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PROLOGO

Enla actualidad, el uso de anestesia neuroaxial, constituye un pilar fundamental
para el manejo anestésico de los pacientes quirlrgicos; asl como el manejo del
dolor postoperatoric a través de las vias peridural y subaracnoidea, ha venido
aumentando debido a la calidad de la analgesia que proporcionamos a nuestros
pacientes y a tomado un auge muy importante en la comunidad anestesiologfa
para el manejo del dolor, por la facilidad del manejo de la misma y una disminucion
de la respuesta neuroendocrina al trauma quirdrgico y anestésico, con la
consiguiente disminucidn de las complicaciones metabdlicas, respiratorias vy
cardiovasculares.

El presente ftrabajo es una representacibn exacta del manejo del dolor
postoperatorio, comparando dos opioides intratecales, morfina y fentanil en dosis
farmacolégicas equipotentes, comparando sus efectos benéficos y colaterales de
los mismos, en dos grupos de pacientes donde se estudié morfina y fentanil para el
manejo de analgesia postoperatoria.

Dr. Molina Castillo Hugo
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BUPIVACAINA HIPOBARICA + MORFINA VS BUPIVACAINA
HIPOBARICA + FENTANIL EN CIRUGIAS ABDOMINALES.
ESTUDIO COMPARATIVO

Autor: Dra. Moreno Leyva Denyce frasema *
Asesor: Dr. Molina Castillo Hugo **

RESUMEN
Introduccién: Los opioides son los farmacos de eleccién en el manejo racional del
dolor postoperatorio de intensidad moderada a severa, la morfina fue el primer
opioide que se utilizé subaracnoideo logrando analgesia hasta por 32 hrs.
Material y métodos: Se estudiaron 40 pacientes divididos en dos grupos A y B,
entre 17-60 anos, ASA | y |, para cirugia abdominal, al llegar a quir6fano, previa
monitorizacibn no invasiva, se precede a localizar espacio subaracnoideo
administrandose fa solucién anestésica preparada (bupivacaina hipobarica +
morfina o fentanil), la cual fue elegida al azar y a doble ciego, al terminar
procedimiento quirtrgico, se valoré al paciente en el postoperatorio inmediato, las
primeras 8 hrs., y 12 hrs., para determinar los efectos colaterales (nausea, vémito,
prurito, retencién urinaria) y el dolor por medio de la Escala Visual Analoga EVA.
Resultados: Los resultados obfenidos en la variable demogréafica sexo  mostrd
con una P<0.05 significancia estadistica, en la variable edad una P<0.05, en la
variable eficacia analgésica valorado por la escala andloga EVA mostrd en el
postquirirgico inmediato una P<0.05 con significancia estadistica, a las 8 hrs.
P<0.05 y a las 12 hrs. una P>0.05 no existiendo significancia estadistica, en la
variable nausea postguirirgico inmediato una P<0.05 significancia estadistica, a las
8 y 12 hrs. mostré una P>0.05 no existiendo significancia estadistica, en la variable
vomito valorada en el postquirurgico inmediato P<0-05 con significancia estadistica,
a las 8 y 12 hrs. P>0.05 sin significancia estadistica, en variable demografica
prurito en el posquirdrgico mostré una P<0.05 con significancia estadistica, a las 8
y 12 hrs., P>0.05 sin significancia estadistica, en la variable retencién urinaria en el
postquirurgico inmediato, a las 8 y 12 hrs. mostré6 P>0.05 sin significancia
estadfstica.
Conclusiones: La morfina + bupivacaina hipobarica, mostré6 mayor eficacia
analgésica segun la escala analoga de EVA que el fentanil + bupivacaina
hipobarica. Nausea y vémito se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes
en los cuales se utilizé fentanil, comparados con los que se utiliz6 morfina, el
prurito y la retencién urinaria se presentaron en los que se utilizé morfina que en
los de fentanil, la depresién respiratoria no se presentd en ninguno de los casos.

*Residente de Anestesiologia de 3er. afio Hospital General de Hemosillo
** Médico adscrito del servicio de Anestesiologia Hospital Hermosillo




CAPITULO |
HISTORIA DE LA ANESTESIOLOGIA Y EL DOLOR

Los primeros intentos para manejar el dolor fue el uso de la esponja
soporifera en la cual se impregnaban de mandragora, belefio y opio, fue entonces
cuando William T.G. Morton el 16 de octubre de 1848 demostré la inhalacién de
éter como anestesia en el hospital general de Massachussets.

