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DESCRIPTORES Resumen

Ana!gesia; Justificativa y objetivos: La analgesia posterior a las cesareas es importante porque puér-
Cesarea; peras con dolor tienen dificultad para moverse, lo que perjudica el amamantamiento. La
Morfina; morfina intratecal proporciona una analgesia adecuada y duradera después de las cesareas. El
Intratecal; objetivo de este estudio fue comparar la calidad de la analgesia proporcionada por dos dosis
Efectos secundarios; de morfina intratecal y sus efectos colaterales en las pacientes sometidas a la cesarea.
Escala analdgico-visual Método: Participaron en el estudio 123 gestantes, con una edad gestacional superior a las

38 semanas y un plan para la cesarea electiva. Las gestantes se ubicaron aleatoriamente en
dos grupos que recibieron 50 6 100 pg de morfina intratecal (Grupo 50/Grupo 100). Todas las
pacientes fueron anestesiadas con 12 mg de bupivacaina al 0,5% hiperbarica via intratecal.
Las pacientes se evaluaron entre la 92 y la 112 horas y entre la 222 y la 24* horas después del
bloqueo, con relacion a la calidad de la analgesia, al consumo de analgésico, a los efectos
colaterales y a la principal causa de incomodidad en las primeras 24 horas después de la
cirugia.

Resultados: Los grupos fueron parecidos con relacion a los datos antropométricos y al antece-
dente obstétrico. No hubo diferencia estadistica en cuanto a la intensidad dolorosa entre los
grupos. En los dos grupos el dolor fue mas elevado en las primeras 12 horas posteriores a la
anestesia (p < 0,001). El consumo de clorhidrato de tramadol y el intervalo hasta la primera
dosis, fueron parecidos en los dos grupos. El prurito fue el efecto colateral mas frecuente,
con una incidencia estadisticamente mayor en el Grupo 100 (p = 0,026).

Conclusiones: 50 mg de morfina intratecal proporcionan la misma calidad de analgesia que
100 pg, con una menor incidencia de efectos secundarios.
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Introduccioén

La analgesia postoperatoria posibilita una rehabilitacion
mas rapida, mejora el grado de satisfaccion de los pacien-
tes y reduce el tiempo de ingreso."? En obstetricia, la anal-
gesia postoperatoria es importante porque las puérperas
con dolor tienen dificultad en la deambulacion y pueden
adoptar posiciones contra el dolor que dificultan el inicio
del amamantamiento.? Ademas, las alteraciones endocrinas
y el estrés de resultas del dolor, pueden interferir en la
lactacion.*

La morfina intratecal es la droga mas usada para la
analgesia después de las cesareas y genera una analgesia
postoperatoria adecuada y a largo plazo incluso con bajas
dosis.> Sin embargo, puede provocar efectos colaterales,
como nausea, vomito, prurito, sedacion y depresion respi-
ratoria.

La calidad de la analgesia y la incidencia de los efectos
secundarios pueden variar de acuerdo con la dosis de mor-
fina intratecal usada.’ La dosis ideal, que es la que es capaz
de proporcionar la mejor analgesia con la menor incidencia
de efectos secundarios, todavia no ha sido definida.

El objetivo principal de este estudio fue comparar la
analgesia en reposo y en movimiento, proporcionada por
dos dosis de morfina intratecal en pacientes sometidas a
la cesarea. Ademas de eso, también fueron comparadas la
necesidad de analgésico complementario, la incidencia de
los efectos secundarios, la principal causa de incomodidad
en las 24 horas del estudio y el grado de satisfaccion de las
pacientes con relacion a la analgesia.

Pacientes y método

Después de la aprobacion por parte del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital de Clinicas/UFPR y del Hospital
Santa Cruz, 130 gestantes ASA | a Il fueron invitadas a par-
ticipar en este estudio. Los criterios de inclusion fueron:
gestacion de feto Unico con mas de 38 semanas de edad
gestacional, y un plan de cesarea electiva. Los criterios
de exclusion fueron los siguientes: indice de masa corpo-
ral superior a los 40 kg.m?, historial de mas de tres cesa-
reas anteriores, alergia a alguna de las medicaciones del
estudio, enfermedades psiquiatricas o cardiopulmonares o
diabetes mellitus descompensadas y uso cronico de analgé-
sicos. Las pacientes recibieron el término de consentimien-
to informado que contenia las informaciones sobre este
estudio, y que fue firmado posteriormente a la lecturay la
clarificacion de las posibles dudas.

