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RESUMEN

El conocer la eficacia de los diversos farmacos en el control del dolor postoperatorio
durante la estancia hospitalaria, es parte fundamental en nuestra especialidad, por
este motivo se realizd este estudio con el fin de manejar el dolor postoperatorio

utilizando la menor cantidad de medicamentos de rescate.

Nuestro estudio realizado fue de forma experimental, ciego, aleatorizado,
prospectivo, longitudinal y unicéntrico, el cual se realizO a 95 pacientes
embarazadas de 18 a 35 afios de edad, ASA II-11l, sometidas a cesarea en el periodo
comprendido de marzo de 2019 a febrero de 2020, en el Hospital General de
Cholula. Fueron asignados dos bloques al azar mediante el método de sorteo, 49
pacientes recibieron 100 mcg/kg de Bupivacaina Hiperbarica + 30 mcg de
Buprenorfina y el segundo grupo con 46 pacientes recibié la misma dosis de
Bupivacaina Hiperbarica pero con 25 mcg de Fentanilo, en ambos grupos se registro
el EVA en diferentes intervalos de tiempo, los cuales fueron a su ingreso a UCPA,
alas 2, 4,6, 8,12y 24 hrs postcesarea; ademas de signos vitales y la presencia de
reacciones adversas; buscado conocer en cual de estos 2 grupos existiria mayor

eficacia en la analgesia postoperatoria.

Se realizé un andlisis descriptivo para variables cuantitativas con el analisis de
media, moda y desviacion estandar, mediante programa Excel; asi como estadistica
analitica con ayuda de programa estadistico SPSS version 24, utilizando como
prueba de analisis la t de student para determinar el valor de p, donde se tomaréa

como valor de significancia <0.005 con un intervalo de confianza del 95%.

En este analisis de datos se presentaron cambios estadisticamente muy
significativos de EVA. Por ejemplo, a las 6 hrs arroj6 una p .0028, a las 8 hrs se
reportd una P de .0002 siendo extrema significancia estadistica y por ultimo a las
12 hrs esta comparacion de EVA reporté una p de .0364, con lo que se demostro

mayor eficacia analgésica postcesarea con el uso subaracnoideo de anestésicos



locales en combinacion con opioides; pero, un tiempo analgésico mas prolongado

con Buprenorfina en comparacion con Fentanilo.

Palabras clave: Cesarea, Analgesia, Buprenorfina, Fentanilo.



ABSTRACT

Knowing the efficacy of the various drugs in the control of postoperative pain during
the hospital stay is a fundamental part of our specialty, for this reason this study was
carried out in order to manage postoperative pain using the least amount of rescue
medications.

Our study was carried out in an experimental, blind, randomized, prospective,
longitudinal and single-center study, which was carried out in 95 pregnant patients
between 18 and 35 years of age, ASA II-lll, who underwent caesarean section in the
period from March 2019 to February 2020, at the General Hospital of Cholula. Two
blocks were randomly assigned by the draw method, 49 patients received 10 mg of
Hyperbaric Bupivacaine + 30 mcg of Buprenorphine and the second group with 46
patients received the same dose of Hyperbaric Bupivacaine but with 25 mcg of
Fentanyl, in both groups recorded the VAS at different time intervals, which were
upon admission to the PACU, at 2, 4, 6, 8, 12 and 24 hours after cesarean section;
in addition to vital signs and the presence of adverse reactions; We sought to know
in which of these 2 groups there would be greater efficacy in postoperative
analgesia.

A descriptive analysis was carried out for quantitative variables with the analysis of
mean, mode and standard deviation, using an Excel program; as well as analytical
statistics with the help of the statistical program SPSS version 24, using the student's
t test as analysis test to determine the value of p, where <0.005 with a confidence
interval of 95% will be taken as a significance value.

In this data analysis, statistically very significant changes in VAS were presented.
For example, at 6 hrs it yielded a p .0028, at 8 hrs a P of .0002 was reported being
extreme statistical significance and finally at 12 hrs this comparison of VAS reported
a p of .0364, which is demonstrated greater post-cesarean analgesic efficacy with
the subarachnoid use of local anesthetics in combination with opioids; but, a longer
analgesic time with Buprenorphine compared to Fentanyl.

Key words: Cesarean section, Analgesia, Buprenorphine, Fentanyl.



l. MARCO TEORICO.

1.1 ANTECENDENTES GENERALES

FISIOLOGIA DEL DOLOR

El dolor representa aproximadamente el 90% de las causas de consulta. ®

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (International Association for
the Study of Pain, IASP) lo define como “una sensacién desagradable y una
experiencia emocional en respuesta a una alteracion de los tejidos real o potencial,

o descrita en estos términos”. ®

El dolor forma parte de una especie de alarma, la cual protege al cuerpo,
desencadenando reacciones con el fin de reducir el motivo y limitar las

consecuencias; estamos hablando de nocicepcion.

Hablamos sobre Receptores Sensoriales como una constitucion celular
especializada, el cual actia como interfase entre la potencia fisica del estimulo y el

sistema sensorial, el cual se debe a la 12 neurona del orden jerarquico del sistema.

A esta 12 neurona se le llama “receptor”. Por tanto, existen receptores nociceptivos

0 nociceptores. @

Estos receptores sélo pueden manejar una forma de energia (mecéanica, caldrica,

guimica, electromagnética, entre otras) y en una extension limitada.

Existe ese lapso de transformacion que obtiene por nombre: transduccion sensorial
y es efectuado en el punto de transduccion del receptor, esto mediante la realizacion

de una fuerza generadora llamada “potencial de receptor”.



Si este potencial es bastante, se transformara en una secuencia de impulsos
eléctricos, conocidos como “potenciales de accion”, agradeciendo a un proceso
llamado: codificacion neuronal, el cual se encuentra localizado en el sitio generador

del receptor.

Asi es como el mensaje sensitivo se encripta en una modulacion de periodicidad de

los potenciales de accion. ®

La mensajeria nociceptiva es generada en la terminacion libre amielinica, formando

arborizaciones plexiformes en los tejidos cutaneos, musculares y articulares.

Estos mensajes son transmitidos por las fibras nerviosas periféricas que se
organizan en nervios y los trasladan hacia la médula espinal, realizando aqui la 12

parada.

Estas protoneuronas de terminaciones libres, cuyas fibras estdn muy poco
mielinizadas (fiboras Ad) o son amielinicas (fiboras C), reciben el nombre de

nociceptores porque codifican preferentemente los estimulos nocivos. ®

Los grupos de fibras esta compuestos por fibras Ab, a las cuales pertenecen una
vaina de mielina de 6 a 10 mcm de grosor y que transmiten el impulso nervioso con

una rapidez de 30 a 65 m/seg.

Este tipo de fibra codifica y transmite la informacion tactil y propioceptiva.

Existen ademas 2 grupos de fibras, las cuales cifran y transmiten la informacion
nociceptiva y térmica; estas son las fibras A delta, que estan pobremente
mielinizadas, estas cuentan con un diametro de 1 a 5 mcm y 4 a 30 m/seg de

velocidad de conduccion del impulso nervioso.



Las otras son las fibras tipo C, estas no cuentan con mielina, conformadas por .3 a

1.5 mcm de diametro, y son de conduccioén lenta, aproximadamente 0.4 a 2 m/seg.

Las fibras C son muy numerosas, pues constituyen el 60-90% del conjunto de las

fibras cutaneas aferentes. @

Las neuronas nociceptivas las podemos encontrar principalmente en la capa | de la
meédula. Algunas solo responden a un tipo de estimulo nociceptivo, ya sea térmico

0 mecanico.