En 1851 Charles Gabriel Pravaz cientifico Francés inventé [a jeringa
hipodérmica para la anestesia regional, mejorada por Alexander Wood.

El hombre desde sus origenes a utilizado remedios naturales basandose en
hierbas y plantas como la amapola, mandragora y belefo (1). La primera analgesia
fue en 2250 AC en Ja antigua Babilonia. Para Aristoteles la percepcién del dolor,
consistia en un aumento de todas las sensaciones por exceso de calor vital.
Galeno describid la anatomia, nervios espinales y troncos simpaticos. En la edad
media Avicena describié la etiologia de 15 diferentes clases de dolor.

El dolor postoperatorio agudo es una reaccién fisiolégica compleja a la fesién
tisular, distension visceral o enfermedad.

Tipos de dolor son el somatico y el visceral.

El dolor somético es producido por la activacién de los nociceptores
cutdneos o de tejidos profundos, como la piel, musculos, tendones, fascias,
huesos, periostio, etc... Es un dolor bien localizado, punzante, sordo, agudo O
crénico, que varia en intensidad, dependiendo del estimulo gue lo provoque, y que
siga los planos metaméricos.

La nocicepcién: entre el sitio real de dafo tisular y la percepcién del dolor a
nivel cerebral, existen una serie de eventos electroquimicos de gran complejidad
de diversa indole, conocido cdémo nocicepcion, la cual se dividen en cuatro
procesos fundamentales:

A.- Transduccion: implica el proceso por el cual el estimulo nocivo se traduce en
actividad eléctrica en la terminal nerviosa sensitiva.
B.- Transmisién: se refiere a la propagaciéon del impulso doloroso a través del
sistema nervioso sensitivo. Las vias nerviosas encargadas de la transmision tienen
tres componentes:

1. Las neuronas (sensitivas) aferentes primarias, que se proyectan hacia la
médula espinal.

2. Las neuronas de relevo, que se proyectan de la médula espinal al talamo y
corteza cerebral.

3. Las proyecciones talamo corticales.
C.- Modulacién: es el proceso por medio del cual la transmisién nociceptiva es
modificada a través de un numero de influencias neuronales.
D.- Percepcién: es el proceso final por el cual la transduccién, transmision y
modulacion interactian con el area psicolégica del individuo para crear la
experiencia
final, subjetiva y emocional, que percibimos como dolor.
El dolor visceral es producido por la estimulaciéon de los nociceptores, debido a la
infiltracién, compresién, distensién o estimulacion de visceral. (2).
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MORFINA

Los opiodes son los farmacos de eleccion en el manejo racional del dolor
postoperatorio de intensidad moderada a severa. La morfina fue el primer opioide
que se utilizé6 subaracnoideo. El farmacéutico aleman Sertuener aislé en 1806 lo
que llamo el “principio soporifero” del opio y en 1817 le asigné el nombre de
morfina, por Morfeo el dios griego del suefio. En 1828 Bally publicé una memoria a
cerca del uso de la morfina en cerca de 800 pacientes. En 1836 La Farge de
Francia inventd una aguja de trocar para inyectar morfina en pasta. Este opioide se
usd por primera ocasién a principios del siglo pasado subaracnoideo, pero se
abandond ya que no se obtuvo anestesia quirdrgica (3,4). Fue hasta en 1977
cuando esta antigua técnica fue redescubierta con fines analgésicos en humanos,
cuado Wang informd sus investigaciones en ratas, y mencioné en el ultimo parrafo
de su articulo, que en la clinica Mayo se habia hecho un estudio clinico con morfina
intratecal en pacientes con dolor por cancer en 1979 (5). En 1980 Tung y cols
publicaron el primer trabajo con morfina intratecal en dolor postoperatorio en un
paciente de 52 afos, al que se le inyectaron 2 mg. de morfina en 5 mi. de sol.
Salina 0.9% en el espacio L2-13 y utilizaron barbotaje con liquido cefalorraguideo
con la idea de facilitar la difusién a los dermatomas toracicos, logrando analgesia
por 28 hrs. (6). En Meéxico, la neuromodulacion espinal del dolor con opiodes se
inici6 en pacientes con dolor oncolédgico y posquirdrgicos a finales de fos afos 70 y
los resultados se publicaron a principio de los afos 80 (7,8,9,10,11).

