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ABSTRACT

The Cesarean section is the most frequently performed surgical intervention in most countries, in Chile there are approximately 80,000 cases per
year. In the postoperative period, effective analgesia is essential since patients define the absence of intra- and post-cesarean pain as priorities[1].
On the other hand, entities such as cronical pain and postpartum depression have been associated with persistent postoperative pain and difficulty
in mother-child interaction[2]. Intrathecal morphine (ITM) was first described in obstetric analgesia in the 1980s and has since become widely used
for post-cesarean section analgesia due to its prolonged analgesic action. In this review we will focus on the most relevant aspects that may lead
to the incorporation of MIT in the Analgesia protocols for Cesarean section in our country.
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Resumen

La Operacion Cesarea es la intervencion quirdrgica mas frecuentemente realizada en la mayoria de los paises, en Chile son aproximadamente
80.000 casos por afno. En su posoperatorio la analgesia eficaz es fundamental, dado que las pacientes definen la ausencia de dolor intra y poscesarea
como prioritarios[1]. Por otra parte, entidades como dolor cénico y depresién posparto han sido asociados con dolor posoperatorio persistente y
dificultad en la interaccién madre-hijo[2]. La morfina intratecal (MIT) se describié por primera vez en analgesia obstétrica en la década de 1980
y desde entonces se ha vuelto ampliamente utilizada para la analgesia poscesarea debido a su prolongada accion analgésica. En esta revision
nos centraremos en los aspectos mas relevantes que puedan conducir a la incorporacién de MIT en los protocolos de Analgesia para Cesarea en

nuestro pais.
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Analgesia

I.- Eficacia analgésica

i asumimos que la via espinal es la técnica mas frecuen-

temente elegida para anestesia en cesarea, se facilita la

administracién de una dosis Unica de MIT. Diferentes es-
tudios han demostrado analgesia de calidad superior y larga
duracion para opioides neuraxiales comparado con su admi-
nistracion por via parenteral (ej PCA)[3],[4]. Por otra parte, una
dosis de MIT actia como el componente central de un esquema
de analgesia multimodal, con paracetamol y AINEs (antiiflama-
torios no esteroidales) asociados.
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La latencia de accién de MIT es mas rapida que la de morfi-
na epidural[5], dado que alcanza una alta concentracién en LCR
y la distancia de difusion hasta el sitio objetivo es minima. Sin
embargo, la eficacia analgésica, duracién de accién y efectos
adversos son equivalentes entre ambas vias.

Il.- Duracion de analgesia

Esta es la principal variable que respalda la utilizacion de
MIT poscesarea. Debido a su caracter hidrofilico, se alcanzan
altas concentraciones de morfina en el liquido extracelular de la
sustancia gris medular, aumentando la biodisponibilidad para
analgesia de larga duracién comparado con opioides lipofili-

Rev. Chil. Anest. 2022; 51 (6): 716-724


mailto:scerdasm@gmail.com

cos[6]. Ademas, la absorcion de morfina desde el espacio in-
tratecal es considerablemente mas lenta comparada con la del
espacio epidural (mayor vascularizaciéon). Ambas variables au-
mentan el tiempo de residencia y explican la extensa duracién
de accion analgésica, de 14 a 36 h. Distintos estudios encuen-
tran que el tiempo a la primera solicitud de analgésicos pos-
cesarea, expresado como mediana de tiempo hasta la primera
solicitud de analgésicos es de 27 h (rango 11 a 29 h)[7]

Distintos estudios y metaandlisis recientes demuestran que
la duracion de analgesia con MIT exhibe un comportamiento
dosis respuesta[8],[9],[10].

Ill.- Dosis MIT

Desde el estudio sefiero de Palmer[9], se avanzd en la hi-
potesis de un efecto techo (ceiling) con dosis de MIT mayores
de 75 mcg. Es decir, dosis mayores , hasta 500 mcg no diferfan
significativamente en consumo de morfina en PCA intraveno-
sa y solo aumentaban los efectos adversos. Estudios similares ,
contemporaneos al de Palmer coinciden en esos resultados con
dosis mayores de 100 mcg MIT[11],[12] (Figura 1).

Se han realizado multiples estudios de dosis-respuesta
para dilucidar la dosis 6ptima de MIT para analgesia por cesa-
rea[13],[14]. La mayoria de los estudios no demuestran benefi-
cio adicional en score de dolor o en el uso de opioides IV para
el dolor irruptivo (‘breaktrough pain”) usando dosis analgésicas
mayores de 75-100 mcg[15],[16].

