi o es vol unt aria y puede rehusarse 

a partici par en cual qui er mo ment o si n que ello i nvol ucre al guna penali dad o la pérdi da 

de sus derechos.  

 

CONSENTI MI ENTO     

He l eί do y ent endi do la descri pci ón de éste est udio de i nvesti gaci ón siendo aclaradas 

todas mi s dudas por mi médi co Anest esi ól ogo a mi  ent era satisfacci ón. Se me ha 

entregado una copi a y cuando requi era la anestesia ( bl oqueo subaracnoi deo) i nfor maré 

mi  decisi ón acerca de mi partici paci ón en el est udio.   

______________________________________                                      

No mbr e y fir ma de la paci ent e 

 

______________________________________             

Fir ma del testi go (1)                                                          

______________________________________            __________________________ 

Fir ma del testi go (2)                                                         Fir ma de la i nvesti gadora 
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