Su campo receptor es de pequefio tamafio y sélo se activan por efecto de las fibras
Ad, C 0 ambas. ®

Los mensajes de tipo nociceptivos, una vez que son integrados por las neuronas
del asta posterior, se van a orientar simultineamente en dos direcciones distintas,
una de ellas lo hace hacia las motoneuronas de los musculos flexores, por lo cual
se convierte en el origen de las actividades reflejas a las que se denomina
“transferencia espinal’, y la otra direccibn lo hace hacia las estructuras
supraespinales, inscribiéndose en el proceso llamado “transferencia hacia el

cerebro”.
Las neuronas nociceptivas se proyectan sobre todo en la formacion reticular, el

mesencéfalo y el talamo, pero también en el ndcleo del tracto solitario y la parte

ventrolateral del bulbo. ®

Haz espinotalamico



Las neuronas del asta posterior conocidas como haz neoespinotalamico, so
proyectadas en la parte lateral del talamo, en el nucleo ventro-posterolateral y grupo

posterior.
Las neuronas de las capas VIl y VIl del asta anterior (haz paleoespinotalamico de
la nomenclatura antigua) acaban en las regiones medias del talamo (ndcleo central

lateral). ®

Haz espinorreticular

En la region ubicada en la sustancia gris medular encontraremos las neuronas
espinorreticulares, sus axones viajan por el mismo camino del cuadrante

anterolateral.

Las regiones diana del haz espinotalamico son los nucleos gigantocelular y reticular
lateral, que reciben las fibras procedentes del asta anterior, y una region muy
caudal, denominada subnucleo reticular dorsal, que recibe las fibras procedentes

de las capas | y V-VII.®

Haz espino-ponto-mesencefalico

Los haces espino-ponto-mesencefalicos son proyectados principalmente en 2
estructuras que son parte del tronco cerebral: el area parabraquial y la sustancia

gris periacueductal, ubicada en la zona dorsolateral de la protuberancia.

La informacién proveniente de la capa | de la médula es recibida en el area
parabraquial, las cuales tienen su movimiento junto con fibras del cordén

posterolateral.



Los mensajes nociceptivos abordan de manera directa al talamo mediante las vias
espinotalamicas o indirectamente después de una parada en la formacion reticular,

a través de las vias espino-reticulo-talamicas.

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

EL DOLOR EN LA PACIENTE OBSTETRICA

La cesarea es de las cirugias que principalmente se realizan en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia y tiene una tasa de incidencia que se encuentra en
aumento, debido al aumento de la edad en contraer matrimonio, el nivel

socioeconémico de la comunidad, etc.

En la paciente obstétrica, la percepcién del dolor es el resultado de una experiencia
Gnica y multifactorial, esta es influenciada por: ansiedad, experiencias previas,

aspectos étnico-culturales y medio ambiente. @

Cuando se liberan las catecolaminas maternas, sobre todo la noradrenalina y
adrenalina respondiendo al dolor de un parto, causan un aumento en el consumo
de oxigeno de la mama, esto puede conducir a una mala coordinacion en la

actividad uterina, y puede provocar la disminucién en la perfusién placentaria.



El intenso dolor que se experimenta durante el parto se relaciona con la presencia
de depresion postparto, de estrés postraumatico y de dolor persistente. Durante esta

etapa el dolor se conduce por las raices toracicas bajas, las lumbares y las sacras.

Las fibras de T10 a L1 se encuentran involucradas en la fase latente del primer
periodo del TDP; mientras que las fibras sacras son asociadas a la fase activa del

primer periodo y del segundo periodo del TDP. ®

En el dltimo paso, los estimulos nociceptivos se conducen por estas fibras de
manera simultanea. Por lo cual, en esta fase, el dolor tiene dos componentes:

visceral y somatico.

Lo anteriormente dicho se debe, a las contracciones uterinas que provocan que el
miometrio sufra isquemia, lo cual va a activar mecanismos de inmunidad celular y
al mismo tiempo libera sustancias nociceptivas: bradicinina, potasio, serotonina,
sustancia P, histamina, entre otras; estas van a activar a los nociceptores

periféricos.

Igualmente, la distensién de los segmentos uterinos inferiores, su contraccién, junto

con el adelgazamiento y dilatacién del cérvix, estimulan a los mecanorreceptores.

El dolor postoperatorio generalmente es subestimado y es tratado de forma

insuficiente.



Un 70 % aproximadamente de las pacientes que tienen un antecedente quirirgico
presentan un cierto grado de dolor postoperatorio, desde moderado, hasta intenso

0 extremo.

Los resultados del tratamiento insuficiente del dolor postoperatorio comprenden una
mayor morbimortalidad, debida principalmente a complicaciones respiratorias y
tromboembdlicas, una mayor estancia hospitalaria, un deterioro de la calidad de
vida y aparicion de dolor crénico. @

La incidencia de dolor crénico tras una cesarea se estima en torno al 5.9%. @

En el dolor generado después de una cesarea, la herida quirdrgica se encarga de
la liberar sustancias nociceptoras, estas van a estimular a los nociceptores

periféricos, que van a activar a las fibras aferentes de tipo A deltay C.

Del mismo modo, las contracciones uterinas post-cesarea son las responsables de
la activacidon de los mecanorreceptores, liberando de sustancias responsables de la

inmunidad celular y del proceso inflamatorio. ®

El dolor generado después de la ceséarea se clasifica como severo, y tiene una
duracion de aproximadamente 48 a 72 horas, esto de manera muy similar al de

cirugias intraabdominales infraumbilicales.

El dolor generado a nivel muscular y en aponeurosis es de tipo somatico, y el

generado por peritoneo y el Utero es de tipo visceral.



El tipo de anestesia mas utilizado actualmente es la anestesia regional neuroaxial

(epidural o subaracnoidea).

Entre los beneficios de usar esta técnica se encuentran: mantener a la madre
despierta, lo cual permite el contacto prematuro con el recién nacido; reduce el
riesgo de broncoaspiracion de contenido gastrico; evita la depresion respiratoria
neonatal por los farmacos utilizados en anestesia general y se asocia a menor
riesgo de muerte materna por motivos anestésicos comparandolo con la anestesia

general.

Es la recomendada como la modalidad anestésica preferida para la operacion

cesarea por la Sociedad Americana de Anestesia (ASA). ®

Las técnicas de anestesia regional logran que las pacientes se encuentren libres de
dolor postoperatorio usando farmacos a un bajo costo, ademas de ayudar con la

deambulacién precoz al no presentar bloqueo motor.

Gracias a la movilizacién temprana se le asigna esta técnica anestésica un valor
extra, esto porque las pacientes embarazadas o en el puerperio inmediato
presentan un estado de hipercoagulabilidad, ya que aumentan los niveles de los
factores de coagulacion, y agregando el reposo en cama, aumentan
significativamente el riesgo de que se presente trombosis venosa profunda de las

extremidades inferiores, con alto riesgo de tromboembolismo pulmonar.

Existe evidencia y es recomendable que al usar opiaceos

epidurales/subaracnoideos se administre antiinflamatorio no esteroideo como



coadyuvante analgésico, ya que permite controlar el dolor de tipo incidental (incisién

de la piel), que es resistente a los opiaceos. ®

La duracion de la anestesia es definida como la regresion de 4 metadmeras

anestésicas, de al menos 60 minutos. ©®

De acuerdo con la literatura, lo mas importante para un bloqueo subaracnoideo, en
términos de calidad analgésica, es la masa de droga y no la baricidad de ésta, o el

volumen en el cual es inyectada. ©

El tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio puede afectar significativamente
el bienestar materno y del recién nacido; esto se debe a que en presencia de dolor
habria un retraso en la deambulacién, en el inicio de la alimentacion, ademas en la

ventilacion se presenta restriccidbn que provoca acumulacion de secreciones.