También se ha podido demostrar que en combinacién con
AINEs IV, dosis ultrabajas de 25-50 mcg pueden proveer anal-
gesia comparable, pero de menor duracién que 100-150 mcg
de MIT, respectivamente[17].

En nuestro hospital, iniciamos MIT primero en histerecto-
mia abdominal[18], y luego a partir de 2001 en cesdrea. En
el primer estudio, comparando dosis de 0-50-100 y 150 mcg
de MIT observamos dosis dependencia en analgesia evaluada
en reposo (EVA 12- 24 h) y funcional (EVA dindmico 24-36 h)
y también en efectos adversos, por lo que se eligié dosis 100
mcg MIT como pilar de un esquema de analgesia multimodal
en cesarea.

Aunque las relaciones dosis-respuesta se han descrito des-
pués de la administracion epidural de morfina, la evidencia es
contradictoria acerca de la relacién dosis-respuesta de MIT y
eficacia analgésica.

Es asi que aun no se ha determinado la dosis de MIT que
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provea analgesia 6ptima en cesarea, minimizando los efectos
secundarios. Quizas si la mejor aproximacion es el metaanalisis
publicado por Sultan y colaboradores[8], comparando MIT en
dosis baja o altas. Especificamente, se comparé el tiempo des-
de la inyeccion de MIT hasta la primera solicitud de suplemen-
to analgésico en pacientes que recibieron dosis bajas (50-100
mcg) con los que recibieron dosis altas ( > 100-250 mcg). El
tiempo a la primera solicitud de analgesia fué 4,5 h, mayor en el
grupo de dosis altas. El rango de tiempo de analgesia en el gru-
po de dosis altas fué 13,8 - 39,5 h comparado con 9,7 - 26,6
h en el grupo de dosis bajas. Con el aumento de la duracion
analgésica en grupo de dosis altas , eran esperables diferencias
en dolor (EVA) y consumo de morfina entre ambos grupos, sin
embargo, no se encontraron diferencias en score de dolor a 12
y 24 h consumo de morfina a las 24 h (Figura 2).

Este fendmeno se repite también en estudios de Carvalho y
Flood[19],[20] en que se ofrece a la paciente elegir la dosis de
MIT a administrar en su cesarea. Como resultado, se concluye
gue las pacientes tienen una idea de sus necesidades analgé-
sicas de tal manera que a las que se les ofrece una opcién y
eligieron el protocolo de dosis MIT mas alta, tuvieron mayo-
res requerimientos de oxicodona posoperatorio, y aquellos que
eligieron dosis MIT mas bajas requirieron menos. En suma, la
decision no afecta el consumo de oxicodona, el dolor posope-
ratorio o los efectos secundarios relacionados con MIT, pero
parece mejorar la satisfaccién y, por lo tanto, puede valer la
pena considerar la eleccion de dosis como una opcién estandar
cuando se utiliza MIT en analgesia poscesarea.

Aunque la mayoria de las pacientes eligieron el protocolo
de dosis MIT medio, se encontré en el estudio que aproximada-
mente un tercio de los pacientes prefieren un cambio respecto
del protocolo de rutina. La seleccién por el paciente de dosis
MIT altas o bajas es mas comunmente impulsada por preocu-
paciones relacionadas con aversién al dolor y a los efectos se-
cundarios, lo que sugiere que estas variables deben abordarse
en la entrevista preanestésica y pueden compensar la variabili-
dad interindividual de respuesta analgésica.

Efectos adversos

l.- Prurito

Un efecto secundario informado con frecuencia es prurito.

Figura 1. Consumo de morfina (PCA) /24 h. Reproducido de Sultan P, Halpern SH, Pushpanathan E, et al. The effect of intratethecal morphine dose
on outcomes after elective cesarean delivery: a meta-analysis. Anesth Analg. 2016;123:154-64.
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Figura 2. Tiempo de 12 solicitud de analgesia. Reproducido de Sultan P, Halpern SH, Pushpanathan E, et al. The effect of intratethecal morphine dose
on outcomes after elective cesarean delivery: a meta-analysis. Anesth Analg. 2016;123:154-64.

Dependiendo de las caracteristicas quirdrgicas y del paciente,
se estima que del 30% al 60% de los pacientes de cirugia ge-
neral y hasta el 100% de las pacientes poscesarea presentan
prurito tras la administracion neuroaxial de opioides[21],[22].
En ocasiones puede ser percibido como algo peor que el dolor,
que provoca intensa incomodidad intensa. El nivel maximo de
intensidad ocurre 6 a 9 h después de la administracion de MIT y
varia de leve a severo en los pacientes que solicitan tratamiento.