El estudio fue doble ciego y con la ayuda de un programa
de aleatorizacion online (www.randon.org), las gestantes
participantes en el estudio, fueron ubicadas aleatoriamen-
te en dos grupos denominados Grupo 50 y Grupo 100.

Al llegar al quiréfano, una vena periférica se canalizo
con un catéter 18G y fueron infundidos 250 mL de solucién
de Ringer con lactato, conjuntamente con la cefazolina 1 g
para la antibioticoprofilaxis. Después de haber sido monito-
rizadas con presion arterial no invasiva, oximetria de pulso
y cardioscopia, las pacientes fueron colocadas en la posi-
cion sentada para la realizacion de la anestesia. La puncion
espinal se hizo con una aguja de punta de lapiz 27G bajo

anestesia local de la piel, con lidocaina al 2% sin vasocons-
trictor, en los espacios intervertebrales L3-L4 o L4-L5. Para
la anestesia intratecal se administraron 12 mg de bupiva-
caina al 0,5% hiperbarica. Las pacientes que pertenecian al
Grupo 50 recibieron 50 pg de morfina asociados a la bupi-
vacaina, mientras que las del Grupo 100 recibieron 100 pg
asociados a la bupivacaina. La morfina fue administrada en
una jeringuilla propia, después del anestésico local.

Después de la realizacion de la anestesia, las gestantes
se mantuvieron en declbito dorsal con el Utero desplazado
manualmente hacia la izquierda, para evitar la compre-
sion de la vena cava inferior, y recibieron oxigeno via caté-
ter nasal con flujo de 2-3 L.min"". Para la correccion de la
hipotension arterial fue usada la reposicion volémica con
solucion de Ringer con lactato asociada a la fenilefrina o al
metaraminol, a criterio del anestesiologo responsable del
caso. El objetivo fue mantener la presion arterial sistolica
por encima de 100 mmHg. En los casos de bradicardia, con
frecuencia menor que 45 |pm, fue usada la atropina 0,5
mg. Después del nacimiento, se administraron 05-15 U/I de
oxitocina diluidas en solucion de Ringer con lactato para
estimular la contraccion uterina.

Al término de la cirugia las pacientes fueron para la sala
de recuperacion postanestésica inmediata (Repai), y reci-
bieron por via intravenosa 30 mg de trometamol cetoro-
laco, 2 g de dipirona sodica y 10 mg de bromoprida. Los
casos de temblor muscular fueron tratados con 30 mg de
clorhidrato de petidina. Las pacientes recibieron alta de
la Repai después de completar 9 puntos en la escala de
Aldrete-Kroulik modificada.” La prescripcion de analgésicos
y antieméticos para el postoperatorio se estandarizo. Las
pacientes recibieron 100 mg de cetoprofeno de 12 en 12
horas, 1 g de dipirona sddica de seis en seis horas y 10 mg
de bromoprida de seis en seis horas. Como analgésico de
rescate se prescribieron 50 mg de clorhidrato tramadol.
Para los casos de nausea y vomito, se prescribieron 4 mg
de ondansetrona y para los casos de prurito, 25 mg de clor-
hidrato de difenidramina.

Las evaluaciones postoperatorias se hicieron entre la 92
y la 112 horas y entre la 222 y la 24% horas posteriores a la
anestesia por una enfermera que no conocia a qué gru-
po la paciente pertenecia. Se us6 un cuestionario que la
paciente y el evaluador rellenaron. Los datos evaluados
fueron: intensidad del dolor postoperatorio, intensidad del
dolor mas fuerte sentido en cada periodo (periodo 1 entre
la anestesia y la primera evaluacion; periodo 2 entre la
primera y la segunda evaluacion), consumo de analgésico
suplementario e intervalo entre la anestesia y la primera
dosis de la medicacion, efectos secundarios, principal cau-
sa de incomodidad en las 24 horas y satisfaccion referente
a la analgesia.

