
lito
GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
México • U Dudad de la Esperanza

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN

SECRETARÍA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN

SUBDIRECCIÓN DE FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS
UNIDAD DEPARTAMENTAL DE ENSEÑANZA DE POSGRADO

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACIÓN EN ANESTESIOLOGÍA

ANESTESIA REGIONAL SUBARACNOIDEA CON BUPIVACAÍNA
CONTRA DOSÍS BAJAS DE BUPIVACAÍNA MÁS FENTANIL PARA

CIRUGÍA DE CESÁREA:
UN ESTUDIO CLÍNICO CONTROLADO

Trabajo de Investigación Clínica Experimental

Presentado por: Dra. Rocío dela;NatividadJOrtÍzRuiz

Para obtener el Diploma de Especialista en Anestesiología.

Directora de Tesis: Dra. María Maricela Anguiano García.

2002



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



ANESTESIA REGIONAL SUBARACNO1DEA CON
CONTRA DOSIS BAJAS DE

CESÁREA: UN ESTUOSO CLÍNICO CONTROLADO

Autor; Rocío de ta Natividad Ortiz Ruiz.

Vo. Bo.
Dra. María Maricela Anguiano García

^Profesor Titular del Curso d
Especia I ización en Anestesiólo;

ÜWISION
mm DE ESTUDIOS DE

FACULTAD DE MEDICINA

Vo. Bo.vo. BO. (£ gvi^^r'^i
Dr. Roberto Sánchez R a m ^ á M ! ™ ^

Director de E

%

DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN
. E INVESTIGACIÓN

SECRETARIA DE
SALUD DEL DISTRITO FEDEP*1



ANESTESIA REGIONAL SUBARACNO1DEA CON
BUPIVACAÍNA CONTRA DOSIS BAJAS DE

BUP1VACAÍNA MÁS FENTANJL PARA CIRUGÍA DE
CESÁREA: UN ESTUDIO CLÍNICO CONTROLADO

Autor: Rocío de la Natividad Ortiz Ruíz.

Vo. Bo.
Dra. María Maricela Anguiano García

Director de Tesis
Titular de! Curso de Anestesiología

Jefa del Servicio de Anestesiología del Hospital General de Ticomán
Secretaria de Salud del Distrito Federa!



AGRADECIMIENTOS.

A mis padres y hermanos por eí amor con el que siempre me han apoyado a to
largo de todo e! trayecto de mi historia académica y mi vida.

A mi amado esposo que aún antes de solicitar su ayuda ya tenía lo que
necesitaba, por su paciencia y amor que nos ha mantenido unidos a lo largo de
toda la carrera.

A mi querido amigo osear, que sin su ayuda -no hubiera sido posible terminar
esta tesis.

Muchísimas gracias.

Rocío.

FALLA DE ORIGEN



RESUMEN

Se realizó un estudio clínico experimental aleatorio prospectivo longitudinal.
Que tuvo como objetivo verificar la eficacia analgésica de dosis bajas de
bupivacaína más fentanií en el espacio subaracnoideo en la cirugía de cesárea,
determinando la seguridad materna -fetal.

Se Nevó acabo en el Hospital Genera! de Ticomán con un total de 35 pacientes
en edad de 25-38 años con un promedio de semanas de gestación entre 37 y
42, a las que se realizó cirugía de cesárea electiva. Se dividieron en dos grupos
de manera aleatoria, todas fueron manejadas con bloqueo subaracnoideo; 15
pacientes formaron el grupo control que recibiría bupivacaína al 0.5% a dosis de
200ug /kg y 20 pacientes al grupo experimental que recibiría bupivacaína al
0.5% más fentanií 50 pg como dosis estándar. Todas las pacientes fueron
informadas del protocolo de estudio estando de acuerdo firmando la hoja de
consentimiento informado.