La sensibilidad al dolor estda modulada por un complejo sistema que incluye
diversos nociceptores, entre los cuales estan los receptores opioides, descubiertos
por Goldstein, fueron mas tarde descritos en el tejido nervioso por Pert, Zinder y
Simmons (12). Inicialmente se propusieron 3 grupos de receptores opiodes: mu,
kappa y delta, Kitahata descubrié la supresidén de la actividad eléctrica en las astas
posteriores de la medula que produce la morfina (13). En 1976 Yaksh y Rudy
demostraron gque los opiodes intratecales producen analgesia potente y selectiva.
Estos autores cateterizaron el espacio subaracnoideo de ratas y les inyectaron
morfina, fentanil, etiimorfina y codeina obteniendo disminucién de la respuesta en
las pruebas de la placa caliente y estimulacién nociceptiva en la cola. Ya en este
estudio se demostré que el fentanil tenia una latencia y duracién méas breve que la
morfina (14).

La analgesia espinal opioide se basa en la existencia de los opio receptores
espinales, en sus ligandos naturales denominados endorfinas y en los ligandos
exogenos conocidos como opiodes. Estos receptores medulares son los sitios
especificos donde interactian los ligandos opioides exdgeno y enddégeno. Su
localizacién ha sido estudiada desde que se demostrd su existencia en areas
relacionadas con las vias del dolor en el cerebro y la médula espinal. Hay una
densidad cinco a diez veces mayor de receptores opioides en la sustancia
gelatinosa de las astas posteriores de la médula espinal laminas i, Il y V de
Rexed, que en otras areas de las sustancias gris o blanca medular. En estas
laminas también se encuentran la concentracién mas elevada de sustancia P y de
metaencefalina,
ambos hechos demuestran la estrecha relacidn entre los sistemas mediadores y
moduladores del dolor. Se han identificado 5 receptores opioides: mu, delta, kappa,



épsilon y omega, cada uno de estos recepiores con funciones diferentes. Los
receptores mu tienen como ligando endogeno a la betaendorfina y como ligando
exégeno a la morfina, el receptor delta utiliza a fa encefalina como su ligando
endégeno y no se le conoce ligando exdgeno especifico, el receptor kappa utiliza a
la dinorfina como endogeno y a la familia de las ketociclazocinas como ligandos
exégenos, el receptor épsilon interactia con la betaendorfina y no se le conoce
hasta ahora un ligando ex6geno.

La edad, la posicion corporal, la presién abdominotordcica, el sitio de
inyeccion, el pH de LCR, la gravedad especifica de la droga inyectada, el volumen
inyectado, la velocidad de inyeccién, peso molecular, pk y la liposolubilidad del
medicamento aplicado son algunos de los factores gque influyen en la distribucién
de una droga infroducida al espacio espinal. De todos estos, la liposolubilidad del
opioide es el factor mas determinante en la distribucion del mismo en el espacio
subaracnoideo, a menor lipoafinidad (morfina) mayor duracién de accion, mayor
numerc de dermatomas analgesiados y mayor incidencia de efectos secundarios; a
mayor lipoafinidad (fentanil, sufentanil) el efecto analgésico es de menor duracion,
se extiende/ a un nadmero mas limitado de dermatomas vy tiene menos incidencia
de efectos secundarios (186).

Cuando el opiocide se inyecta directamente en el espacio subaracnoideo
espinal su distribucién es muy diferente a la peridural. Esta distribucién se ve
afectada por cuatro componentes anatémicos de interés: A) ausencia de grasa,
B)no es necesario que la droga atraviese la duramadre en direccion de la medula
espinal, C) el espacio subaracnoideo no tiene un plexo venoso tan basto como el
espacio peridural y D) el LCR permite que los agentes hidrosolubles tengan una
migracién rostral por efecto de masa o siguiendo la circufacién del mismo; en
cambio las drogas lipoafines se fijaran 4vidamente a los componentes lipidicos de
la medula espinal favoreciendo un tiempo de latencia breve, una corta duracién de
accién y menor migracién supraespinal. Las drogas tienen un flujo lento dentro del
espacio subaracnoideo espinal, que al combinarse con un rapido consumo por los
tejidos intratecales, resulta en grandes gradientes de los farmacos dentro del
espacio intratecat.