Todo esto, podria favorecer el que se desarrollen complicaciones; como:
atelectasias, ileo paralitico, tromboembolismo, neumonia; de igual forma, se liberan
catecolaminas, las cuales impiden que se secrete oxitocina, por lo que disminuye o

suspende la produccién de leche materna.

El pilar terapéutico analgésico en el postoperatorio de cesarea son los opioides,
tanto en su administraciébn neuroaxial como por via parenteral, a pesar de los

efectos adversos. ©



ANESTESICOS LOCALES

En la anestesia local se bloquean los impulsos nerviosos, con el fin de inhibir la
sensacion. Los farmacos utilizados actualmente son parte del grupo de las

aminoamidas o los aminoésteres.

Al utilizar esta familia de farmacos a una concentracion que sea suficiente, va a
impedirse la conduccién de impulsos eléctricos hacia los musculos y las membranas

nerviosas del sitio de accion.

Los AL, ademas de este bloqueo, inhiben varios receptores, de igual forma liberan

glutamato y disminuyen la actividad de sefializacion intracelular de algunas vias.

Si se administra un AL de forma sistémica, este se podria acompafar de
alteraciones funcionales cardiacas, en musculo liso y esquelético, al igual que
trastornos al transmitir los impulsos en el SNP, SNC y el sistema de conduccion que

se especializa en el corazon.

Estos farmacos suprimen la sensibilidad en varias zonas del cuerpo al aplicarse por
via topica, al inyectarse proximalmente en las terminaciones nerviosas periféricas o
en los troncos nerviosos con mayor calibre, o si su administracion es en el espacio

subaracnoideo o peridural.



La toxicidad puede ser local o sistémica. Las reacciones de toxicidad aguda
causadas por los AL afectan con mas frecuencia al sistema nervioso central y al

sistema cardiovascular.(®)

Mecanismos de accion de los Anestésicos Locales

El bloqgueo de los impulsos generado por los AL se resume en la siguiente

secuencia:

1. La solucién del anestésico local se deposita en las proximidades del nervio.
La eliminacion de las moléculas libres del farmaco en este punto depende de
la union de las moléculas al tejido, de la eliminacion del farmaco por la
circulacion y de la hidrdlisis local de los aminoésteres a los compuestos
anestésicos. Como resultado final esta la entrada de las moléculas libres

restantes a la vaina del nervio.

2. Las moléculas del anestésico local van a atravesar las membranas de los
axones del nervio y se acumularan en el axoplasma. La velocidad y la
extension de estos procesos dependera de la pKa de cada farmaco y de la

lipofilia de su forma basica y de sus especies cationicas.

3. La unién del anestésico local a los sitios que dependen del voltaje de los
canales de Na+ impide la apertura de los canales cuando inhibe los cambios
conformacionales que llevan a la activacion del canal. Estos farmacos se

unen principalmente al poro del canal y bloquean la ruta de los iones de Na+.



4. Durante el inicio y la recuperacion de la anestesia local el bloqueo de los
impulsos es incompleto y las fibras parcialmente bloqueadas se inhiben mas
mediante la estimulacién repetida, que produce una unidn adicional,

dependiente del uso, a los canales de Sodio.

5. Un sitio de unién del anestésico en el canal de Sodio podria ser suficiente
para explicar las acciones del farmaco dependientes del uso y durante el
reposo. El acceso a dicho sitio podria implicar en potencia multiples rutas,
aunque en el caso de los AL predomina el bloqueo en reposo y la ruta

primaria es la hidréfoba desde el interior de la membrana axénica.

6. Lavelocidad de inicio y recuperacion del bloqueo va a depender de la difusién
lenta de las moléculas del AL hacia dentro y fuera del nervio, y no de su mas
rapida fijacion y disociacion de los canales ionicos. Un bloqueo eficaz
clinicamente, de varias horas de duracién, puede lograrse con farmacos AL

gue se disocien de los canales de Sodio en pocos segundos.

La extension y la profundidad anestésica, raquidea y peridural, en las pacientes

embarazadas, es mayor que en la paciente no embarazada.

Esta diferencia se debe a que se combinan factores mecanicos los cuales se
asocian al embarazo, se dilatan las venas epidurales lo cual reduce el volumen del
espacio subaracnoideo y peridural; al igual que a los efectos hormonales directos
sobre la susceptibilidad de los nervios al bloqueo de la conduccién por el AL,

principalmente por la progesterona.

De entre estos dos factores, probablemente las alteraciones hormonales tienen
mayor importancia, ya que durante el 1°" trimestre se genera mayor extension de la
anestesia epidural, antes de que se produzcan importantes cambios sobre las

dimensiones vasculares del espacio epidural y subaracnoideo.



La dosis de los anestésicos locales probablemente deberia reducirse en las

gestantes en cualquier etapa del embarazo. (16)

Con relacion a este grupo farmacologico; Zeisler y colaboradores (1986) reportaron
las concentraciones en leche materna de lidocaina y bupivacaina posterior a su

administracion fueron practicamente nulas. ©

La Academia Americana de Pediatria también consider6 a este grupo de
medicamentos como seguros durante la lactancia. Aunque para algunos AL, como

levobupivacaina o ropivacaina, aun no existe suficiente evidencia.

Ante estos datos, resulta imperativo generar la evidencia que soporte la seguridad

de estos medicamentos durante la lactancia. ©

BUPIVACAINA

Este farmaco se compone de un anillo lipofilico de benceno unido a una amina
terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Puede ser utilizada
para infiltracién del bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. @

Es un AL con un prolongado tiempo de latencia, de igual forma provoca un grado
menor de blogueo motor que los otros farmacos, por esta razon, es importante para
prolongar la analgesia, ya que la disociacion a partir de los canales de Na* es mas
lenta, el cual para bloguear la conduccion cardiaca es hasta 70 veces mas potente

gue la lidocaina.



Su accién en el blogueo raquideo inicia de 3 a 7 minutos después y se obtiene
anestesia durante 3 a 5 horas. La concentracion toxica en el plasma es de 4.5

mcg/ml.®

El higado es el sitio principal del metabolismo de estos medicamentos, aqui ocurre
la disbutilbupivacaina y la 4-hidroxibupivacaina, con una vida media mas larga que

bupivacaina, sin embargo estas no son activas.

De 1 a 5% es eliminado por el riidn sin ninguna alteracién. La mayor parte se
metaboliza parcialmente por n-desalquilacion cruza la barrera placentaria por

difusion pasiva, no se han reportado estudios que revelen efectos teratégenos. ©

En pacientes con sensibilidad ya conocida a esta y otras amidas se contraindica su

uso, de igual forma no se recomienda por via intravenosa.

El aumento de la concentraciébn plasmatica de la bupivacaina puede producir
hipotensidn, disritmias cardiacas y bloqueos A-V también se ha observado que en

el embarazo se puede aumentar la sensibilidad a los efectos cardiotoxicos. ©)

OPIOIDES

Es el farmaco que se encuentra en la planta del opio (Papaver somniferum), que se
encuentra de forma natural, como es el caso de la: Morfina, Codeina y la Tebaina,

gue dan origen a los farmacos semisintéticos y sintéticos. @0

FENTANILO.



