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INTRODUCCIÓN

La analgesia inducida por opioides intraespinales, tiene un rol en el manejo de una
gran variedad de cirugías y no cirugías como el dolor. La técnica ha sido usada
exitosamente para tratamiento de pacientes con dolor intraoperatorio, postoperatorio,
traumático, obstétrico, y dolor por cáncer.
Las aplicaciones terapéuticas de opioides espinales incluyen dolor agudo,
perioperatorio, postoperatorio, labor, y trauma, dolor quirúrgico, I.A.M, angina de pecho,
herpes zoster, cólico renal, así mismo se ha utilizado para terapia de largo plazo como
lo es el dolor crónico no maligno, dolor irritable, dolor de espalda y dolor por isquemia.
(17)
La única característica de la analgesia espinal con opioides es la ausencia de la
sensibilidad simpática o bloqueo motor. La cual se puede dar a pacientes ambulatorios,
sin el riesgo de hipotensión ortostática, o incoordinación motora, usualmente asociados
con .anestésicos locales administrados epiduralmente, u opioides administrados
parenteralmente. Estas ventajas de los opioides son particularmente benéficas en
pacientes de alto riesgo en cirugías mayores, pacientes con compromiso pulmonar,
cardiovascular, muy obesos y en ancianos. (6) (7)
No hay evidencia que muestre que los opioides inyectados epiduralmente o
intratecalmente, den una analgesia de mejor calidad comparada con la que da un
opioide inyectado por vía parenteral; sin lugar a duda, es la habilidad de la morfina
epidural de producir una analgesia prolongada a las dosis que son mucho menores que
las usadas por vía intramuscular o intravenosa.
Para la administración intratecal de la dosis de analgésico como morfina son solo 1-2%
de aquellas para uso parenteral, por tanto se puede esperar que los pacientes
presenten menor somnolencia, y estén mas cooperadores. (47)
Algunos autores consideran que el paciente con dolor postoperatorio es la indicación
más común para la analgesia con opioídes por vía espinal. Esta técnica ha sido usada
para aliviar el dolor en una gran variedad de cirugías, como las de abdomen alto y
bajo, cirugías de tórax, cardiacas, perineo y de ortopedia. (22)
También se han utilizado para proveer analgesia en diferentes grupos de edad
incluyendo niños y es considerado particularmente benéfico en pacientes de alto
riesgo. (7)(23)(21)
Muchos estudios controlados han documentado la eficacia de la técnica para el dolor
postoperatorio, esta técnica a sido considerada como superior a los métodos
alternativos como I.V, I.M.,, Y BPD con anestésicos locales, la técnica también se ha
utilizado para el tratamiento de pacientes con dolor por fractura de costillas y en la UCI,
con múltiples daños, en ios cuales el nivel de conciencia son importante, la analgesia
.opioide intraespínal párese ser superior a la combinación de analgésicos y sedantes
parentelas. La mayoría de estos resultados son vistos cuando el opíoide utilizado es la
morfina. (4)(10)
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La razón para la combinación de opioide y anestésicos locales es que esos dos
tipos de droga eliminan el dolor, actuando en sitios distintos, el anestésico local en
el axón y el opioide en el sitio receptor del cordón espina!, la combinación de
anestésico local y opioide se ha estudiado extensamente en las pacientes
obstétricas a una concentración extremadamente baja de anestésico local y con la
adición de un opioide, la calidad de la analgesia puede ser muy superior.(14)
Muchos autores han demostrado que las dosis de anestésico local requerido
pueden ser disminuido por la mitad o dos terceras partes y todavía dar excelente
analgesia, sin presentar efectos adversos. También se a demostrado que el tipo de
dolor párese ser un factor importante para efectos analgésicos de la confinación de
la terapéutica usando una dosis muy baja de anestésico local (bupivacaina)en
concentraciones de 0.1% o menos a demostrado una efectiva analgesia en parto en
muchos estudios. (11).
Sin embargo los efectos analgésicos de combinación han sido desaprobados para
analgesia postoperatoria para algunos autores. (24.
Ben-David y col. (16) han demostrado que 3cm de bupivacaina al 0.17% fue
inadecuado para una anestesia confiable, sin embargo la adición de pequeñas
dosis de narcótico intensifico y prolongo la duración del bloqueo sensitivo sin
incrementar la intensidad del bloqueo motor y la recuperación de la micción. (12.
La administración de opioide inmediatamente produce aumento de concentraciones
en LCR el cual va a depender de la dosis, y la reabsorción vascular de opioide
ocurre en algunos grados, pero es clínicamente irrelevante. Comparada con la vía
epidural esta es complicada por la farmacocinetica, por la grasa epidural, y la
absorción opioide sistémica, algunos autores creen que la analgesia seguida por la
administración de morfina intratecal es mas predecible, intensa y prolongada que ia
morfina epidural. Esto es particularmente valido en pacientes de alto riesgo en UCI
y labor.(10.
Numerosos reportes han documentado la excelente y prolongada analgesia con la
administración intratecal de morfina(26.
La administración intratecal de opioides tiene la ventaja de la seguridad y bajas
dosis requeridas. La dosis epidural de morfina es de aproximadamente 10-20
veces mayor que la requerida para inyección intratecal, dando una excelente
analgesia con pequeñas dosis de narcótico(25.
La morfina fue el primer opioide intratecal disponible y hasta ahora permanece
como la droga mas comúnmente usada en el mundo, la administración intratecal de
morfina se a demostrado que proporciona una analgesia efectiva posterior a
cirugías mayores. La morfina a dosis de 1mg intraíecal proporciona una buena
analgesia después de la cirugía (13) en otros estudios 0.5mg-1.0rng de morfina