No obstante, de que la morfina es el opioide mas hidrosoluble y con mayor
incidencia potencial de efectos secundarios, es el farmaco que mas se utiliza por
via intratecal. El estudio reciente de Ummenhofer y cols agregé conceptos
novedosos sobre la farmacocinética de los opioides depositados por via
subaracnoidea. El espacio subaracnoidec no es farmacocineticamente
homogéneo, posee un flujo lento de farmacos en ef LCR, el cual se combina con un
répido consumo de los tejidos intra y peritecales, lo que interfiere con la dosis, los
resultados terapéuticos y los efectos secundarios (17).

Las dosis varian de 0.1 a 1.0 mg, siendo las més utilizadas de 0.1 a 0.50mg.

Las reacciones no terapéuticas o efectos colaterales de los opioides
espinales se dividen en dos; los efectos deletéreos y los benéficos. Los efectos
secundarios potencialmente mortales son la depresidn respiratoria, la
neuroinfeccion y el sindrome orgénico cerebral inducido por drogas y los efectos
no graves, son emeésis, prurito, retencidbn urinaria, estrefimiento, sedacion,
constipacién, mareos, disforia, reactivacién de herpes labial, alopecia areata, efc.




(18). Solo se revisan los mas frecuentes y el sindrome organico cerebral, que
aunque raro, podrfa ser mortal.

Prurito. La administracién de opioides por cualquier via puede producir prurito,
siendo mas intenso y frecuente cuando se administran estas drogas por la ruta
espinal. Se localiza en cualquier zona del cuerpo, pero es mas frecuente en la cara,
y en ocasiones es muy severo en los parpados y en la nariz. La comezdn es el
efecto secundario mas comuln, el menos dafino y el mas molesto. Es mas
frecuente con opioides intratecales que perdurales; a menor liposolubilidad del
opioide inyectado, mayor incidencia y severidad def prurito. Dosis relativamente
bajas de opioides espinales producen esta sensacion de picazén al viajar en el
LCR vy alcanzar fa porcién caudal de la médula y estimular los receptores opiocides
de los cuernos dorsales. Esto se demostré en monos al micro inyectarles morfina
en el cuerno dorsal produciéndoles prurito facial manifestado por rasquera. El
tratamiento del prurito ha sido motivo de multiples estudios; por ahora se cuenta
con tres drogas diferentes. A) Agonista puros de los receptores mu, B) agonista-
antagonistas de los receptores mu y C) medicamentos no narcéticos con efectos
sobre los receptores mu o en acciones periféricas. En el primer grupo estan la
naloxona y la naltrexona, en el segundo grupo se han estudiado la nalbufina y el
butorfanol, ambos agonista kappa. Es interesante mencionar que el prurito no se
presenta cuando éstas dos ultimas drogas se usan por la via peridural,
probablemente por sus efectos sobre los receptores mu. En el tercer grupo esta el
propofol en dosis subhipnéticas, suponiéndose que su actividad antopruriginosa es
a través de la inhibicién de la transmision en las astas posteriores. El droperidol
preventivo, i.v. o peridural en dosis de 2.5 mg y 5 mg respectivamente, inhibe el
prurito inducido por morfina neuroaxial.

Emésis. Concentraciones elevadas de opioides potentes bloquean el centro del
vomito y la zona de quimiorreceptores disparadores que estan alrededor del IV
ventriculo. Bajas concentraciones de opioides en estos centros inducen nausea y
vomito. La emésis se presenta con frecuencia del 17 al 24% vy del 30 al 75%
después de inyectar morfina peridural o intratecal respectivamente; ocurre de 3 a 4
horas después de la aplicacién espinal de opioides (tiempo requerido para que
pequenas cantidades de opioides lleguen al v ventriculo). Se puede tratar con
antieméticos comunes y cuando es resistente se recomienda naloxona 0.4 mg.
seguida de la infusién de 0.01 mg/kg/hr, lo que habitualmente controla la emésis y
conserva la analgesia. La administracion de 8 mg de dexametasona iv. antes de
morfina extradural reduce la aparicion de nausea y vémito hasta un 16%,
comparado con los controles que tuvieron emésis en el 56%. Un parche profilactico
de escopolamina transdérmica puede ser efectivo (19).