El mecanismo del prurito inducido por opioides neuraxiales
aun no esta definido. Se han sugerido multiples mecanismos ,
entre estos la modulacion de las vias serotoninérgicas. La sero-
tonina contribuye a la sensibilizacion periférica e hiperalgesia.
Un estudio reciente revela un aumento dosis dependiente de
serotonina y prurito después de MIT apoyando la hipdtesis de
gue la via serotoninérgica es esencial en este efecto adverso.

Los antagonistas del receptor 5HT3 tienen un efecto anti-
serotoninérgico y se utilizan con frecuencia para prevenir nau-
seas y vomitos posoperatorios.

Otra via podria ser a través de receptores opioides p (mu) de
accion central y periférica.

Un metaanalisis[8] reporta dosis dependencia para la pre-
sentacion de prurito. La incidencia fué menor con dosis de 50-
100 mcg que con dosis mayores (RR 0,34 [IC 95% 0,20-0,59])
(Figura 3).

Una extensa revision de prevencion y tratamiento del pru-
rito inducido por opioides neuraxiales[23] concluye que los an-
tagonistas de la dopamina (droperidol) y los agonistas/antago-
nistas de opioides (mixtos) lo previenen eficazmente. Cuando
se administran antes de morfina neuraxial, los antagonistas de
5HT3 también muestran un excelente efecto profilactico. Solo
33% de los estudios en que se administrd antagonistas 5HT3
al mismo tiempo o después de morfina neuraxial mostraron
eficacia. Esto sugiere una modulacién irreversible de las vias se-
rotoninérgicas causada por la morfina al ser administrada via
neuraxial.
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Es asf que segun la evidencia actual: droperidol, nalbufina u
ondansetron IV (antes de la administracion de MIT) se pueden
utilizar para prevenir y nalbufina IV se puede usar para tratar el
prurito inducido por morfina neuroaxial. La evidencia sugiere
que el prurito después de morfina neuroaxial no es causado por
reaccion alérgica o liberacion de histamina, pero los antihista-
minicos adn se usan con frecuencia como tratamiento.

Otros grupos farmacolégicos no fueron consistentemente
efectivos y no se recomiendan para prevenir o tratar el prurito
inducido por morfina neuraxial.

Il. Nauseas y vomitos

Se ha reportado[8] que las probabilidades de presentar nau-
seas 0 vomitos con MIT muestran también dosis dependencia,
favoreciendo el uso de dosis bajas de morfina neuraxial. (RR
0,44 [IC 95% 0,27-0,73]).

lll. Depresion respiratoria

Este es un efecto secundario reconocido de morfina neura-
xial en el entorno perioperatorio, ocurre con menos frecuencia
en comparacion con otros efectos adversos, pero puede tener
consecuencias fatales

Anteriormente, se pensaba que la depresidn respiratoria era
el resultado de la interaccion de opioides en el liquido cefalorra-
quideo con receptores opioides medulares ventrales.

Las neuronas del complejo pre-Botzinger, una subregion
de la médula ventrolateral, son responsables de controlar las
funciones neuronales autondmicas, incluida la respiracion nor-
mal, estas neuronas expresan una variedad de receptores que
incluyen neuroquinina-1, serotonina (5-HT) y receptor opioide
mu. La inhibicién de las neuronas que generan el ritmo de la
respiracion en el complejo pre-Boétzinger causa disminucion de
la frecuencia respiratoria después de la administracion sistémica
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Figura 3. Prurito y MIT. Reproducido de Sultan P, Halpern SH, Pushpanathan E, et al. The effect of intratethecal morphine dose on outcomes after

elective cesarean delivery: a meta-analysis. Anesth Analg. 2016;123:154-64.

de opioides.

Los opioides neuroaxiales pueden causar depresion respira-
toria tanto por mecanismos directos e indirectos, y el momento
de inicio de la depresién de la respiracion puede ser: tempra-
no, bifasico y tardio. Depresién respiratoria de inicio temprano,
especificamente, reducciéon respuesta ventilatoria a la hipoxia,
podria ocurrir entre 30 y 90 minutos después de la inyecciéon
debido a la rapida vascular absorcién del opioide, pero esto es
poco probable con dosis bajas de MIT utilizadas en la practica
moderna.