La intensidad de dolor postoperatorio se evalud con las
pacientes en reposo y en movimiento. Para uniformizar la
evaluacion en movimiento y facilitar la comparacion, se
estandarizé que todas las pacientes deberian toser tres
veces. Se uso6 una escala analogico-visual no numerada con
10 cm de extension. En esa escala, la extremidad de la
izquierda representa la ausencia de dolor, mientras que la
extremidad de la derecha representa el dolor mas fuerte
que se pueda soportar. La paciente evaluo el dolor que
estaba sintiendo y lo ubicé en un punto de esa escala. La
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Tabla 1 Datos antropométricos de los pacientes
Variable Grupo 50 Grupo 100 Valor de p?
n = 60 n=63

Edad® (anos) 28,1 +5,2 29,4 + 4,8 0,132

Peso atual® (kg) 77,6 + 11,8 79,9 + 10,0 0,250
Peso anterior® (kg) 64,7 + 10,7 66,8 + 10,9 0,280
Altura® (m) 1,6 + 0,1 1,6 + 0,1 0,728

IMCP (kgem?)c 28,7 + 3,8 29,8 + 3,9 0,127

Grupo 50, recibi6 50 pg de morfina; Grupo 100, recibi6 100 pg de morfina.

2 Test t de Student para muestras independientes, p < 0,05;
b valores expresados en promedio + DE;
< indice de masa corporal con el uso del peso actual.

distancia entre la extremidad izquierda y el punto marcado
por la paciente correspondio a la intensidad del dolor. Las
distancias fueron medidas en centimetros y redondeadas
hacia arriba cuando el primer decimal fue mayor o igual a
5y hacia abajo cuando el primer decimal fue menor que 5.
El dolor se considero leve cuando se gradud en 3, moderado
de 4 a 6y fuerte de 7 a 10.%

Se investigo la presencia de prurito, nausea, vomito, difi-
cultad miccional, mareos, sedacion y depresion respiratoria.
Las pacientes también fueron cuestionadas sobre si lo que
mas le causo incomodidad en las 24 horas del estudio fue
el dolor o alguno de los efectos secundarios. La dificultad
miccional fue considerada presente en las pacientes que no
habian presentado diuresis hasta la primera evaluacion. La
satisfaccion de las pacientes con relacion a la analgesia se
evalu6 como optima, buena, regular y mala, que correspon-
den respectivamente a las notas 9-10, 7-8, 4-5-6 y 1-2-3.

El calculo del tamaiio de la muestra se hizo con base en los
estudios de Mikuni et al.’ y de Paech et al.,' considerando un
nivel de significancia de un 5% y un poder del test de un 90%.

Los resultados obtenidos en el estudio fueron descritos
por promedios, medianas, valores minimos, valores maxi-
mos y desviaciones estandar (variables cuantitativas), o por
frecuencias y porcentajes (variables cualitativas). Para la
comparacion de los dos grupos con relacion a las varia-
bles cuantitativas fue considerado el test t de Student para
muestras independientes o el test no paramétrico de Mann-
Whitney cuando fue apropiado. La comparacion entre las
dos evaluaciones con relacion a variables cuantitativas, fue
hecha con el test no paramétrico de Wilcoxon. Para evaluar
la asociacion entre variables cualitativas fue considerado el
test del Xi-Cuadrado (x2) o el test exacto de Fisher. El coefi-
ciente de correlacion de Pearson fue estimado para evaluar
la asociacion entre variables cuantitativas. Para estimar
los parametros de interés fueron construidos intervalos de
confianza de un 95%. En todos los test, valores de p < 0,05
indicaron una significancia estadistica. Los datos se anali-
zaron con el programa computacional Statistica v.8.0.

Resultados

De las 130 pacientes participantes en el estudio, cinco
del Grupo 50 y dos del Grupo 100 se negaron a responder a

la segunda evaluacion, en virtud del horario de la visita y
fueron excluidas del analisis.

Los grupos fueron homogéneos en cuanto a los datos
antropométricos (tabla 1). En relacion con el nimero de
gestaciones y cesareas anteriores, los grupos también fue-
ron similares.

Los dos grupos presentaron intensidad dolorosa parecida,
en reposo y al toser, en las dos evaluaciones (tabla 2).