Depresidn respiratoria. Este es debido a la migracién rostral de los opioides y su
accién en el bulbo raguideo. El margen terapéutico entre analgesia y depresion
respiratoria es muy estrecho por lo que es necesario conocer con precision las
dosis Optimas y establecer una vigilancia adecuada de los pacientes, en especial
aquellos que se manejan con morfina. Es posible detectar cambios respiratorios
tempranos 3-5 hr. o tardias 12-24 hr. , La depresién respiratoria continda siendo el
problema primordial de la AEO. Es de suma importancia valorar los factores
agregados de cada paciente que pueden colaborar con la aparicién de depresién
respiratoria  como la edad avanzada, sobredosis, opioides por ofras vias,




enfermedad concomitante, etc. La administracién de opioides espinales contenidos
en liposomas parece una promesa interesante para eliminar este y otros efectos
secundarios de AEO. El tratamiento actual tipico es una infusién de 1.6mg de
naloxona en 250 mi de glucosado al 5%, iniciando con 30 a 50ml/hr. (0.2 a 0.32
mg/hr). Esta infusién se recomienda como profilactica en pacientes de alto riesgo
que muestran tendencia a la bradipnea, o somnolencia acentuada (20).

FENTANIL

El fentanilo es un opioide sintético relacionado con las fenilpiperidinas que
se absorbe rapidamente en el espacio epidural, por ser un medicamento muy
liposoluble, hace que se fije fuertemente a la médula evitando el ascenso de su
efecto en el SNC, y por tal razén la depresién respiratoria tardia. El mecanismo de
accion es igual que la morfina.

Es 80 a 100 veces mas potente que la morfing, la dosis recomendada es de
20 mcg. , dentro de los efectos colaterales el méas frecuente es la ndusea y vémito,
depresion respiratoria y muy poco frecuente el prurito (18,22).

BUPIVACAINA

La bupivacaina es un anestésico local sintético derivado de la mepivacaina
por sustitucién de un radical metilo por un radical butilo, en 1957. Es muy estable,
su poder de penetracion de los nervios es lento y se obtiene una anestesia
sensorial excelente pero la relajacion muscular no es muy intensa. Pertenece al
grupo de los anestésicos locales aminoamidas, el pka es de 8.1.

La accién se inicia en 3 a 4 minutos y se obtiene una anestesia totat en cinco
minutos con una duracién de 3 a 4 hrs., el bloqueo motor no es muy intenso, se
une a proteinas en un 70-90%, se metaboliza en higado, cruza la barrera
placentaria por difusién pasiva, el 10% se elimina por orina sin modificar en el
transcurso de 24 hrs., a dosis clinicas no se observan efectos adversos
importantes, se han observado convulsiones consecutivas a la inyeccion accidentat
de grandes cantidades del farmaco en vasos sanguineos o de sobredosis relativa
(21).

La bupivacaina es isobéarica segln su densidad comparada con el liquido
cefalorraquideo.

Las densidades de soluciones raquideas por debajo de 1.003 g/ml. A 37
grados centigrados de temperatura son hipobaricas y la difusiéon de sus moléculas
es antigravitatorio, las densidades entre 1.003 y 1.009 g/ml. a la misma
temperatura son isobéricas y se desplazan poco en dicho medio por accion de la
fuerza de gravedad, y las densidades por encima de 1.009 g/ml., son hiperbaricas y
la difusibn de sus moléculas es gravitatoria. La velocidad de difusion es
directamente proporcional a la baricidad relativa, cuanto méas hipérbaso o hipdbaro
sea un agente, mayor y méas predecible sera su difusion.

La dilucién del anestésico local con agua destilada para transformarlo en
hipébaro puede reducir la concentracion hasta tornarlo ineficaz (23,24,24,26,27).




LA ANESTESIA SUBARACNOIDEA

En 1885 de manera accidental Corning administra cocaina intratecal para
introducir un catéter en la uretra.

La anestesia raquidea inicia en 1891 con la introduccién de la técnica de la
puncién lumbar por quincke y August Bier, posteriormente en 1898 August Bier
presentd al bloqueo subaracnoideo como una modalidad de anestesia regional.

El espacio subaracnoideo se encuentra por arriba de la piamadre y por
debajo de la aracnoides las cuales son unas membranas que envueiven a la
médula espinal, en este espacio se encuentra el liquido cefalorraquideo el cual se
produce en los plexos coroideos a nivel de los ventriculos laterales y tercer
ventriculo, en los adultos se produce 0.4 ml/min., este estd compuesto por
proteinas 15-45 mg/100ml, glucosa 50-80 mg/100ml, nitrégeno no protefco 20-30
mg/100ml, cloro 120-130 meg/l, sodio 140-150 megq/l, bicarbonato 25-30 meq/l, pH
7.4-76, la densidad es de 1.003-1.009g/ml. La circulacién del liquido
cefalorraquideo es: plexo coroideos-ventriculos cerebrales desde laterales-agujero
de Monro-tercer ventriculo-acueducto de silvio-cuarto ventriculo-orificio de luschka
y magendie-subaracnoideo.