intratecal resulto una estancia mas corta hospitalaria, después de una cirugía de
aorta.
Los primeros estudios usaron morfina intratecal en dosis de 100 veces mayor que
lo que comúnmente se había usado. Los más recientes experimentos sugieren que
dosis tan bajas como 0.1mg-0.5mg pueden proporcionar una adecuada analgesia
posterior a una cirugía de abdomen y miembros inferiores con una duración hasta
de 24hrs en muchos reportes.(15.evidencias convincentes muestran que dosis de
menos de .5mg proporcionan excelente analgesia postoperatoria.

Un estudio controlado del autor mostró que 0.2mg de morfina combinada con
bupivacaina intratecal proporciono en una cesárea de buena a excelente analgesia
intraoperatoria y postoperatoria y no fueron notados efectos adversos.(14.
Algunos de los efectos colaterales reportados de opioides espínales tales como
nauseas, vomito, hipotensión, somnolencia, y depresión respiratoria, están
relacionados con la dosis y se cree que son causados por la absorción vascular de
opioide.(16)los efectos de opioides espinales en las funciones gastrointestinales
también han recibido atención en los años recientes, los efectos sistémicos de
opioide espina! son prurito, retención urinaria y depresión respiratoria retardada.
Estos efectos laterales son menos comunes en pacientes con exposición
prolongada a opioide intratecal, epidural, o sistém¡co.(17)
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MORFINA

La morfina es un analgésico narcótico.
Dosis: 8-20 mg c/4hrs se han usado pero no son las preferentes, debido a la
variabilidad, y biodisponibilidad, dosis parenterales 2.5-15mg., la droga también ha
sido usada intratecalmente en dosis de 0.5-2mg. en pacientes geriátricos y con
insuficiencia hepática requieren reducción de la dosis. Las dosis pediátricas
parenterales son de 0.1-0.2mg/kg/dosis, administrada cada 4 hrs., a un máximo de
15 mg de dosis.
Farmacocinética: la absorción oral es rápida, variable y tiene biodisponibilidad
limitada, la eliminación y vida media son de 1.5-4.5 hrs, la unión a proteínas es de
30-35%, el volumen de distribución es de 3-4 íts/kg. El metabolismo hepático para
metabolitos inactivos es seguida por la excreción renal 2%-12% de droga
invariable y la excreción fecal 7-10% de droga invariable.
Precauciones: los efectos adversos incluyen depresión respiratoria, bradicardia,
hipotensión, alucinaciones, disfunciones sexuales, nauseas, constipación, retención
urinaria, falla renal, miosis, disnea, urticaria, rash, prurito, síntomas y reacciones
alérgicas.
Aplicaciones clínicas: la morfina es un analgésico potente que es usado para el
tratamiento del dolor agudo y severo tales como el asociado con I.A.M,
postoperatorio, y dolor por cancer.(17)(25).
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento farmacodinámico de! bloqueo espinal con
bupivacaína más morfina, en una población de pacientes sometidos a cirugía de
abdomen y miembros inferiores.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