Se realizo el BSA a nivel del espacto intervertebral L1-L2 con aguja Whitacre
# 27 con técnica transaguja, todo bajo técnica estéril.
Las pacientes que recibieron bupivacaína al 0.5% únicamente refirieron EVA de
2 y 3, al momento del nacimiento y al limpiar cavidad uterina. Las pacientes que
recibieron bupivacaína más fentanií manejaron una excelente analgesia en
todo momento refirieron EVA de 0.

Se tomo en cuenta el estado hemodínamico de todas las pacientes sin
encontrar diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Se
valoró los efectos adversos por el uso del fentanií encontrando en el 20% de las
pacientes prurito nasal y nausea y vomito en el 10%. Las pacientes que
recibieron únicamente bupivacaína tuvieron bloqueos altos hasta C6 siendo
solo bloqueos sensitivos sin necesidad de intubar ni observando cambios
hemodinámicos estadísticamente significativos.

Se valoró al recién nacido para descartar la repercusión hemodinámica de la
madre a través de la valoración de Apgar y Silverman por el uso de bupivacaína
más fentanií en el espacio subaracnoideo sin encontrar cambios
estadísticamente significativos.

De tal manera que el bloqueo subaracnoideo tiene una buena respuesta
analgésica transquirúrgica, a demás de que se trata de una técnica segura sin
posibilidad de falla y sin repercusiones en el binomio madre e hijo.
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INTRODUCCIÓN

Existen varias opciones para el manejo de anestésico en la cirugía de cesárea

desde la anestesia regional y la anestesia genera!. 1. Dentro de la anestesia

regional es común el uso de anestesia epidural, espinal o ambos 2,3. La

elección del tipo de anestesia depende de la razón de la cirugía, el grado de

urgencia y las condiciones del paciente, eligiendo el método más seguro y

confortable para la madre, con menor depresión neonatal ofreciendo

condiciones óptimas para el cirujano. En E.U.A el 84% aproximadamente de

las cesáreas se realizan con anestesia regional (espinal 40% y epidural 44%)

representando un cambio significativo en las pasadas 2 décadas en donde la

anestesia regional se utilizaba en e! 65%.i.

Las ventajas de la anestesia regional incluyen mínima depresión del neonato,

conservando el estado de alerta de la madre, y evitando los efectos adversos

de la anestesia generaU. La anestesia espinal o intratecal al igual que la

epidural presentan como efecto adverso hipotensión hasta de un 20 % de las

cifras básales.5.

En la anestesia espinal o intratecal existen diversas ventajas como la

simplicidad de! uso de dosis bajas de medicamentos, alta eficacia e instalación

rápida del bloqueo.6. Las desventajas que presenta este tipo de anestesia es la

alta incidencia de hipotensión (45-100%) y tiempo limitado de la anestesia*;

anteriormente otra de las desventajas que más frecuentemente se presentaba

era la cefalea pospunción dura! la cual con la creación de las agujas con punta

cónica no cortante o "de punta lápiz " con un diámetro pequeño (Whitacre,

Sprotte, Gern Marx) a prácticamente desaparecido.7 ,s ,9.



La bupivacaína es comúnmente usada para la anestesia espinal en tos Estados

Unidos, por las características farmacológicas que posee, una vida media

mayor y un bloqueo sensitivo predominante sobre el bloqueo motor, además

que debido a su pK existe un índice de absorción feto materna muy bajo en

comparación con otros anestésicos locales.10.

La hipotensión en el bloqueo espinal o intratecal varía en su frecuencia en

diferentes estudios probablemente debido a la definición de hipotensión, así

como diferentes factores que dificultan un control como el desplazamiento hacia

la izquierda de! útero, el volumen intravascular preoperatorio de la paciente; a

su vez existen diferentes estrategias terapéuticas que incluyen el

desplazamiento del útero a la izquierda, la prehidratación con líquidos

intravenosos n siendo los más utilizados los expansores de plasma y la

solución de Ringer lactatorc y la administración intravenosa de efedrina.13,14. La