El efecto anestésico es por la pérdida de la transmisién de la nocicepcion,
actuando a nivel de la médula espinal.

La técnica utilizada de bloqueo subaracnoideo se realiza haciendo asepsia y
antisepsia de la region dorso lumbar previa colocaciéon del paciente en decubito
lateral izquierdo y aseo quirlrgico de manos, se coloca una aguja espinal a nivel
del espacio intervertebral seleccionado, avanzando esta hasta el espacio
subaracnoideo corroborando con la salida de liquido cefalorraquideo (1).

TECNICA ANESTESICA EN CIRUGIA ABDOMINAL

En la cirugia de abdomen la técnica anestésica mas utilizada es la regional.
La anestesia subaracnoidea tiene un alto porcentaje en cirugia abdominal
junto con el blogueo peridural no es tanta la diferencia entre estas dos técnicas.



CAPITULO Il

Planteamiento del problema

( Existe diferencia significativa en el efecto analgésico entre el uso del fentanil y el
uso de la morfina asociada a bupivacaina solucién hipobarica por via
subaracnoidea posterior a la cirugia abdominal?

Justificacién

Lo que se ha hecho como una costumbre en la practica médica, es la
busqueda constante de nuevos tratamientos para las diferentes enfermedades, asi
mismo en anestesiologia la intencién de reducir el dolor postoperatorio con la
busqueda de nuevos medicamentos mas potentes y con menos efectos
colaterales.

Hipotesis

La asociaciéon de morfina con bupivacaina hipobérica por via subaracnoidea
ofrece mejores resultados en el manejo del dolor posoperatorio en comparacion
con el uso del fentanil mas bupivacaina por via subaracnoidea en pacientes
sometidos a cirugia abdominal.

Objetivos

Los objetivos es determinar el tratamiento analgésico posquirtdrgico de mejor
calidad para los pacientes sometidos a cirugia abdominal manejadas con analgesia
subaracnoidea, entre el fentanil y la morfina asociados a bupivacaina hipobarica
administrados por via subaracnoidea para los pacientes postoperados de cirugia
abdominal.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién son pacientes de ambos sexos, sometidos a cirugia
abdominal, de 17-60 arfios de edad, con ASA |y Il.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién son pacientes menores de 17 afos y mayores de
70, pacientes que cursen con patologia grave, y pacientes que sean alérgicos a
cualquiera de los medicamentos utilizados en este estudio.



Criterios de eliminacion

Los criterios de eliminacién son todos aquellos pacientes en los cuales se
realiza anestesia general por respuesta insatisfactoria a la anestesia regional, a los
que presenten una reaccién alérgica durante el procedimiento anestésico o la
cirugia, o cualquier complicacién anestésica o quirtrgica que se tenga que cambiar
el plan anestésico.

Tipo de estudio
Es un estudio comparativo, prospectivo, aleatorio y doble ciego.
Material y métodos

Previa autorizacién del Comité de Ensefanza, Etica e Investigacion del
Hospital General del Estado de Sonora se estudiaron 40 pacientes divididos en dos
grupos denominados A y B respectivamente, elegidos al azar entre las edades 17-
60 afos, sin importar el sexo ni peso, los cuales fueron sometidos a cirugia
abdominal de forma electiva y de urgencias, catalogados como ASA |y Il. A su
llegada a quiréfano los pacientes se monitorizaron con presion arterial no invasiva,
cardioscopio en derivacién li, oximetria de pulso y se registraron las primeras cifras
basales. Se colocd al paciente en decubito lateral con la cabeza y las piernas
flexionadas, se realiz6 asepsia y antisepsia y colocacién de campo estéril, a
continuacién se localizé espacio epidural con la técnica de pitkin en L2-L3 aguja
tuohy del equipo mixto tipo espocan, a continuacién se colocd aguja espinal del
mismo equipo obteniéndose liquido cefalorraquideo y se inyectd la solucion
preparada (bupivacaina hipobarica+morfina o fentanit), la cual fue elegida al azar y
desconocida para el aplicador, se colocd catéter epidural de forma inmediata y al
paciente en decubito dorsal, valorandose posteriormente cambios hemodinamicos
y la presencia de complicaciones de cualguier tipo.