Depresiéon del impulso ventilatorio, 6 a 18 h después de
morfina neuraxial, puede ocurrir debido a la diseminacién
rostral a través del LCR, con efecto maximo entre 6,5y 7,5 h
después de su administracion. La depresion tardia es menos
probable con MIT comparado con morfina epidural en que la
captacion en LCR aparece desde los 90 minutos.

Al inicio de la administracion de opioides neuraxiales, Cou-
sins et al.[24], sugerian que era mas probable que MIT cau-
sara depresion respiratoria tardia que la morfina epidural, sin
embargo, este hecho probablemente reflejaba el uso de dosis
mas altas de MIT (1-5 mq) reportadas en los primeros estudios
clinicos[25]. La reduccién de la dosis de morfina neuroaxial re-
duce su efecto depresor respiratorio[26],[27]. Un metaanalisis
realizado por Gehling[28] de poblaciones mixtas obstétricas y
no obstétricas (28 estudios; n = 790) buscd determinar efec-
tos adversos de MIT. Concluyeron que dosis mas altas (> 300
mcg) se asociaron con alta frecuencia de depresién respiratoria,
9% (7/80) en comparacion a dosis mas bajas (< 300 mcg) 1%
(2/247), aunque no alcanzé significacion estadistica.

En el metaandlisis mas reciente[8] se evalud los efectos en
frecuencia respiratoria de dosis bajas 50-100 mcg y dosis méas
altas 100-250 mcg de MIT en cesarea electiva. Se incluyeron 8

estudios controlados aleatorios, bajo una amplia variedad de
definiciones de Depresion Respiratoria, hasta 24 h poscesérea
No hubo episodios de depresién respiratoria, sin embargo, por
limitado numero de pacientes incluidas, este estudio puede ca-
recer de potencia en la detecciéon de este fendmeno.

Los estudios que investigan MIT en dosis bajas han tenido
también poca potencia para detectar diferencias en esta rara
complicacién que es la depresion respiratoria.

Como corolario todos los estudios apuntan a administrar
la dosis efectiva mas baja de MIT para minimizar los efectos
secundarios y posiblemente el riesgo de depresion respiratoria.

La prevalencia de depresion respiratoria clinicamente sig-
nificativa después de morfina o diamorfina neuraxial en po-
blacién obstétrica fue evaluada por Sharawi[28] reportando un
rango de 5,96-8,67 por 10.000 considerando TODAS las dosis
administradas. Con una sola dosis baja de MIT, de acuerdo a
la practica actual, dicha prevalencia es aun mas baja, con un
rango de 1,08-1,63 por 10.000.

Esta estimacion de riesgo puede presentarse al obtener el
consentimiento informado en la evaluacion anestésica previa a
cesdrea, destacando el beneficio analgésico por sobre la mini-
ma incidencia de una complicacién grave, como es la depresion
respiratoria clinicamente significativa.

La variacion en incidencia y severidad reportadas se debe
en parte importante a la heterogeneidad para definir depresién
respiratoria. Varfa entre los estudios con criterios que incluyen
frecuencia respiratoria baja, hipercapnia e hipoxemia. Un sinto-
ma acompafiante es la somnolencia, que se asocia con aumen-
to del riesgo de depresion respiratoria.

Una serie publicada recientemente[28], con casos de admi-
nistracion por error de dosis altas de MIT (rangos entre 3.000-
5.000 mcg), y una revision de 63 casos con efectos adversos
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severos, demuestra que los sintomas varian en severidad y tiem-
po. Dosis menores 900 mcg indujeron depresion respiratoria
que generaba riesgo vital solo cuando se asocié a farmacos que
potenciaban su accién sobre SNC. Resultados adversos poten-
cialmente mortales se asociaron con dosis superiores a 1.000
mcg.

En esta revisiéon también se demuestra que la aparicion de
los sintomas no siempre es tardia, y puede aparecer inmediata-
mente poscirugia. Esta forma es inesperadamente rapida, con-
siderando que la morfina se inyecta a nivel lumbar y requiere
extension rostral a nivel supraespinal para inducir depresion
respiratoria clinicamente significativa. El 70% de los pacientes
respondieron bien solo a naloxona, siendo a veces necesaria
una infusién continua. Ninguno de estos pacientes tuvieron se-
cuelas de largo plazo. La terapia de soporte vital es raramente
requerida.