Se trata de un opioide sintético agonista, utilizado como analgésico y anestésico.
Su nombre quimico es N-1-fentanilo-4-piperidil. Es 100 veces mas potente que la

morfina.

El mecanismo de accion esta relacionado con la presencia de receptores opioides

estéreo especificos postsinapticos y presinapticos del SNC.

Los opioides imitan la accidén de las endorfinas por union a los receptores opioides,
dando como resultado la inhibicién de la adenilciclasa. 1)

Su efecto analgésico deriva de la capacidad de inhibir directamente la transmision
ascendente de la informacién nociceptiva desde el hasta dorsal de la medula espinal
y de activar los circuitos de control del dolor que descienden desde el mesencéfalo

a traveés de la médula ventromedial, hasta el asta dorsal de la medula espinal. @

El primer 6rgano en recibir los efectos del fentanilo es el SNC, dando efectos
positivos como analgesia, sedacion y efectos negativos como euforia, disminucion
de la capacidad de concentracion, nauseas, calor, prurito, sequedad de la boca,

depresion respiratoria. (18)

Con dosis mayores y la administracion rapida de fentanilo puede producir rigidez
muscular, especialmente la musculatura del térax y abdomen provocando
incapacidad ventilatoria. Disminuye el gasto cardiaco con hipotension y bradicardia,
estas circunstancias son moderadas dependiendo de la dosis y velocidad de

administracion por lo que son aprovechadas por su gran estabilidad cardiaca. °)



El fentanilo al igual que otros opioides mejoran la accién de los anestésicos locales,
que a grandes dosis suprime la conduccidn nerviosa y sus efectos sobre los
receptores opioides en los terminales de los nervios periféricos es cambiado con el
dehidrobenzoperidol para producir la analgesia. @2

BUPRENORFINA

Es una farmaco derivado de la tebaina, tiene un efecto analgésico que se debe a
gue es un agonista parcial en los receptores u. Cuando hay unién de una molécula
a uno de estos receptores, solo se activa parcialmente, en comparacion a la morfina,

el cual es un agonista completo.

La alta afinidad de la buprenorfina con los y-receptores es tal, que los antagonistas

opioides para esos receptores (naloxona), solo revierte los efectos parcialmente.0

Este tiene actividad analgésica mucho mayor a la de la morfina (0.2 a 0.6 mg
Intramuscular de buprenorfina, es equivalente con 5 a 15 mg Intramuscular de

morfina).

Ademas, su efecto es mas prolongado, con respecto a la depresion respiratoria es

dosis dependiente y equivalente a la de la morfina. (19

La buprenorfina es también un antagonista de los k-receptores opioides. Los

efectos secundarios que mas frecuentemente se han observado son: Estrefiimiento,


https://es.wikipedia.org/wiki/Teba%C3%ADna
https://es.wikipedia.org/wiki/Morfina
https://es.wikipedia.org/wiki/Naloxona
https://es.wikipedia.org/wiki/Morfina
https://es.wikipedia.org/wiki/Opioides
https://es.wikipedia.org/wiki/Estre%C3%B1imiento

Cefalea, Insomnio, Astenia, Somnolencia, Nauseas y vomitos, Lipotimia y vértigo,

Hipotension, Sudoracion, Depresion respiratoria, Alucinaciones.®8)


https://es.wikipedia.org/wiki/Cefalea
https://es.wikipedia.org/wiki/Insomnio
https://es.wikipedia.org/wiki/Astenia
https://es.wikipedia.org/wiki/Somnolencia
https://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%A1usea
https://es.wikipedia.org/wiki/Lipotimia
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A9rtigo
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipotensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Sudoraci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Alucinaci%C3%B3n

. JUSTIFICACION.

Este estudio se realiza con la finalidad de lograr una eficacia analgésica agregando
farmacos a la dosis habitual de bupivacaina hiperbarica los cuales potencializan
este efecto deseado de analgesia y para conocer cual de estos 2 farmacos
estudiados seria la mejor opcidén para nuestro objetivo, esto fue aplicado a las
pacientes embarazadas que fueron sometidas a cesarea con el fin de disminuir el
uso de farmacos coadyuvantes en el periodo postoperatorio ya que actualmente se
presenta un desabasto de medicamentos en el ambiente hospitalario a nivel

nacional y sobretodo en el Hospital General de Cholula.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA CON
BUPIVACAINA HIPERBARICA + BUPRENORFINA vs BUPIVACAINA
HIPERBARICA + FENTANILO SUBARACNOIDEO, EN CESAREA ELECTIVA EN
EL HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la eficacia en el control del dolor postoperatorio con el uso de Buprenorfina

vs Fentanilo en pacientes sometidas a cesérea durante el tiempo de estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir la calidad en el control de la analgesia postoperatoria con el uso de

buprenorfina o fentanilo subaracnoideos.

2.- Conocer si existen efectos adversos con el uso de Opioides utilizados por via

subaracnoidea

3.- Determinar la duracion maxima de la analgesia postoperatoria con el uso de

buprenorfina o fentanilo



V. HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA

Existira mayor eficacia en la analgesia posoperatoria con el uso de bupivacaina
hiperbérica + buprenorfina en comparacién con el uso de bupivacaina hiperbérica +

fentanilo en cesarea electiva

HIPOTESIS NULA

Existira mayor eficacia en la analgesia posoperatoria con el uso de bupivacaina
hiperbarica + fentanilo en comparacion con el uso de bupivacaina hiperbéarica +

buprenorfina en cesarea electiva

HIPOTESIS ALTERNATIVA

No existira mayor eficacia en la analgesia posoperatoria con el uso de bupivacaina
hiperbarica + buprenorfina en comparacion con el uso de bupivacaina hiperbarica +

fentanilo en cesarea electiva



VI. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio:

Experimental, ciego, aleatorizado, prospectivo, longitudinal, unicéntrico

Periodo de Estudio: De junio 2019 a enero 2020

Poblacion de Estudio (Universo):

Pacientes programadas para cesarea electiva que cumplan con los criterios de

seleccion del estudio
Seleccion de la muestra: se realiz6 de manera aleatoria (sorteo)
Operacionalizacion de variables
DEPENDIENTES
- Edad
- Peso
- ASA
INDEPENDIENTES
- Dolor

- Analgesia

- Reacciones Adversas



VARIABLE

Fentanilo

Buprenorfi
na

Edad

Peso

Dolor

TIPO

Independient
e

Independient
e

Dependiente

Dependiente

Dependiente

DEFINICION
DEL
CONCEPTO

Analgésico
opiaceo,
agonista

puro.

Analgésico
opiaceo,
agonista

parcial

Periodo de
tiempo vivido
por una
persona
desde su
nacimiento a
la fecha

Cantidad de
materia de
un cuerpo

atraida por la

fuerza
gravitacional
gue es
medida a
través del
sistema
internacional
de unidades.

Sensacion
desagradabl
eo
experiencia
emocional
asociada con
el dafio
potencial o
real al tejido.

DEFINIC[ON
OPERACIONAL

25 mcg
subaracnoideo

30 mcg
subaracnoideo

Se reportara en
afios

Se reportard en
IMC

Escala Visual
Analoga (EVA)

CATEGORIA

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Se reportara
como:

0 = sin dolor

1 -3 =dolor
leve

4 - 6 =dolor
moderado

ESCALA
DE
MEDICION

Categodrica
Ordinal

Categorica
Ordinal

Razoén

Nominal

Categorica

Ordinal



Efectos
secundarios

Criterios de Inclusion:

. Edad 18 a 35 afnos

Dependient
e

. ASA 1I-111

. Cesarea programada

Es cualquier
evento
diferente de
la accion
terapéutica
buscada
(efecto
clinico) que
puede 0 no
ser razon de
retiro de la
terapia
farmacolégic
a.