posición en la que se administra la dosis del anestésico también influye en la

severidad de la hipotensión, se ha observado una menor hipotensión al

administrar la dosis intratecat en posición de decúbito lateral en comparación

de la posición de sentado.15. El impacto de la hipotensión materna sobre el feto

en la anestesia espinal es controversial, algunos estudios han reportado una

disminución de! pH de la arteria umbilical en neonatos de madres que recibieron

anestesia espina! comparada con aquellos que recibieron anestesia epidural,

sin embargo otros autores no encuentran diferencias ácido-base en ambos

procedimientos. 16. Además muchos estudios no encuentran diferencias

importantes en el estado neonatal y en las escaías neurológicas y de capacidad

adaptativa en ambas técnicas anestésicas por lo que el impacto potencial de ia

hipotesión sobre el feto debe ser estudiado.

En la anestesia espinal se utilizan de manera cotidiana la bupivacaína o la

lidocaína asociados con diferentes opiáceos como la morfina, sulfentanil o

fentanil, la adición de opioides a la bupivacaína mejora la duración de la



anestesia durante la cirugía, sin embargo puede incrementar (os efectos

adversos como la hipotesíón.

La aplicación de opioides por vía espinal con fines analgésicos fue descrita

desde 1977 para diferentes fines como dolor en pacientes con cáncer y en

cirugía obstétrica. La analgesia espinal opioide se fundamenta en la existencia

de nocireceptores espinales cuyos figandos naturales son las endorfinas a nivel

de fas astas posteriores de la médula espinal, láminas 2, 3 y 5. Sus efectos

adversos están estrechamente ligados a su liposolubiüdad en donde ef fentanil

es más liposoluble en comparación con la morfina, produciendo un efecto

anestésico de menor duración con un número más limitado de dermatomas y

menor incidencia de efectos colaterales. A diferencia de la aplicación epidural

de los opioides en donde aproximadamente del 4 al 10 % atraviesa la

duramadre y llegan al LCR cuando se inyecta directamente al espacio

subaracnoideo los opioides alcanzan concentraciones elevadas con una mayor

eficacia en sus efectos analgésicos 17. Para el fentanil las dosis intratecales

utilizadas van de 10 a 50 jig is, la mayor parte de ios estudios en la cirugía de

cesárea han utilizado dosis de 10 a 20 jj-g 19, dosis menores de las utilizadas en

la anestesia epidural.20.

Se ha utilizado dosis bajas de fentanil (15 j^g) combinado con bupivacaina para

cesárea, sin encontrar diferencias en efectos adversos en ta madre ni en el

neonato, mejorando la calidad de analgesia.21.



MATERIAL Y MÉTODO

El estudio realizado fue un estudio de tipo clínico experimental aleatorio

prospectivo longitudinal.

El tipo de muestreo utilizado fue aleatorio simple. Por medio de una tabla de

números aleatorios cada paciente fue seleccionada en cada grupo. Si el número

era par se asignó al grupo control y si era non al grupo experimental.

Se realizó un estudio piloto con 40 pacientes con embarazo de término con

indicación de cesárea, las pacientes fueron vistas en el servicio de gineco-

obstetricia para su valoración preanestesica sin encontrar ninguna complicación

o enfermedad adyacente, por lo que fueron valoradas con una ASA 1 se utilizó

como técnica anestésica el bloqueo subaracnoideo (20 pacientes fueron

asignados al grupo control recibiendo bupivacaína al 0.5% a dosis de 200ug

/kg y 20 al grupo experimental recibiendo bupivacaína al 0.5% 8mg más fentanil

50 HQ ) en el hospital general de Ticomán. De este estudio se calculó una

muestra con una b de 0.1 y una a de 0.05.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: pacientes con embarazo normo-

evolutivo de 37 a 42 semanas de céfalo-pélvica (DCP), cesárea iterativa (Cl),

cesárea previa (CP), peso igual o mayor de 50 kg., con cuenta plaquetaria no

menor a 110 000 y tiempos de coagulación normales.