El uso de dosis bajas de naloxona antagoniza la depresion
respiratoria y la somnolencia sin afectar la analgesia. El meca-
nismo propuesto para este fendmeno es que la concentraciéon
de morfina es mas alta alrededor del sitio de inyeccién (sustan-
cia gris de médula lumbar), por lo que se requeriria una mayor
concentracion de naloxona en ese territorio , cuyo flujo plasma-
tico es minimo[29], comparado con la oferta de antagonista al
territorio supraespinal.

Aludiendo al origen anatémico de la depresion respiratoria
en la zona pre-Boetzinger, se ha identificado moléculas ampa-
kinas que revierten la depresién ventilatoria inducida por opioi-
des en humanos, sin revertir el efecto analgésico, lo que es una
alternativa prometedora a futuro[30].

Sugerimos evitar altas dosis de MIT y el uso concomitante
otros depresores de SNC para reducir el riesgo de depresion
respiratoria potencialmente mortal.

Formas de administracion y dilucién de MIT

I. Administracion opioides IT

Es actualmente aceptada, la adicion intratecal de un opioide
lipofilico y uno hidrofilico al anestésico local en anestesia espi-
nal para ceséarea. Se aprovecha el inicio rapido de accion del
liposoluble y la duracién prolongada del hidrosoluble.

Una ventaja adicional de la administracién intratecal de fen-
tanilo en dosis 10-25 mcg en cesarea es su efecto en reducir la
incidencia de nauseas y vomitos intraoperatorios durante los
periodos de estimulacion visceral (exteriorizacion uterina , y cie-
rre peritoneal). Morfina intratecal puede mejorar la analgesia
intraoperatoria, pero tiene una latencia de 30 a 60 minutos
por lo que es principalmente utilizada para proveer analgesia
prolongada (12 a 24 h) con perfiles aceptables de efectos se-
cundarios en dosis entre 50-150 mcg. Por otra parte, la adiciéon
de morfina intratecal, ademds de proveer analgesia posopera-
toria efectiva y prolongada ,reduce significativamente el area
de hiperalgesia primaria alrededor de la cicatriz, fenémeno con-
siderado protector de dolor persistente y eventualmente dolor
cronico poscesarea[31].

Sin embargo, existe evidencia limitada de que al adminis-
trar por via intratecal un opioide liposoluble y un hidrosoluble
induciria tolerancia espinal aguda a los opioides[32]. En este
estudio la puntuacién de dolor posoperatorio fué mayor en las
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pacientes que recibieron sélo fentanilo, pero no se observaron
diferencias entre los grupos en el consumo de morfina en PCA
IV. Las mujeres que no recibieron fentanilo tuvieron una mayor
incidencia de nauseas y vémitos intraoperatorios, lo que sugiere
que el fentanilo es un complemento importante para la anes-
tesia intraoperatoria[33]. Es asi que una mejor analgesia intra
Cesarea supera el potencial de tolerancia aguda a los opioides
esbozado (Figura 4).

Il. Precision de dosis administrada

De acuerdo a lo expuesto respecto de efectos adversos me-
nores y depresiéon respiratoria clinicamente significativa, que
exhiben un comportamiento dosis-respuesta, la precision de
la dosis de morfina administrada es un factor esencial para la
seguridad clinica. Las soluciones diluidas de morfina (ej Dimorf
200 mcg/ml) no estan disponibles en nuestro pais, lo que obliga
a preparar la dosis a partir de una ampolla de 10 mg/ml. Este
proceso puede ser inexacto e impreciso, contribuyendo a la va-
riabilidad en respuesta analgésica y en los riesgos descritos.
En el estudio de Baker et al.[34], un grupo de 20 anestesistas
prepararon dosis de 100 mcg a partir de ampolla de 10 mg/ml
utilizando 2 técnicas, la primera consistié en una sola dilucién a
10 ml, obteniendo 0,1 ml con jeringa de tuberculina y la segun-
da con doble dilucién a 10 ml. En el primer caso se obtiene una
media de 113 mcg (83-120) y en el segundo caso una media
de 143 mcg (52-199) alcanzando P = 0,047, sin embargo, los
datos revelan una amplia varianza (Figura 5).

Un segundo estudio, mas reciente[35] compar6 5 formas
de obtener 100 mcg, incorporando en 4 de ellas la agitacién
manual de la jeringa por 1 minuto para homogenizar la dilu-
cion, y determinando que en distintas muestras obtenidas en
segmentos de la jeringa y la concentracion de morfina medida
en HPLC es similar entre ellos.