No hubo diferencia estadistica entre los grupos con rela-
cion al mayor dolor del periodo 1y del periodo 2 (tabla 2).
Cuando fueron comparados un periodo con el otro, el perio-
do 1 presentd una intensidad dolorosa significativamente
mayor en ambos grupos (tabla 3).

No hubo diferencia estadistica en la probabilidad de
dolor moderado/fuerte entre el Grupo 50 y el Grupo 100;
pero la probabilidad de dolor moderado/fuerte fue esta-
disticamente mayor en las primeras 12 horas después de la
cirugia en ambos grupos (tablas 4 y 5).

En el Grupo 50, el 15% de las pacientes solicitaron clorhi-
drato de tramadol y en el Grupo 100, el 8% de las pacientes
solicitaron medicacion analgésica (p = 0,263). El intervalo
promedio entre la anestesia y la primera dosis de la medi-
cacion fue de 496 minutos en el Grupo 50 y de 452 minutos
en el Grupo 100 (p = 0,740).

En el Grupo 50, el intervalo entre la anestesia y la pri-
mera miccion fue de 650 + 128 minutos y en el Grupo 100
fue de 694 + 155 minutos (p = 0,094). La probabilidad de
dificultad miccional también fue mayor en el Grupo 100,
pero sin diferencia estadistica (p = 0,194).

Entre los efectos secundarios, solamente el prurito tuvo
una incidencia significativamente mayor en el Grupo 100 con
relacion al Grupo 50 (fig. 1). En ambos grupos los efectos
secundarios fueron mas frecuentes en el primer periodo (tabla
6). No hubo casos con sedacion y/o depresion respiratoria.

Cuando se les pregunto sobre lo que mas les molesto6 en
las 24 horas posteriores a la cesarea, un 70% de las pacien-
tes del Grupo 50 eligieron el dolor como el principal cau-
sante de incomodidad, seguida de la dificultad miccional
(15%) y prurito (12%). En el Grupo 100, el principal cau-
sante de incomodidad también fue el dolor, el quejido de
38% de las pacientes, seguida de prurito (32%) y dificultad
miccional (16%) (tabla 7).

Con relacion a la satisfaccion, un 82% de las pacientes
del Grupo 50 y un 83% de las del Grupo 100 clasificaron la
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Tabla 2 Comparacion del dolor entre los grupos en cada periodo

Evaluacion del dolor? Grupo n Mediana Minimo Maximo Valor de p®
Dolor en reposo 1¢ M50 60 0,70 0 8,70

M100 63 0,60 0 6,30 0,974
Dolor al toser 1¢ M50 60 3,75 0,10 8,70

M100 63 3,40 0,20 9,20 0,757
Mayor dolor del periodo 1¢ M50 60 5,10 0,20 10

M100 63 4,70 0,40 9,90 0,540
Dolor en reposo 2¢ M50 60 0,60 0 4,90

M100 63 0,40 0 6,10 0,862
Dolor al toser 2¢ M50 60 2,75 0,10 8,40

M100 63 2,80 0,20 9,30 0,387
Mayor dolor del periodo 2f M50 60 4,60 0,20 9,70

M100 63 3,20 0,20 9,30 0,192

Grupo 50, recibio 50 pg de morfina; Grupo 100, recibio 100 pg de morfina.

2 Evaluacion del dolor por medio de la escala analdgico-visual;

b test no paramétrico de Mann-Whitney, p < 0,05;

¢ indica la primera evaluacion, o sea, entre la 92y la 112 horas después de la anestesia;

d corresponde al periodo entre la anestesia y la primera evaluacion;

¢ indica la segunda evaluacion, o sea, entre la 22° y la 24* horas después de la anestesia; f corresponde al periodo entre la primera y
la segunda evaluacion.