Los criterios de exclusión utilizados fueron: pacientes que cursaban con

enfermedad sistémica adyacente como diabetes mellitus, hipertensión arterial

sistémica, obesidad. Pacientes con baja reserva fetal, sufrimiento fetal agudo,

hipomotilidad fetal, cqagulopatía, hipersensibilidad a la bupivacaína o al fentanil

o pacientes que rechacen el procedimiento.

Los criterios de eliminación fueron: cambio de técnica anestésica e

histerectomía obstétrica.



Previo a su ingreso a cirugía se administró una carga hídrica de solución

Hartmann a lOml /kg y diluyendo en la solución 10 mg. de metoclopramida y 50

mg. de ranitidina. Se realizó el bloqueo subaracnoideo (BSA) colocando a la

paciente en posición decúbito lateral izquierdo, bajo técnica estéril se realizó

antisepsia de región dorso-lumbar, con colocación de campos estériles se

identificó el espacio intervertebral L1-L2, con aguja hipodérmica se realizó

habón dérmico con lidocaína simple al 1%, posterior a ello con aguja #20 se

infiltró con lidocaína al 1% simple y bajo técnica de Pitking se colocó aguja de

Weiss # 16 en espacio peridural, con técnica transaguja se realizó el bloqueo

subaracnoideo con aguja whitacre # 27 administrándose dependiendo al grupo

al que pertenecían el anestésico, si eran del grupo control bupivacaína al 0.5%

a dosis 200^ig/kg de peso y si pertenecían al grupo experimental bupivacaína al

0.5% 8mg + fentanil 50 ng, se retiró la aguja whitacre y se colocó catéter

peridural cefálico inerte. La paciente fue colocada en decúbito colocándose

puntas nasales de 02 al 100% a 3 litros por minuto dándole posición de

trendelenburg a 15 grados por 3 minutos lateralizándose hacia el lado izquierdo

el útero. Se administró 5 mg de efedrina intravenosa.

El monitoreo que se llevó a cabo fue de tipo no invasivo (Oximetría de pulso,

presión arterial, electrocardiograma).

El manejo de líquidos transanéstesico fue de acuerdo al esquema de

Masachussets.

Se llevó registro anestésico desde el inicio del procedimiento y se evaluó el

dolor por medio de escala visual análoga y escala visual numérica at los 5

minutos (EVA 1), al momento del nacimiento del producto (EVA 2), a! limpiar

cavidad uterina (EVA 3), a los 15 minutos de haber realizado el BSA (EVA 4), a

Jos 30 minutos de haber realizado el BSA (EVA 5), al terminó de la cirugía (EVA

6), a los 60 minutos de haber realzado el BSA <€VA 7). Se tomó el tiempo totai

de bloqueo sensitivo y motor.

A los neonatos se les valoró mediante las escalas de Apgar y Siiverman -

Anderson.



Los datos que se obtuvieron fueron recabados en un formato elaborado que

contenía: datos del paciente como edad, peso, diagnóstico, indicación de

cesárea, edad gestacional, presión arterial inicial, frecuencia cardiaca inicial,

frecuencia respiratoria inicial, saturación de 02 inicial; y en cada tiempo en que

se valoró el EVA y el EVN, el bloqueo motor valorado con la escala de

Bromage, el nivel de bloqueo sensitivo y nuevamente todos los parámetros

hemodinámicos ya mencionados.

Todas las pacientes fueron informadas dando su consentimiento por escrito

para ingresar al estudio, ya que es considerado un estudio con un riesgo mayor

al mínimo.

Todos los datos obtenidos fueron procesados en el programa SPSS10.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 40 mujeres con edades gestacionales entre 38 y 40

semanas de gestación , sin complicaciones durante el embarazo y con

indicación de cirugía de cesárea (DCP, CP, Cl), 5 pacientes fueron eliminadas

del estudio por cambio de técnica debido a que refirieron parestesia al introducir

la aguja Whitacre a través déla aguja Weiss; debido a esto solo se incluyeron

15 pacientes en el grupo control (Bupivacaína) y 20 pacientes en el grupo

experimental (Bupivacaína con fentanil).

tas características básales de ambos grupos se comparan en la tabla 1. No se

encontraron diferencias estadísticas en el peso, presión arterial media inicial y

tampoco en la edad gestacionat; solo se encontró que el grupo experimenta! era

de mayor edad que el control (28:5 vs 25) por lo que esta variable se incluyó en

la regresión logística como variable potencial mente confusora.