-Predecir el tiempo de inicio del bloqueo motor y sensitivo
-determinar máximo nivel del bloqueo sensitivo
-determinar la duración del bloqueo motor y sensitivo
-determinar e! tiempo de recuperación del bloqueo sensitivo y motor
-determinar los factores individuales que pueden afectar el curso del bloqueo
espinal.

DISEÑO

Se trata de un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo, y
transversal.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se reaüzo una revisión retrospectiva de 42 pacientes, que fueron sometidos a
cirugía de abdomen y miembros inferiores, en el Hospital General Dr. Manuel Gea
González de la SSA y que recibieron anestesia espinal con bupivacaína pesada
10-15mg (3ml) mas morfina 0.2mg-0.5mg(200-500 mcg).
Durante el periodo comprendido de 1998-2000.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

-Pacientes de genero masculino y femenino
-Edad entre 16 y 80 años
-ASA l-lll
-Sometidos a Cirugía de abdomen y miembros inferiores
-Que recibieron anestesia espinal con bupivacaína pesada más morfina

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

-Pacientes que recibieron bloqueo espinal sin bupivacaína
-Pacientes que hayan tenido otro suplemento diferente a morfina
-Paciente con expediente incompleto
-Pacientes que no cuenten con historia clínica, hoja de captura de datos
incompleta.
-Pacientes que durante el transanestesico hayan presentado algún accidente
quirúrgico como sangrado.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad, sexo, peso, talla, ASA, sitio de bloqueo, calibre de la aguja, volumen
administrado, concentración, dosis de morfina, tipo de cirugía.

VARIABLES DEPENDIENTES

Tiempo de inicio de analgesia y bloqueo motor, máximo nivel de bloqueo sensitivo,
duración de bloqueo sensitivo, tiempo de recuperación del bloqueo sensitivo y
motor, hipotensión, bradicardia, depresión respiratoria, nauseas, vomito, prurito,
duración de la analgesia.

MEDICIÓN DE VARIABLES

El tiempo de inicio del bloqueo motor y sensitivo calculado, definido como el
intervalo de tiempo entre la administración del medicamento y el desarrollo del
bloqueo, el cual se calculo mediante la escala de Bromage a los
2,5,10,15,30,45,60,90,120,150,180,210,240 minutos continuando el mapeo del
bloqueo motor y sensitivo hasta que el paciente recupere su habilidad motora y
sensitiva.



ESTUDIO MORFINA POR VIA ESPINAL

Nombre:

Edad:

Diagnóstico:
Ciruqía:

Peso(kq):

Reqistro:

Tallaícms):

Sexo:

ASA:

Nivel :T12 L1 L2

Buoivacaina: Dosis

Morfina: dosis

L3 L4

mq

mcg

Bloqueo

L5 Aquia #

/ Concentración(%) / Volumen(ml)

Transoperatorio

tiempo
Basa!
0
5
10
15
30
45
60
90
120
150
180
210
240

TA FC FR SaO2 Nivel sens B. motor'

Postoperatorio

tiempo
4 h
12 h
24 h

EVA EVERA Sedación Nausea Vomito Prurito Frec.Resp

Medicamentos*

Ondesentron:

Nalbufina

/Clonix. Usina /Metamizol

/Antihistaminico

"Dosis total en las primeras 24 horas
Bromage modificada: 0=capaz de mover cadera, rodilla y tobillo; 1= moviliza sólo 2 de 3;

2= moviliza sólo 1 de las tres; 3= ausencia de movimiento, bloqueo motor completo.