1) Presentes

2) Ausentes

. Firmen consentimiento informado de estudio

Criterios de Exclusion:

+ Contraindicaciones absolutas para anestesia regional.

 Trastornos de la coagulacion

7 - 10 = dolor
fuerte

Se reportaran
como
controlables o
no
controlables.



Administracion de anticoagulantes

Deformidades o cirugia de columna

* Infeccion en el sitio de puncion

* Hipovolemia

* Alergia a anestésicos locales, fentanilo o buprenorfina.

* No aceptacion de la técnica anestésica

5.7 Criterios de eliminacion:

Cambio de técnica anestésica a Anestesia General Balanceada.
» Complicaciones quirargicas (lesion a dérganos, hemorragia o choque
hipovolémico, transfusién)

» Complicaciones anestésicas (cefalea postpuncion)

Traslado a otra &rea hospitalaria (unidad de cuidados intensivos, sala de

choque)

Anafilaxia transoperatoria

Necesidad de apoyo analgésico



Vil.  METODOLOGIA

Se trata de un estudio experimental, ciego, aleatorizado, prospectivo,
longitudinal, unicéntrico. La muestra consistié en pacientes gestantes llevadas a
cesédrea que no presentaban patologia alguna que contraindicara el uso de
anestesia regional. La muestra de estudio se dividira en 2 grupos de forma
aleatoria llamados Grupo B (Bupivacaina Hiperbarica 100 mcg/kg + Buprenorfina
30 mcg) y Grupo F (Bupivacaina Hiperbarica 100 mcg/kg + Fentanilo 25 mcg);
después de cumplir con criterios de inclusion mediante sorteo (Residente Primer
ARo) se asigno pacientes en Grupo B o F hasta completar 95 pacientes como
resultado de la muestra necesario de acuerdo con nuestra poblacion de estudio.
Al momento de valorar las pacientes llevadas para cesarea, un anestesiologo le
explicé a cada paciente el objetivo del estudio y le solicito firmar el consentimiento
informado, que se anexa (anexo 4).

Todas las pacientes recibieron una infusion rapida de 30 ml/Kg de peso de
solucion Hartmann o Fisiologica en los 20 minutos previos al inicio del
procedimiento. Se les monitore6 con presién arterial no invasiva, pulsioximetria,
electrocardiograma.

Para la aplicacion de la anestesia se colocO a la paciente en posicion decubito
lateral izquierdo, previa asepsia y antisepsia, se ubico el espacio intervertebral
L2 — L3, teniendo como referencia la linea de Tuffier (linea imaginaria que une
las crestas iliacas) que cruza por el interespacio vertebral L4- L5, o por el cuerpo
de L3. Se realizé la puncién con aguja calibre 25 o 27 G, punta tipo Whitacre,
colocando el bisel paralelo a las fibras de la duramadre. El retorno del liquido
cefalorraquideo confirmé la adecuada ubicacion de la aguja. Simultaneamente,
el adscrito envasé en forma estéril la mezcla de solucién a inyectar, segun el
grupo asignado. A las pacientes del grupo F se les aplicé una mezcla de 10 mg
de bupivacaina hiperbarica mas 25 mcg de fentanilo. A las del grupo B se les
aplicd 10 mg de bupivacaina hiperbarica mas 30 mcg de Buprenorfina; el

residente tratante recibié una jeringa de 3cc con una solucion transparente, para



gue no conociera el grupo al cual habia sido asignado la paciente. La inyeccion
se realizo lentamente en 60 segundos con una velocidad constante.
Posteriormente se puso a la paciente en decubito supino, con una cufia bajo la
cadera derecha para desplazar el Utero hacia la izquierda. Se buscé un nivel
sensitivo T6 explorando con el estilete de la aguja, variando la posicion de la
mesa quirargica, cuando fue necesario.

Se tomo la tensién arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria cada
minuto después de iniciada la anestesia por 5 minutos y luego cada 5 minutos
hasta terminar la cirugia y en recuperacion postanestésica cada 15 minutos hasta
su salida.

Toda disminucién de la presion arterial media mayor del 25 % del valor basal fue
tratada con efedrina en forma titulada dosis respuesta, iniciando con 5 mg.
También se administré analgésico no opioide al terminar la ceséarea.

Al momento de recuperacion del bloqueo motor segun la escala de Bromage, se
evaluo la intensidad del dolor con ayuda de Escala EVA. durante las siguientes
2,6, 8,12y 24 hrs, asi como los siguientes signos vitales: Tension Arterial Media,
Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria y Saturacion de Oxigeno.

En caso de EVA mayor a 6 independientemente de la hora de valoracién se
realizd rescate analgésico con Tramadol a 1 mg/kg, reportandose en hoja de
recoleccion de datos, asi como la presencia de efectos adversos durante el
tiempo de estudio.

Al finalizar la recoleccion de datos se realizara analisis descriptivo para variables
cuantitativas con el andlisis de media, moda, desviacién estdndar, mediante
programa Excel; asi como estadistica analitica con ayuda de programa
estadistico SPSS version 24, utilizando como prueba de analisis t de student para
determinar valor de p, donde se tomara como valor de significancia <0.005 con

un intervalo de confianza del 95%.



VIIl. RESULTADOS

A continuacién, presentamos los resultados obtenidos en pacientes a las que se les
realiz6 cesarea bajo anestesia regional con bloqueo subaracnoideo utilizando

bupivacaina hiperbéarica y buprenorfina o fentanilo en el Hospital General de
Cholula.

Casos
Incluido Excluido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
EDAD GRUPO B 49 100.0% 0 0.0% 49 100.0%
EDAD GRUPO F 46 93.9% 3 6.1% 49 100.0%

Tabla 1. Resumen Total de casos por grupo e Informe de Edad Media

(promedio) en
ambos grupos.

Estadisticos

EDAD GRUPO B

N Valido 49
Perdidos 0

Media 24.78

Mediana 24.00

Moda 18



Desviacién estandar 5.030

Suma 1214

Tabla 2. Datos Estadisticos por edad del Grupo Buprenorfina.

EDAD GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido 18 5 10.2 10.2 10.2
19 4 8.2 8.2 18.4
20 4 8.2 8.2 26.5
21 3 6.1 6.1 32.7
22 4 8.2 8.2 40.8
23 3 6.1 6.1 46.9
24 2 4.1 4.1 51.0
25 3 6.1 6.1 57.1
26 1 2.0 2.0 59.2
27 4 8.2 8.2 67.3
28 4 8.2 8.2 75.5
29 3 6.1 6.1 81.6
30 2 4.1 4.1 85.7
31 1 2.0 2.0 87.8
32 2 4.1 4.1 91.8

33 1 2.0 2.0 93.9



34

35

To

tal

1 2.0 2.0
2 4.1 4.1
49 100.0 100.0

95.9

100.0

Tabla 3. Frecuencia y Porcentajes de Edades del Grupo Buprenorfina.
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Figura 1. Histograma de Frecuencia de edades Grupo Buprenorfina.

Estadisticos

EDAD GRUPO F

N Vaélido 46
Perdidos 3
Media 24.78

Mediana 24.50



Moda 182
Desviacién estandar 4.980

Suma 1140

Tabla 4. Datos estadisticos por edad del Grupo Fentanilo.