Se realizó un análisis univariado entre el tipo de anestésico (Bupivacaína más

fentanil vs bupivacaína) encontrando diferencias significativas entre el

porcentaje de efectos adversos, el tiempo de analgesia (Figura 1 y figura 2) y el

promedio de la valoración del EVA, EVN en los diferentes tiempos de

valoraciones (A los 5 min., al nacimiento, al limpiar cavidad uterina, a los 15

min., a ios 30 min., al termino de la cirugía, a los 60 min.).

En la tabla 3 se muestra los promedios y el análisis estadístico multivariado.

En la tabla 4 se muestra los porcentajes de efectos adversos (bradicardia,

hipoxia, hipotensión, bradipnea), bloqueos altos, prurito, nausea y vómito. Se

encontró mayor porcentaje de efectos adversos en el grupo control

(Bupivacaína) que en el grupo experimental (Bupivacaína más fentanil) siendo

estos estadísticamente significativos.

Se realizó un análisis de regresión fogística en el cual se incluyó el tipo de

anestésico utilizado, tiempo de analgesia, los efectos adversos y la escala



visual análoga mostrándose que la edad no influyó en la significancia

estadística de las variables, tabla 5.



DISCUSIÓN

Las ventajas de la anestesia regional incluyen una mínima depresión del

neonato , conservando el estado de alerta de la madre, en el presente estudio

obtuvimos los mismos beneficios que el estudio realizado por Dick et al . No

encontramos en ninguno de los dos grupos diferencias significativas en las

valoraciones de los recién nacidos, no se observaron datos de depresión

respiratoria a pesar del uso del fentanil.

El bloqueo subaracnoideo tiene diversas ventajas como la simplicidad del uso

de dosis bajas de medicamentos , alta eficacia e instalación rápida del bloqueo

ya probado en varios estudios. Al igual que Saveía et al. Comprobamos que es

posible utilizar bupivacaína a dosis bajas acompañadas de fentanil encontrando

en el presente estudio diferencias estadísticamente significativas en cuanto a ía

calidad de la analgesia transquirúrgica (Fig. 2), permitiendo a ía madre disfrutar

del nacimiento de su hijo.

En el estudio realizado por Marcel et al, demuestra que es posible prevenir la

hipotensión producida por el bloqueo subaracnoideo con el uso de 5 mg. de

efedrina, eliminando uno de los más grandes problemas en una cirugía de

cesárea utilizando el bloqueo subaracnoideo como técnica anestésica, ene

este estudio utilizamos el mismo método por lo que no presentaron las

pacientes hipotensión en ninguno de los dos grupos.

Encontramos una diferencia estadísticamente significativa entre la duración del

bloqueo motor y sensitivo entre las pacientes que se administró bupivacaína ai

0.5% y las pacientes con bupivacaína más fentanil (Fig.1), Lee et al obtuvo

resultados muy similares a los nuestros ; es posible que no solo sea por las

bajas dosis de bupivacaína utilizadas también podría ser por la dilución al

combinarla con el fentanil.

A pesar de que un 20% de las pacientes que recibieron bupivacaína más

fentanil cursaron con prurito nasa! y nausea , fueron mayores los efectos

ESTA TESIS NO SAL*
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adversos y complicaciones (Tabla 4), que presentaron las pacientes que

recibieron bupivacaína a! 0.5% a dosis convencionales.

Por los resultados que obtuvimos se puede concluir que et bloqueo

subaracnoideo combinando bupivacaína a dosis bajas y completando la

analgesia con un opiáceo en este caso fentanil es una buena opción para el

manejo anestésico de la cirugía de cesárea y seguro para el binomio madre e

hijo.