Tabla 3 Comparacédo da dor em relacaoComparacion del dolor con relacion a los periodos en cada grupo

Grupo Evaluacion del dolor Mediana Minimo Maximo Valor de p?
M50 (n = 60) Dolor en reposo 1° 0,70 0 8,70
Dolor en reposo 2¢ 0,60 0 4,90 0,183
Dolor al toser 1° 3,75 0,10 8,70
Dolor al toser 2¢ 2,75 0,10 8,40 < 0,001
Mayor dolor del periodo 14 5,10 0,20 10
Mayor dolor del periodo 2¢ 4,60 0,20 9,70 0,001
M100 (n = 63) Dolor en reposo 1° 0,60 0 6,30
Dolor en reposo 2¢ 0,40 0 6,10 0,358
Dolor al toser 1° 3,40 0,20 9,20
Dolor al toser 2¢ 2,80 0,20 9,30 < 0,001
Mayor dolor del periodo 14 4,70 0,40 9,90
Mayor dolor del periodo 2¢ 3,20 0,20 9,30 < 0,001

Grupo 50, recibio 50 pg de morfina; Grupo 100, recibio 100 pg de morfina.

2 Test no paramétrico de Wilcoxon, p < 0,05;

® indica la primera evaluacion, o sea, entre la 92 y la 112 horas después de la anestesia;

¢ indica la segunda evaluacion, o sea, entre la 222 y la 24° horas después de la anestesia;

9 corresponde al periodo entre la anestesia y la primera evaluacion; © corresponde al periodo entre la primera y la segunda evaluacion.

analgesia como buena o excelente en el primer periodo (p
= 0,785). En el segundo periodo, un 95% de las pacientes
del Grupo 50 y 87% de las del Grupo 100 clasificaron la
analgesia como buena o excelente (p = 0,245).

Discusion

La evaluacion del dolor es compleja ya que sufre la influen-
cia de factores emocionales, étnicos, culturales y cogniti-
vos. Para uniformizar y hacer con que esa evaluacion sea
mas objetiva, se han creado escalas para la evaluacion del

dolor. Las mas usadas son la escala analogico-visual (EAV)
y la escala numérico-verbal (ENV). Ellas son de facil apli-
cacion y cuando se les compara con la escala verbal (EV),
son mas precisas y capaces de detectar diferencias mas
sutiles.?® Por esos motivos optamos por el uso de la escala
analogico visual como método de evaluacion del dolor en
este estudio. El intervalo entre la anestesia y la primera
dosis de analgésico o el consumo total de ese analgésico,
son otras formas de medir la eficacia de la analgesia.®

El uso de 50 y 100 pg de morfina intratecal no produjo
diferencia estadistica en la evaluacion del dolor entre los
dos grupos de pacientes sometidas a cesareas. Ese resul-
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Tabla 4 Diferencia en la probabilidad de dolor moderado/fuerte? entre los grupos en cada periodo

Grupo 50 Grupo 100 Valor de p
n =60 n =63
Evaluacion 1, dolor moderado/fuerte
Reposo 12 18 0,448
Al toser 62 59 0,854
Mayor dolor del periodo 1¢ 77 73 0,682
Evaluacioén 2,° dolor moderado/ fuerte
Reposo 8 11 0,763
Al toser 47 44 0,857
Mayor dolor del periodo 2¢ 62 54 1

Valores expresados en porcentaje.

2 Dolor moderado/fuerte corresponde al dolor superior a 3 evaluado con la escala analégico-visual;

b indica la primera evaluacion, o sea, entre la 92 y la 112 horas después de la anestesia;

¢ indica la segunda evaluacion, o sea, entre la 222 y la 24 horas después de la anestesia;

4 corresponde al periodo entre la anestesia y la primera evaluacion; ¢ corresponde al periodo entre la primera y la segunda evaluacion.

Tabla 5 Diferencia en la probabilidad de dolor moderado/fuerte? entre los periodos en cada grupo

Evaluacion 1° Evaluacion 2¢ Valor de p

Grupo 50, n = 60, dolor moderado/fuerte

Reposo 12 8 0,687

Al toser 62 47 0,049

Mayor dolor del periodo 77 62 0,035
Grupo 100, n = 63, dor moderadal/ forte

Reposo 18 11 0,344

Al toser 59 44 0,035

Mayor dolor del periodo 73 54 0,002
Valores expresados en porcentaje.
2 Dolor moderado/fuerte que corresponde al dolor superior a 3 evaluado con la escala analogico-visual;
b indica la primera evaluacion, o sea, entre la 92 y la 112 horas después de la anestesia;
< indica la segunda evaluacion, o sea, entre la 222 y la 242 horas después de la anestesia.