Al terminar el procedimiento quirirgico se valoré a los pacientes en el
postoperatorio inmediato, las primeras 8 hrs. y 12 hrs. posteriores, para determinar
los efectos colaterales (nadusea, vémito, prurito, retencién urinaria) y el dolor por
medio de la Escala Visual Andloga (EVA) la cual se mide del 0 al 10.

Instrumentacién estadistica

En las variables, nausea, vémito, prurito, retencién urinaria, se usé la
comparacion de dos proporciones y la variable dolor segun la escala visual analoga
(EVA) se analiz6 la prueba de “U de Mann-Whitney”, en la edad “t de student’ y en
sexo chi cuadrada.



CAPITULO Il

RESULTADOS
Los resultados obtenidos en presente estudio al cual se le designé grupo A
la poblaciéon que se le aplicé bupivacaina hipobarica mas fentanil y B al grupo que
se le aplicd bupivacaina hipobarica mas morfina. En la variable demografica sexo
se encontraron en el grupo A 13 pacientes masculinos y 7 femeninos que
corresponden a un porcentaje de 65% y 35% respectivamente en el grupo B fueron
9 masculinos y 11 femeninos correspondiendo a 45% y 55% respectivamente.
AplicAndose anélisis estadistico de Chi cuadrada el universo no mostré
homogeneidad con P <0.05 (ver gréfica 1y tabla I).

Tabla 1 variable demografica sexo

Grupo | Sexo Numero | Porcentaje
Masculino 13 65%

A Femenino 7 35%

B Masculino 9 45%
Femenino 11 55%

Grafica | Variable demografica sexo
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La variable demografica edad se encontrd en el grupo A una media
de 33.5 con desviacién estandar de + 10.48 y en el grupo B una media de 37.5 con
desviacion estandar + 13.4 por lo que al aplicarse “t de student” se encontr6 una
P<0.05 existiendo significancia estadistica entre las edades promedio (ver tabla 2 y
grafica iI).

Tabla 2 variable demogréfica edad

Grupo Edad media | desviacion
estandar

A 335 +10.48

B 375 +13.4

Grafica ll variable demogréafica edad
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En la variable eficacia analgésica la cual fue medida por medio de la escala
visual analoga EVA y en la que se aplicé el analisis estadfstico denominado “ U de
mann-Whitney”, se midieron en el posquirdrgico inmediato a las 8 y 12 hrs., se
obtuvo en forma comparativa los siguientes resultados:en el posquirurgico
inmediato en el grupo A la escala vario entre 0 y 4 con un promedio de 1.6, en
cambio en el grupo B vari6 entre 0 y 1 en un gran nimero de pacientes
presentando solo un paciente un valor de 5 obteniéndose un promedio aproximado
de 0.5 en EVA por lo que se encuentra significancia estadistica con un valor de P <
0.05. A las 8 hrs. en el grupo A la medicion de EVA fue entre cero y siete
encontrandose un valor promedio de EVA de 4.05 y en el grupo B el valor m{nimo
reportado fue de 1 y el maximo de 5 encontrdndose un promedio de EVA de 2.7,
mostrando también significancia estadistica en forma comparativa ambos grupos, a
las 12 hrs. en el grupo A el promedio fue de 4.25 y en el grupo B fue de 2.8, por lo



que no se encontr6 significancia estadistica con una P>0.05 (ver tabla 3 y grafica
M.

Tabla 3 variable eficacia analgesia EVA

Grupo EVA promedio

posquirdrgico |8 hrs. |12
hrs.
A 1.6 4.05 4.25
B 0.5 2.7 2.8
P<0.05 P<0.05 P>0.05

Grafica lll variable demografica Escala
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La variable nausea fue medida en el posquinirgico inmediato a las 8 y 12
hrs. se tiene que en el grupo A fue de 50%, 5% y 0% respectivamente, en cambio
en el grupo B en el posquirlirgico inmediato fue de 15%, a las 8 hrs. 0% y 0%,
haciéndose un anélisis de comparacién de dos proporciones, solo se encontro
significancia estadistica en el posquirdrgico inmediato con una P<0.05y a las 8 y
12 hrs. se encontré una P>0.05(ver tabla 4 y gréafica IV).