También es probable lograr disminuir aún más las dosis de bupivacaína

utilizando 50pg de fentanil otorgando una analgesia adecuada para la cirugía.

1-0
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ANESTESIOLOGÍA

ío doy mi consentimiento para ingresar al protocolo de
studio : Anestesia Regional Subaracnoidea con Bupivacaína contra dosis bajas de
íupivacaína roas Fentaral para Cirugía de Cesárea: Un estudio clínico controlado.

•stoy informada de que el procedimiento anestésico conocido como bloqueo subaracnoideo
nplica riesgos, complicaciones o secuelas de tipo permanente y que los resultados no se
•ueden asegurar ni garantizar. Al igual que los medicamentos utilizados en este estudio
ueden ocasionar algún tipo de anafilaxía o intoxicación del mismo modo los efectos que
ausan en el organismo implican riesgos.

acepto afrontar los riesgos mencionados en razón de ser mayor el beneficio esperado.

or consiguiente, en pleno uso de mis facultades y estando enterado del contenido del
resente documento autorizo a la Dra. Rodo de la Natividad Ortiz Riaz y al equipo de
üud realicen dicho procedimiento.

Autorizo Paciente

ombre

nna



GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
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COMPLICACIONES POSTAN ESTESICASr

VALORACIÓN DE LA RECUPERACIÓN

ANESTÉSICA

QUIROF.

AL SALIR.

SALA DE RECUPERACIÓN.

O MIN. 20 MIN. 60 MIN. 00 MIN. 120 M¡N

ACTIVIDAD
MUSC.

—t

RESPIRACIÓN

CIRCULACIÓN

ESTADO DE

CONCIENCIA.

COLORACIÓN

MOV. VQLUNT. (4 extremidades) - 2

MOV. VOLUNT. (2 extrertiitíaiJes) " 1

COMPLETAMENTE INMÓVIL - 0

HE-3P. AMPLIAS Y CAPAZ DE TOSER - 2

RESP. LIMITADAS Y TOS DÉBIL - 1

APNEA - 0

FRECUENCIA » F . . .. . .

TENS. ART. • 20% C1F. CONT. • 2

TENS. ART. - 20.50% CIF. CONT. - 1

TEtNS.ART. =. SOÍÍi CIFRAS. CONT. - 0

FREC. PULSO • P Y TENS. ART. - IA

•

COMPLETAMENTE DESPIERTO - 2

RESPONDE AL SER LLAMADO •> 1

NO RESPONDE ' - 0
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- j -a -a -i - J

ALTA A SU PISO.

MEDICO FtéSPONSASLE: TOTAL.

OBSERVACIONES

EL MEDICO ANESTESIOLOGO: NOMBRE Y FIRMA



HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Nombre de Paciente
Motivo de
tí estacional

Cesárea
oeso

Grupo: A B
A los 5 min.
Nivel de bloqueo sensitivo
EVN
TA FC

AI nacimiento
EVA

FR

EVN
SaO2

AI limpiar cavidad uterina
EVA EVN
SaO2

A los 15 rain
EVA
SaO2

A los 30 min
EVA
SaO2

EVN

EVN

Edad

Bromage

SaO2

TA

TA

TA

TA

FC

FC

FC

FC

Dx

EVA

FR

FR

FR

•

FR

Edad

Ai termino de la cirugía. ( Duración total de cirugía )
Nivel de bloqueo sensitivo Bromage EVA
EVN TA FC FR SaO2 __

A los 60mm
Nivel de bloqueo sensitivo Bromage . EVA
EVN TA FC FR [ SaO2

Duración total del bloqueo motor Duración total de! bloqueo
sensitivo,

Presenta: Prurito: No Si Transcurrido inin posteriores al BSA
Nauseu: N o _ Si Transcurridos min posteriores al BSA.
Vómito. No Si Cefalea pospuncíóri No___ SÍ

Neonato.
Apgar: al minuto a los 5 minutos a loa 10 min
Silverman: al minuto a los 5 minutos a los 10 min
PH HC03 PaO2 PaC02 EB