B Grupo 50  [] Grupo 100
87,3
69,84
58,33
18,33 2281 ;5 19,05

Nauseas/Voémitos (p = 0,512) Prurido (p = 0,026) Dificuldad miccional (p = 0,194) Mareos (p = 0,635)

Figura 1 Incidencia de los efectos secundarios en por lo menos un periodo en cada grupo. Valores presentados en porcentaje.

tado demostrd que no existe una relacion directa entre la
dosis de morfina intratecal y la cualidad de la analgesia, lo
que coincide con los resultados de otros autores. Cardoso
comparé 25, 50 y 100 pg de morfina intratecal y mostro
una analgesia estadisticamente mejor en el grupo que
recibié 100 pg, sin embargo la analgesia fue satisfactoria

en todos los grupos, sin diferencia clinica entre ellos." En
ninguna paciente fue necesario el opioide sistémico para
suplementar la analgesia. Ganem et al.' usaron 50 y 100
pg de morfina intratecal y también demostraron una anal-
gesia similar entre los grupos. En el estudio de Girgin et
al.” fueron comparadas 100, 200, 300 y 400 pg de morfina
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Tabla 6 Relacion entre los efectos secundarios y los periodos

Grupo 50 Grupo 100

n = 60 n=63

Periodo 12 Periodo 2° Periodo 12 Periodo 2°
Periodo 67 17 83 30
Dificultad miccional 58 0 70 0
Nausea/vomito 18 0 24 2
Mareos 15 0 19 0

Valores expresados en porcentaje.

2 Corresponde al periodo entre la anestesia y la primera evaluacion; ® corresponde al periodo entre la primera y la segunda evaluacion.

Tabla 7 Mayores causantes de incomodidad en las 24 horas del estudio en cada grupo*®

Grupo 50 Grupo 100

n =60 n=63

i Dolor 70 i Dolor 38
2 Dificuldad miccional 15 20 Prurido 32
3 Prurido 12 3 Dificuldade miccional 16
40 Mareos 2 40 Nauseas/vomitos 11
5o Nauseas/vomitos 2 5o Mareos 3

* Valores expresados en porcentaje de pacientes que refirieron cada quejido.

intratecal con un grupo control que no recibié morfina. El
estudio no demostrd diferencia estadistica en la calidad de
la analgesia y en el consumo de analgésico suplementario
entre los grupos que recibieron el opioide. Palmer et al.®
evaluaron el consumo de morfina intravenosa después del
uso de 0, 25, 50, 75, 100, 200, 300, 400 y 500 ug de morfina
intratecal para analgesia posteriormente a las cesareas.
No hubo diferencia estadistica en el consumo de morfina
intravenosa en los grupos que recibieron dosis superiores a
25 pg de morfina intratecal.

Las primeras 12 horas después de la cesarea corres-
pondieron al periodo de mayor intensidad dolorosa. En
ambos grupos, el dolor al toser y el mayor dolor del perio-
do fueron estadisticamente mayores en la evaluacion 1.
La incidencia de dolor moderado/fuerte (mayor que 3 en
la EAV) también fue mayor en las primeras 12 horas. En el
Grupo 50, 77% de las pacientes refirieron dolor modera-
do/fuerte en el primer periodo y un 62% de las pacientes
en el segundo (p = 0,035). Ya en el Grupo 100, un 73%
de las pacientes sintieron dolor moderado/fuerte en el
primer periodo y un 54% de las pacientes en el segundo
(p = 0,002).

En este estudio, el mayor dolor sentido en cada perio-
do tuvo un promedio y una mediana mayor que 3 en los
dos grupos. Ese resultado se opone al de Cardoso et al.,"
que compararon dosis similares de morfina intratecal por
medio de EAV y demostraron un promedio de dolor para
las 24 horas inferior a 1 en todos los grupos. Posiblemente,
la diferencia en la intensidad dolorosa entre los estudios
ocurrio porque Cardoso evaluo las pacientes a partir de
la primera hora después del bloqueo, en un intervalo de

una hora." La intensidad dolorosa en las primeras horas
después de la anestesia es menor por el efecto residual del
anestésico local, lo que con seguridad redujo el promedio
doloroso para 24 horas. En el presente estudio, decidimos
evaluar las pacientes después de la regresion de la aneste-
sia, en dos momentos, entre la 92 y la 112 horas y entre la
222y la 242 horas posteriormente a la anestesia.