Tabla 4 variable demografica nausea

Grupo posquirdrgico | 8 hrs. 12 hrs. |
A 50% 5% 0%
B 15% 0% 0%

P<0.056 p>0.05 p>0.05

Grafica IV variable demografica nausea
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La variable vémito medida en el postquirtrgico inmediato se encontr6 en el
grupo A una incidencia del 565% a las 8 hrs. 5% y a las 12% 0%, en cambio en el
grupo B en el postquirdrgico inmediato fue del 10%, a las 8 hrs. 0% a las 12% 0%,
por lo que la decisién estadistica sélo tuvo significancia en el postoperatorio
inmediato P<0.05 alas 8 y 12 hrs. la P fue >0.05 (ver tabla 4 y grafica IV).

Tabla 5 variable demografica vomito

Grupo posquirdrgico | 8 hrs. 12 hrs.
A 55% 5% 0%
B 10% 0% 0%

P<0.05 P>0.05 P>0.05



Grafica V variable demografica vomito
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En la variable prurito en el grupo A medida en el postquirdrgico inmediato 3
pacientes lo presentaron, lo que corresponde al 15% en cambio en el grupo B 16
pacientes tuvieron tal sintoma lo que corresponde al 80%, a las 8 hrs. y 12 hrs. en
ambos grupos ninguno presenté tal efecto colateral, por lo que s6lo se encontro
significancia estadistica en el postquirirgico inmediato con una P<0.05 ( ver tabla 5
y gréfica 5 ).

Tabla 6 variable demografica prurito

Grupo postquirurgico | 8 hrs. 12hrs.
A 16% 0% 0%
B 80% 0% 0%

P<0.05 P>0.05 P>0.05




Grafica Vl variable demografica prurito
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En la variable retencién unnaria en el grupo A no se encontré tal efecto
colateral en cambio en el grupo B fue manifiesta en un paciente a las 8 hrs. y en 2
pacientes alas 12 hrs., no encontrado significancia estadistica con una P>0.05.

Tabla 6 variable demografica retencién urinaria

Grupo postquirurgico | 8 hrs. 12hrs.

A 0% 0% 0%

B 0% 5% 10%
P>0.05 P>0.05 P>0.05

Grafica VIl variable demogréafica retencion urinaria
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DISCUSION

La eficacia analgésica postoperatoria encontrada en el presente estudio y
en relacion a al uso de morfina intratecal es la misma reportada por Kitahata LM.
quien reporta que esto es secundario a las propiedades farmacol6gicas de la
morfina por st mayor liposolubilidad su eliminacién y propiedades
farmacocinéticas, sin embargo se refiere que las posibilidades de efectos
colaterales menores son mas frecuentes que con el uso de otros opioides, la
medicion del dolor en el presente estudio se encontré que con el uso de morfina
disminuyo en un 50% segun escala visual analoga en relacion con el fentanil, sin
embargo podemos observar en el presente estudio los efectos colaterales menores
fueron mas frecuentes con el uso de fentanil que con morfina esto quizas sea
secundario a la dosis utilizada ya que se refiere que en estados unidos la dosis de
morfina varia entre 300 a 500 mcg., y aqui solo se aplicaron 200 mcg, 1a dosis de
fentanil es la equivalente a la dosis reportada por otros autores, el tiempo de
duracion de la analgesia postoperatoria en el presente estudio en el grupo de
pacientes que se utilizo morfina se observa una disminucién de aproximadamente
40% ofros estudios reportan que segun la dosis estandarizada la analgesia se
prolonga entre 24 a 32 hrs. después de una dosis intratecal en cambio con el uso
de fentanil el tiempo duracion fue comparable con otros reportes.

Segdn Hizar L. Lugo se puede conseguir analgesia postoperatoria con dosis
pequefas de opioides mas no analgesia para transoperatorio aunque en este
estudio no se midié tal variable se reportan casos total mente fallidos de analgesia
quirtrgica con buena respuesta a la analgesia postoperatoria.



CONCLUSIONES

1.- La morfina mas bupivacaina hipobarica mostré mayor eficacia analgésica
segun la escala analoga de EVA que el fentanil mas bupivacaina hipobarica.

2.- La nausea y en vomito se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes
en los que se utilizé fentanil comparados con Jos que se utitizé morfina.

3.- El prurito y la retencidn urinaria se presentaron en los que se utilizé morfina que
en los de fentanil.

4.- La depresion respiratoria no se presentd en ninguno de los casos.
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