RECURSOS

Recursos humanos de quirófano (enfermeras, médicos adscritos y residentes)

investigador responsable: Dr. Gustavo Lugo Goytia

Investigador principal: Dra. Ana Lilia Olvera Herrera

Recursos materiales:

Monitor Hewlett Packard para medir TA, FC, SAO
Equipo de bloqueo
Aguja espina! Whitacre punta "lápiz" número 22,25,27.
bupivacaína ampulas a! 75% en dextrosa al 8.25% en
Presentación para uso subaracnoideo de 15mg en 3ml.
Sulfato de morfina ampulas
Computadora Samsung
Monitor Samsung sync master color 200
Hoja de registro de datos
Papel y fápiz
Expedientes clínicos
Recursos financieros propios del hospital



RESULTADOS

Se analizaron 42 pacientes del sexo femenino y masculino con edades entre 16 y
80 años con ASA I -III. Sometidos a cirugía de abdomen y miembros inferiores los
cuales recibieron anestesia espinal con bupivacaína pesada más morfina. En la
tabla 1 se describen las características clínicas y demográficas de los pacientes
así como ías dosis utilizadas de morfina y las concentraciones de bupivacaína.
En la tabla 2 nos muestra el comportamiento farmacodinámico del bloqueo espinal
con morfina más bupivacaína. El tiempo de inicio del bloqueo sensitivo definido
como el tiempo en alcanzar un nivel de T 10, fue de 2 minutos, el máximo de
segmentos bloqueados fue de 17 lo que corresponde a un nivel de T6.
La dosis de bupivacaína que se utilizo para todos los pacientes fue de ,7mg.
Durante el tran sopera torio se evaluó el tiempo de inicio de la analgesia con
tendencia en todos los casos de 2 minutos y el tiempo de inicio del bloqueo motor
fue de 2 minutos en 30 apacientes, 3 minutos en 11 pacientes, y 5 minutos en un
paciente, (gráfica 1)
Llevándose a cabo esta evaluación mediante la escala de Bromage.
La duración del bloqueo sensitivo y motor fue con una tendencia para todos los
pacientes de 150 minutos, (gráfica 2)
En cuento a la evaluación de efectos secundarios el 10% presento nauseas, 20%
vomito, y 30% prurito, (gráfica 3) ningún paciente presento depresión respiratoria.
La duración de la analgesia postoperatoria la tendencia en todos los casos fue de
12 horas+-4.
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DISCUSIÓN

Según estudios realizados no hay evidencia que muestre que los opio ¡dees
inyectados intratecalmente den una analgesia de mejor calidad comparada con ia
que da un opioide inyectado por vía parenteral.
Pero se a demostrado que es la habilidad de la morfina inyectada intratecalmente
para producir una analgesia prolongada a las dosis que son mucho menores que
las usadas por vía intramuscular o intravenosa. Siendo solo 1-2% aquellas para
uso parenteral (17)
Pudiéndose esperar que los pacientes estén menos somnolientos y más
cooperadores que son lo que nosotros observamos en nuestro estudio.
Pudimos observar la presencia de estabilidad hemodinámica sin el riesgo de
hipotensión ortostatica o incoordinación motora, con la combinación de
anestésicos locales con opio ¡dees en este caso con morfina intratecal.
En cuento a la dosis de morfina vía espinal al igual que Dawky y Col. La dosis que
utilizamos de morfina fue de 0.1mg-0,5mg y solo en un paciente fue 0.7mg, la cual
proporciono una adecuada analgesia(15)
A diferencia de Dawky y Cois. La duración de la analgesia en nuestro estudio fue
de 12 horas y en su estudio refiere hasta 24 hrs.



CONCLUSIONES

Podemos concluir que el uso de morfina combinado con opiodes en este caso
morfina administrada por vía espinal proporciona excelentes resultados en cirugía
de abdomen bajo y de miembros inferiores, prolongando la analgesia hasta por 12
hrs. Según resultados de nuestro estudio y con mínimos efectos colaterales
sistémicos y centrales, manteniendo al paciente durante el transoperatorio
despierto y cooperador.
Esto nos permite tener un modelo farmacológico el cual nos permita predecir los
cambios farmacodinámicos y hemodinamicos con una determinada dosis de
morfina combinada con anestésicos locales.
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