EDAD GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Valido 18 4 8.2 8.7 8.7
19 4 8.2 8.7 17.4
20 4 8.2 8.7 26.1
21 3 6.1 6.5 32.6
22 4 8.2 8.7 41.3
23 3 6.1 6.5 47.8
24 1 2.0 2.2 50.0
25 3 6.1 6.5 56.5
26 1 2.0 2.2 58.7
27 4 8.2 8.7 67.4
28 4 8.2 8.7 76.1
29 3 6.1 6.5 82.6

30 2 4.1 4.3 87.0



31 1 2.0 2.2 89.1

32 1 2.0 2.2 91.3
33 1 2.0 2.2 93.5
34 1 2.0 2.2 95.7
35 2 4.1 4.3 100.0
Total 46 93.9 100.0

Perdidos Sistema 3 6.1

Total 49 100.0

Tabla 5. Frecuencia y Porcentajes de Edades del Grupo Fentanilo.

Histograma
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Figura 2. Histograma de Frecuencia de edades en el Grupo Fentanilo.

Resumen de procesamiento de casos



ASA GRUPO B

ASA GRUPO F

Casos

Incluido Excluido
N Porcentaje N Porcentaje N
49 100.0% 0 0.0% 49
46 93.9% 3 6.1% 49
Informe
ASA ASA
GRUPO B
GRUPO F
Media 241 2.35
N 49 46
Desviacion estandar 497 482

Total
Porcentaje
100.0%

100.0%

Tabla 6. Resumen de casos e Informe por Grupo en la Clasificacion de ASA.

Estadisticos

EVA
INGRESO
A UCPA
GRUPO B
N Vaélido 49
Perdidos 0
Media .73
Mediana 1.00
Moda 0
Desviacién estandar 811

EVA
INGRESO A
UCPA
GRUPO F

46

91

1.00

.939



Suma 42
Percentiles .00
1.00
2.00
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Suma
EVA INGRESO A UCPA 49 0 36
GRUPO B
EVA INGRESO A UCPA 46 0 42
GRUPO F
N valido (por lista) 46

Media

73

91

Desviacién

estandar

811

.939

Tabla 7 y 8. EVA por grupo Farmacoldgico al ingreso a UCPA.

EVA INGRESO A UCPA GRUPO B

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado



Vélido

0 24 49.0 49.0 49.0

1 14 28.6 28.6 77.6

2 11 22.4 22.4 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 9. EVA de ingreso a UCPA del grupo Buprenorfina.

EVA INGRESO A UCPA GRUPO B
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Figura 3. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina al ingreso a
UCPA.



EVA INGRESO A UCPA GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vaélido 0 20 40.8 435 435
1 12 245 26.1 69.6
2 12 24.5 26.1 95.7
3 2 4.1 4.3 100.0
Total 46 93.9 100.0

Tabla 10. EVA de ingreso a UCPA del grupo Fentanilo.

EVA INGRESO A UCPA GRUPO F

207

154

Frecuencia

0 T T T T
0 1 2 3

EVAINGRESO AUCPA GRUPO F

Figura 4. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo al ingreso a UCPA.



Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo
EVA 2HRS GRUPO B 49 3
EVA 2HRS GRUPO F 46 3
N valido (por lista) 46
Estadisticos
EVA 2HRS
GRUPO B
N Vélido 49
Perdidos 0
Media 1.33
Mediana 1.00
Moda 1
Desviacion estandar .875
Suma 65
Percentiles 25 1.00
50 1.00
75 2.00

Suma

65

56

Media

1.33

1.22

EVA 2HRS
GRUPO F

46

1.22

1.00

.786

56

1.00

1.00

2.00

Desviacion

estandar

.875

.786

Tablas 11y 12. Informe de EVA por grupo Farmacolégico a las 2 horas.



EVA 2HRS GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid 0 8 16.3 16.3 16.3
0
1 22 44.9 44.9 61.2
2 14 28.6 28.6 89.8
3 5 10.2 10.2 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 13. Informe de EVA a las 2 horas del grupo Buprenorfina.
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Figura 5. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina a las 2 horas.

EVA 2HRS GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido 0 7 14.3 15.2 15.2
1 25 51.0 54.3 69.6
2 11 224 23.9 93.5
3 3 6.1 6.5 100.0
Total 46 93.9 100.0

Perdidos Sistema 3 6.1



Total 49 100.0

Tabla 14. Informe de EVA a las 2 horas del grupo Fentanilo.

EVA 2HRS GRUPO F
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Figura 6. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo a las 2 horas.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Suma Media Desviacion
estandar
EVA 4HRS GRUPO B 49 1 4 105 2.14 791

EVA 4HRS GRUPO F 46 0 4 80 1.74 .953



N valido (por lista) 46

Estadisticos

EVA 4HRS EVA 4HRS
GRUPO B GRUPO F
N Valido 49 46
Perdidos 0 3
Media 2.14 1.74
Mediana 2.00 2.00
Moda 2 2
Desviacion estandar 791 .953
Suma 105 80
Percentiles 25 2.00 1.00
50 2.00 2.00
75 3.00 2.00

Tablas 15y 16. Informe de EVA por grupo Farmacologico a las 4 horas.



EVA 4HRS GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1 9 18.4 18.4 18.4
2 27 55.1 55.1 73.5
3 10 204 204 93.9
4 3 6.1 6.1 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 17. Informe de EVA a las 4 horas del grupo Buprenorfina.

EVA 4HRS GRUPO B
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Figura 7. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina a las 4 horas.



EVA 4HRS GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 0 4 8.2 8.7 8.7
1 14 28.6 30.4 39.1
2 20 40.8 435 82.6
3 6 12.2 13.0 95.7
4 2 4.1 4.3 100.0
Total 46 93.9 100.0

Tabla 18. Informe de EVA a las 4 horas del grupo Fentanilo.

EVA 4HRS GRUPO F
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Figura 8. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo a las 4 horas.



Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Suma Media
EVA 6HRS GRUPO B 49 5 139 2.84
EVA 6HRS GRUPO F 46 4 106 2.30
N valido (por lista) 46
Estadisticos
EVA 6HRS EVA 6HRS
GRUPO B GRUPO F
N Vélido 49 46
Perdidos 0 3
Media 2.84 2.30
Mediana 3.00 2.00
Moda 22 22
Desviacion estandar .874 .813
Suma 139 106
Percentiles 25 2.00 2.00
50 3.00 2.00
75 3.00 3.00

Desviacion

estandar

.874

.813



Tablas 19 y 20. Informe de EVA por grupo Farmacolégico a las 6 horas.

EVA 6HRS GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 2 20 40.8 40.8 40.8
3 20 40.8 40.8 81.6
4 6 12.2 12.2 93.9
5 3 6.1 6.1 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 21. Informe de EVA a las 6 horas del grupo Buprenorfina.
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Figura 9. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina a las 6 horas.

EVA 6HRS GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1 8 16.3 17.4 17.4
2 18 36.7 39.1 56.5
3 18 36.7 39.1 95.7
4 2 4.1 4.3 100.0
Total 46 93.9 100.0

Tabla 22. Informe de EVA a las 6 horas del grupo Fentanilo.
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Figura 10. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo las 6 horas.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Suma Media Desviacion
estandar
EVA 8HRS GRUPO B 49 2 5 175 3.57 791
EVA 8HRS GRUPO F 46 1 5 129 2.80 1.108

N valido (por lista) 46



Estadisticos

EVA 8HRS EVA 8HRS

GRUPO B GRUPO F

N Vélido 49 46

Perdidos 0 3
Media 3.57 2.80
Mediana 3.00 3.00
Moda 3 2
Desviacion estandar 791 1.108
Suma 175 129
Percentiles 25 3.00 2.00

50 3.00 3.00

75 4.00 4.00

Tablas 23 y 24. Informe de EVA por grupo Farmacologico a las 8 horas.