En ambos grupos, el consumo de clorhidrato de tramadol
fue sorprendentemente bajo, considerando la incidencia de
dolor moderado/fuerte. Solamente un 15% de las pacientes
del Grupo 50 solicitaron la medicacion analgésica, mien-
tras que en el Grupo 100 ella fue solicitada por un 8% de
las pacientes (p = 0,263). Ese hecho ilustra la ineficacia
de las prescripciones que usan un esquema de administra-
cion solamente cuando es necesario. Tal vez, el consumo
de analgésico seria mayor en ambos grupos, si fuese usado
un sistema de analgesia controlada por el paciente (ACP),
como también la intensidad dolorosa seria menor. Dollin
et al.,"™ en 2002, demostraron un mejor control del dolor
y una menor incidencia de dolor moderado/fuerte en los
pacientes que usaron ACP cuando fueron comparados con
los pacientes que recibieron analgésicos solamente cuando
fue solicitado.

El intervalo entre la anestesia y la primera dosis de anal-
gésico no fue estadisticamente diferente entre los grupos.
Sarvela et al."> compararon 100 y 200 pg de morfina intrate-
cal con 3 mg de morfina epidural para la analgesia de cesa-
reas y también obtuvieron un intervalo estadisticamente
similar entre la anestesia y la primera dosis de analgésico.
En el estudio de Girgin," el intervalo para la primera dosis
de analgésico fue estadisticamente menor en el grupo con-
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trol, pero no hubo diferencia estadistica entre los grupos
que recibieron morfina. Esos resultados son diferentes de
los presentados por Abboud et al."® y Uchiyama et al.,"”
que demostraron una duracion de la analgesia directamen-
te proporcional a la dosis de morfina usada.

El prurito es el efecto colateral mas comun después del
uso de morfina intratecal y tiene una incidencia varia-
ble.>"1518 En las pacientes obstétricas puede ser mas fre-
cuente por la interaccion del estrogeno con los receptores
Mu (p)." En el presente estudio fue el efecto secundario
mas frecuente, presente en un 70% de las pacientes del
Grupo 50 y en un 87% de las pacientes del Grupo 100 (p
= 0,026). Ese efecto dosis-dependiente esta a tono con la
revision sistematica hecha por Dahl, que demostro que la
incidencia de prurito varia directamente conforme a la
dosis de morfina usada.’® En el estudio de Cardoso et al.,"
la incidencia de prurito en los grupos que recibieron 25,
50 y 100 pg de morfina intratecal fue de 33%, 33% y 58%
respectivamente (p < 0,05). La probable causa para la dife-
rencia en la incidencia de prurito es que Cardoso considerd
solamente los casos que necesitaban tratamiento, mientras
que este estudio incluyo a todas las pacientes que indicaron
prurito. El estudio de Sarvela presentd una incidencia de
prurito de un 77%."

La retencion urinaria fue el segundo efecto colateral mas
frecuente. La incidencia en el Grupo 50 fue de un 58%,
con un intervalo promedio hasta la primera miccion de 650
minutos, y el Grupo 100 presentd una incidencia de un 70%,
con intervalo promedio hasta la primera miccion de 693
minutos. A pesar de la diferencia numérica entre los gru-
pos, no fue significativa y todos los pacientes tuvieron una
actividad miccional normalizada en la segunda evaluacion.
Para el diagndstico de retencion urinaria, algunos autores
usan el volumen residual de orina en la vejiga después de
la miccion o consideran la necesidad de una sonda vesical
o el intento frustrado de miccion espontanea.??' Esas dife-
rencias conceptuales, asociadas con el uso de una sonda
vesical durante las cesareas en algunos servicios, dificultan
la determinacion de la incidencia de retencion urinaria.?
En este estudio optamos por considerar como portadoras
de retencion urinaria a todas las pacientes que no habian
presentado diuresis hasta la primera evaluacion. Esa dife-
rencia puede justificar la alta incidencia de ese efecto
colateral en el estudio. Kuipers et al.?? estudiaron el efecto
de los opioides administrados via intratecal sobre el tracto
urinario demostrando una reduccion en la contractilidad
del musculo detrusor de la vejiga, asociada con la disminu-
cion en la sensacion de urgencia miccional, lo que resulto
en una retencion urinaria. La intensidad de ese efecto y la
duracion fueron dosis-dependiente.?