EVA 8HRS GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid 2 2 4.1 4.1 4.1
0
3 24 49.0 49.0 53.1
4 16 32.7 32.7 85.7
5 7 14.3 14.3 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 25. Informe de EVA a las 8 horas del grupo Buprenorfina.

EVA8HRS GRUPO B

257

207

154

Frecuencia

104

5

o T T T T
2 3 4 5

EVA8HRS GRUPO B

Figura 11. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina a las 8 horas.



EVA 8HRS GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1 4 8.2 8.7 8.7
2 17 34.7 37.0 45.7
3 13 26.5 28.3 73.9
4 8 16.3 17.4 91.3
5 4 8.2 8.7 100.0
Total 46 93.9 100.0

Tabla 26. Informe de EVA a las 8 horas del grupo Fentanilo.

EVA 8HRS GRUPO F

209

Frecuencia

o] T T T T T
1 2 3 4 L
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Figura 12. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo a las 8 horas.



Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Suma Media Desviacion
estandar
EVA 12HRS GRUPO B 49 2 5 177 3.61 1.077
EVA 12HRS GRUPO F 46 1 6 143 3.11 1.233
N valido (por lista) 46

Estadisticos

EVA 12HRS EVA 12HRS
GRUPO B GRUPO F

N Vélido 49 46

Perdidos 0 3
Media 3.61 3.11
Mediana 4.00 3.00
Moda 4 3
Desviacion estandar 1.077 1.233
Suma 177 143
Percentiles 25 3.00 2.00

50 4.00 3.00

75 4.50 4.00

Tablas 27 y 28. Informe de EVA por grupo Farmacoldgico a las 12 horas.



EVA 12HRS GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vaélido 2 10 204 204 204
3 11 22.4 22.4 42.9
4 16 32.7 32.7 75.5
5 12 24.5 24.5 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 29. Informe de EVA a las 12 horas del grupo Buprenorfina.

EVA 12HRS GRUPO B
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Figura 13. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina a las 12 horas.



EVA 12HRS GRUPO F

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1 4 8.2 8.7 8.7
2 8 16.3 17.4 26.1
3 21 42.9 45.7 71.7
4 9 18.4 19.6 91.3
6 4 8.2 8.7 100.0
Total 46 93.9 100.0

Tabla 30. Informe de EVA a las 12 horas del grupo Fentanilo.

EVA 12HRS GRUPOF

257

20

Frecuencia

5

0] T T T T T
1 2 3 4 5]

EVA 12HRS GRUPO F

Figura 14. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo a las 12 horas.



EVA 24HRS GRUPO B

EVA 24HRS GRUPO F

N vélido (por lista)

Media

Mediana

Moda

Estadisticos descriptivos

N Minimo
49 0
46 0
46

Maximo

Estadisticos

Valido

Perdidos

Desviacién estandar

Suma

Percentiles 25
50
75

EVA 24HRS
GRUPO B

49

2.51

2.00

1.529

123

1.50

2.00

3.00

Suma Media

123 251

2.04

EVA 24HRS
GRUPO F

46

2.04

2.00

1.398

94

1.00

2.00

3.00

Desviacion

estandar

1.529

1.398

Tablas 31 y 32. Informe de EVA por grupo Farmacoldgico a las 24 horas.



EVA 24HRS GRUPO B

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vaélido 0 4 8.2 8.2 8.2
1 8 16.3 16.3 245
2 14 28.6 28.6 53.1
3 13 26.5 26.5 79.6
4 6 12.2 12.2 91.8
6 4 8.2 8.2 100.0
Total 49 100.0 100.0

Tabla 33. Informe de EVA a las 24 horas del grupo Buprenorfina.

EVA 24HRS GRUPO B
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Figura 15. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Buprenorfina las 24 horas.

EVA 24HRS GRUPO F



Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido 0 6 12.2 13.0 13.0
1 11 22.4 23.9 37.0
2 12 24.5 26.1 63.0
3 13 26.5 28.3 91.3
4 2 4.1 4.3 95.7
6 2 4.1 4.3 100.0
Total 46 93.9 100.0

Tabla 34. Informe de EVA a las 24 horas del grupo Fentanilo.

EVA 24HRS GRUPO F

12.57

10.07

7.5

Frecuencia
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Figura 16. Datos Estadisticos de EVA del Grupo Fentanilo las 24 horas.



ECESIDAD DE RESCATE GRUPO

ESO

2HRS

4HRS 6HRS

8HRS

12HRS

Pacientes
Ingreso a 0
UCPA
2 Horas 0
4 Horas 0
6 Horas 0
8 Horas 0
12 Horas 0
24 Horas 4




ECESIDAD DE RESCATE GRUPO

ESO 2HRS 4HRS 6HRS 8HRS 12HRS

Pacientes
Ingreso a 0
UCPA
2 Horas 0
4 Horas 0
6 Horas 0
8 Horas 0
12 Horas 4
24 Horas 2




EACCIONES ADVERSAS GRUPO

ESO

2HRS

4HRS 6HRS

8HRS

12HRS

Pacientes
Ingreso a 3
UCPA
2 Horas 0
4 Horas 0
6 Horas 0
8 Horas 0
12 Horas 0
24 Horas 0




EACCIONES ADVERSAS GRUPO

ESO 2HRS 4HRS 6HRS 8HRS 12HRS

Pacientes
Ingreso a 2
UCPA
2 Horas 0
4 Horas 0
6 Horas 2
8 Horas 0
12 Horas 0
24 Horas 0




EACCIONES ADVERSAS GRUPO

A VOMITO PRURITO  CEFALEA

EACCIONES ADVERSAS GRUPO

A VOMITO PRURITO




IX. DISCUSION

Si hablamos de dolor postoperatorio tenemos que saber que este es un proceso
muy comun en nuestro ambiente, el cual debe evitarse, si se encuentra presente
ocasionaria una grandes complicaciones y controlarlo es un aspecto importante del

cuidado de los pacientes operados.

La administracion de medicamentos intratecales o peridurales con el fin de lograr
analgesia postoperatoria fue realizada por 12 vez en el afio 1949 con el uso de

anestésicos locales.

La Anestesia Regional desde que inicio, en el afio 1901 fue utilizada para multiples
procedimientos, a nivel tanto lumbar como toracico, y una vez que se descubrieron
los receptores opioides, la técnica ha ayudado en el control de dolor trans y

postoperatorio.

Al utilizar Bupivacaina Hiperbérica y Fentanilo o Buprenorfina en el espacio
subaracnoideo podemos demostrar la eficacia analgésica de la Buprenorfina sobre

el Fentanilo para controlar de dolor trans y postoperatorio en cesareas.

El AL que utilizamos en el espacio subaracnoideo en anestesia regional ha sido la
Bupivacaina Hiperbarica, una de las ventajas de su utilizaciébn es que provoca
preferencialmente un bloqueo sensitivo (fiboras Ad y C), por lo que se vuelve
selectivo el bloqueo transmitido del estimulo térmico, eléctrico, quimico y de presion,

con lo que se logra un control de dolor trans y postoperatorio.



Ademas, utilizamos un opioide a nivel epidural que mejora la calidad de la analgesia

y la prolonga.

Entre las reacciones adversas que se presentan por utilizar opioides en el espacio
subaracnoideo, se encuentran; prurito, depresion respiratoria, bradicardia, nauseas,

hipotension y vomitos, a pesar de ser escasos 0 nulos en casi todos los casos.

Sabemos que los opioides presentan una migracion rostral y su reaccion adversa
mA&s preocupante sera la depresion respiratoria, en este estudio no estuvo presente
en ninguna paciente, estas estuvieron vigiladas por minimo 24 horas

postadministracion en el espacio subaracnoideo.

Relacionado al control del dolor trans y postoperatorio, el cual fue el motivo de este
estudio, este fue eficaz con ambos opioides, sin embargo, fue la buprenorfina la que
mayor calidad en la analgesia y tiempo present6. El dolor fuerte (6 de 10 en la escala
visual analoga) se presentdé apenas unas horas antes con el uso de Fentanilo

subaracnoideo en comparacion con las pacientes en las que se utilizé Buprenorfina.



X. CONCLUSION

De acuerdo con el estudio, analisis y verificacion de los resultados del presente

trabajo pudimos observar diferencia significativa en EVA.

La anestesia regional con bloqueo subaracnoideo administrando AL y opioides, es
una excelente alternativa de anestesia con muy buenos resultados para controlar el
dolor trans y postoperatorio en pacientes que fueron intervenidas para cesarea, con
muy pocas reacciones adversas; teniendo a la Buprenorfina como el opioide que
mayor eficacia analgésica presentd, con lo cual se puede descartar nuestras

hipotésis nula y alternativa.

En relacion con las complicaciones descritas en la literatura, en nuestro estudio,

hubo presencia de apenas una minima cantidad reportada.

Podremos considerar ambas técnicas para el obtener una mayor eficacia analgésica
postoperatoria, aunque desde el punto de vista estadistico existio significancia
estadistica desde el punto de vista clinico ambos grupos pueden considerarse para

Su uso.



Xl.  ANEXOS

Secretaria
de Salud

Gobierno de Puebla

Nombre:

Edad:

ASA:

IMC:

Grupo B 6 Grupo F:

Ingreso 2 hrs 4 hrs
UCPA

EVA

TA

FC

FR

Sp0O2

Reacciones
Adversas

Rescate

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

6 hrs

8 hrs

Realiz6:

12 hrs

24 hrs




1. BIOETICA.

Protocolo que fue disefiado en relacion con los lineamientos mencionados en los

siguientes codigos:

Regla de la ley General de Salud. Relacionado a la norma de la Ley general
de Salud en el ambito de la investigacion en salud, basada en los articulos
24,13, 15, 14, 17, 18, 16, 20, 19 y 21 este estudio no produce riesgos para la
salud del paciente

En relacion al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, con respecto a salud, Titulos del 12 al 62y 9° de 1987. Norma
Técnica Numero 313 para presentar informes técnicos y proyectos de
investigacion en las instituciones de atencion de salud.

Regla federal: seccion 46, titulo 45, en consistencia con la buena practica
clinica.

Declaracion Helsinki: Principios éticos en investigacion médica en humanos,
su ultima revision fue durante Octubre del 2000 en Escocia.

Principios éticos con origen en la declaracion Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, que lleva por nombre: “Todos los sujetos en estudio firmaran
el consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la
autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones

cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.

Cumpliendo con los procedimientos y las nhormas en materia de investigacion, las

cuales rigen al sector salud. Solicitando consentimiento informado.

Se necesitara que las pacientes firmen un consentimiento informado. Con esto se

conservara como confidencial toda la informacion recabada en la esta investigacion.



Informacién pacientes.

Los opioides proveen una analgesia tan efectiva, administrados por via
subaracnoidea, asi es como el uso del Fentanilo o Buprenorfina a nivel lumbar dara
una mejor anestesia y reducira el dolor, ademas de los requerimientos de algunos
otros analgésicos postoperatorios. Las pacientes podrian estar sometidas a
reacciones adversas al participar de este estudio, las cuales son los inherentes a la
técnica anestésica utilizada (hipotensién, vomito, cefalea, ndusea, bradicardia,
taquicardia, infeccion, dificultad respiratoria, prurito, entre otras) para lo que se

tomaran las medidas necesarias.

Del investigador.

Este estudia tiene como propdsito: brindar anestesia eficaz, al igual que manejar y

disminuir el dolor postoperatorio en las pacientes sometidas a cesarea.

La identificacion de sujeto con los documentos serd completamente confidencial, de

igual forma si los resultados se sometieran a publicacion.

Los datos de las pacientes se utilizaran Unicamente para los fines que describimos

en el protocolo de estudio.

Si la paciente se negara a participar en la investigacion no habra alteracién con la

relacion ocurrida entre médico y paciente.



Actividades (CRONOGRAMA)

Febrero 2019 | Marzo Febrero Marzo Marzo 2020
12 semana 2019 12| 2020 42| 2020 12| 32 semana
semana semana semana

Autorizacion  del X

Comité de

investigacion

Recoleccion de X X

datos

Analisis de datos X X

Trabajo preliminar X

Presentacion de X

tesis




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participar en protocolo de investigacion

Fechay Lugar:

Por la presente doy mi autorizacion para ser incluida en la investigacion titulada:
‘Eficacia de la Analgesia Postoperatoria con Bupivacaina Hiperbéarica +
Buprenorfina VS Bupivacaina Hiperbéarica + Fentanilo Subaracnoideo en Ceséarea

Electiva, en el Hospital General de Cholula”

El objetivo del estudio es: Determinar la duracién de la analgesia postoperatoria
con el uso de bupivacaina hiperbarica + buprenorfina en comparacion con
bupivacaina hiperbarica + fentanilo subaracnoideo en pacientes sometidas a

Cesarea en el Hospital General de Cholula.

Se me explicé que mi participacidon en este estudio consiste en autorizar la
colocaciéon de bloqueo subaracnoideo para mi cesarea, agregando opioides a los

farmacos llamados: anestésicos locales.

He sido informada de los posibles riesgos o0 molestias por mi participacion en este

estudio, por ejemplo:

1) Ardor al momento de infiltrar

2) Reaccion anafilactica a opioides o anestésicos locales (rash en cierta area hasta
shock anafilactico) o a farmacos intravenosos

3) Dolor en columna vertebral al momento de la puncion

4) Falla del procedimiento con efectos no suficientes de administracion del

anestésico local



5) Cambiar la técnica anestésica

6) Inyectar de forma accidental a nivel intravascular los anestésicos, provocando
efectos no deseados, lo cual podria convertir la anestesia regional en general

7) Reacciones adversas a los farmacos aplicados en este tipo de anestesia que

podria provocar su fallecimiento.

El responsable investigador se compromete a proporcionar informacion sobre algin
procedimiento alterno que fuera ventaja para el tratamiento, respondiendo
preguntas y aclarando dudas que surjan sobre el procedimiento llevado a cabo, el
riesgo o beneficio o cualquier asunto en relacion a la investigacién o con respecto
al tratamiento.

Es entendible que me encuentro en mi derecho de retirarme del protocolo en el
momento conveniente, sin afectar la atencién recibida en el Hospital.

El investigador no me identificara en la publicacién o presentacion derivados del
estudio y los datos respectivos a mi privacidad se trataran de manera confidencial,
proporcionandome informacion actual obtenida en el estudio, a pesar de que esta

me hiciera cambiar de opinidn con respecto a continuar en el estudio.

Nombre y firma de la paciente

Nombre y firma del Investigador

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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