La incidencia de nauseas/vomitos no fue estadisticamen-
te diferente entre los grupos. Ese resultado coincide con
el de otros autores. Cardoso et al.' verificaron solamen-
te una tendencia de mayor incidencia de nauseas o vomi-
tos con el aumento de la dosis de morfina intratecal (p >
0,05). Ganem et al." mostraron una incidencia de nauseas
y vomitos estadisticamente similar entre los pacientes que
recibieron 50 6 100 ug de morfina intratecal. Palmer et al.®
y Girgin et al."® compararon las dosis crecientes de morfina
intratecal y demostraron que la incidencia y la intensidad
de las nauseas y los vomitos no varian con la dosis usada.

No ocurrié ningln caso de sedacion ni de depresion res-
piratoria, lo que no significa que esos efectos secundarios
no puedan de hecho ocurrir. Tal vez, el pequefio niUmero
de pacientes involucrados en el estudio justifica ese resul-
tado. La sedacion se considera como una sefal de alerta,
porque puede preceder una depresion respiratoria, el efec-
to secundario mas temido de la morfina intratecal. La inci-
dencia de depresion respiratoria es inferior al 1% y puede
ocurrir en unas 24 horas después de su administracion. En
las pacientes obstétricas, la incidencia parece ser menor
por el estimulo respiratorio causado por los altos niveles de
progesterona.’ En la revision hecha por Dahl, la incidencia
de depresion respiratoria después de las cesareas fue de
un 0,2%.5

Independientemente de la dosis de morfina usada, la
incidencia de dolor moderado/fuerte fue superior al 70% en
el primer periodo y superior al 50% en el segundo periodo. A
pesar de la alta incidencia de dolor moderado/fuerte, mas
del 80% de las pacientes en el primero periodo y mas del
85% de las pacientes en el segundo periodo, clasificaron la
calidad de la analgesia como 6ptima o buena, independien-
temente del grupo. Ese resultado demuestra que 100 pg de
morfina no genera analgesia mas satisfactoria que 50 pg y
prueba la dificultad de relacionar la intensidad dolorosa
con el grado de satisfaccion.’

En un 70% de las pacientes del Grupo 50 lo que mas inco-
modo en las 24 horas fue el dolor. En el Grupo 100, el
dolor también fue lo que mas molestd, sin embargo afecto
un 38% de las pacientes, mientras que un 32% indicaron
prurito como el principal factor de incomodidad para el
mismo periodo. Considerando que la calidad de la analgesia
fue similar entre los grupos, una posible justificativa para
ese resultado es una diferencia en la intensidad del efecto
secundario. El prurito mas intenso en el Grupo 100 justifi-
caria el nimero de pacientes que lo eligieron como siendo
el mayor causante de molestia en las 24 horas posteriores
a las cesareas. Ese resultado esta a tono con Palmer et al.®
y con Girgin et al.,"” que demostraron una intensidad del
prurito variando proporcionalmente con la dosis de morfina
intratecal usada.

Los resultados de este estudio sugieren que 50 pg de
morfina intratecal estan mas cercanos a la dosis ideal para
la analgesia posterior a las cesareas que 100 pg, ya que
proporcionan una analgesia de la misma calidad, con una
menor incidencia de efectos secundarios. El prurito fue
estadisticamente mas frecuente en el Grupo 100 y fue con-
siderado el principal factor de molestia en las 24 horas en
un 32% de las pacientes de ese grupo. Por la incidencia y
por la importancia, ese efecto secundario debe ser inves-
tigado y tratado como rutina. Las pacientes sometidas a
la cesarea deben tener acceso a la medicacion analgésica
suplementaria sistémica para mejorar la calidad de la anal-
gesia porque, independientemente de la dosis de morfina
usada, un gran numero de pacientes siente dolor modera-
do/fuerte.
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