En nuestro Servicio utilizamos una mezcla de ambos proce-
sos y las concentraciones de morfina medidas en 37 muestras
(HPLC) oscilan entre 83-121 mcg, estando en el rango de las
100 mcg definidos como dosis MIT en cesarea.

Como recomendacion, después de mas de 26.000 adminis-
traciones de MIT en Cesérea y Cirugia Ginecoldgica, éste es EL
paso esencial en asegurar adecuada analgesia y limitar el riesgo
de depresion respiratoria. Conocer el proceso de dilucion y rea-

Figura 4. Morfina y fentanilo intratecal. Reproducido de Chestnuts
Obsetric Anesthesia Sixth Edition fig 26-3, pag 584, Part VII: Cesarean
Delivery.



Figura 5. Presicion de dilucién-dosis. Reproducido de Baker AR, Ruther-
ford DM, Myles PS. Accuracy of dilution of morphine for intrathecal
use; Anaesth Intensuve Care: 2007;35:378-81.

lizarlo sin innovar, rutinariamente siguiendo todas las etapas. Es
esencial que todos los opioides utilizados por via neuraxial sean
extraidos con jeringa de tuberculina para asegurar la precisiéon
del volumen(dosis) a administrar.

Protocolos de utilizacion segura de morfina neuraxial

La mayoria de las mujeres que se someten a cesarea en los
Estados Unidos reciben morfina neuroaxial, considerada la for-
ma mas efectiva de analgesia posoperatoria para esta cirugia.

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) y la So-
ciedad Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor
(ASRA)[36] han recomendado estandares de monitorizacion
respiratoria después de la administracion de morfina neuroaxial
en la poblacién quirdrgica general que pueden ser demasiado
frecuentes e intensivos cuando se aplican a poblacién obstetri-
ca sana. Estas pautas no distinguen entre pacientes que reciben
morfina neuroaxial dosis Unica poscesarea y la poblaciéon de ci-
rugia general que recibe morfina neuroaxial para la analgesia
postoperatoria. Muchos autores estiman que las pautas ASA/
ASRA de monitorizacién postoperatoria de analgesia opioide
neuroaxial son demasiado rigurosas para aplicarse en pobla-
cion obstétrica sana, en la que el riesgo de depresién respira-
toria con morfina neuroaxial en dosis bajas es minimo compa-
rado con pacientes mayores y/o con patologias concomitantes.
Bajo este prisma la adhesion irrestricta a estas guias ASA/ASRA
puede limitar la utilizacion de un recurso analgésico altamente
efectivo.

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP)
propendiendo al bienestar del binomio materno fetal en el pe-
riodo periparto convocd a un grupo de trabajo para recomen-
dar estrategias de prevencién y deteccién de depresién respira-
toria asociada con morfina neuroaxial en Cesarea y colaborar
en difundir su utilizacién de forma segura[37]. Este consenso se
construye con los siguientes hallazgos con respaldo en eviden-
cia médica:
¢ Morfina neuraxial proporciona analgesia superior compara-

da a la de opioides via sistémica y debe utilizarse en forma
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preferente en analgesia poscesarea.

e Opioides neuraxiales se han administrado con seguridad a
millones de mujeres en cesarea. Reportes de literatura o re-
gistros de morbimortalidad severa en poblacion obstétrica
sana por depresion respiratoria son extremadamente raros.

e Existe evidencia limitada para apoyar/guiar la modalidad,
frecuencia y duracién éptimas de monitoreo respiratorio
requerido para detectar/prevenir eventos respiratorios ad-
versos con morfina neuraxial en analgesia poscesarea.

e E|l monitoreo debe ajustarse apropiadamente para pacien-
tes con comorbilidades que predisponen a la depresion res-
piratoria.

e La vigilancia puede ser intrusiva, molestar interrumpir el
suefio, aumentar la carga de trabajo y afectar la asignacion
de recursos sin mejorar la seguridad.

Los miembros del grupo de trabajo estan de acuerdo en que
la frecuencia y modalidad de monitorizacién respiratoria debe
basarse en dosis de morfina neuroaxial administrada, entorno
clinico y estratificaciéon de riesgo del paciente.

Todos estos factores son incorporados en el algoritmo de
monitorizacion respiratoria poscesarea bajo analgesia con mor-
fina neuraxial (Figura 6).

Analgesia en protocolos de recuperacién acelerada
(ERAS) en cesarea

La provisién de analgesia posoperatoria adecuada es una
parte integral de los protocolos ERAS en mujeres sometidas a
cesarea.

La analgesia suboptima se asocia con una recuperacion fun-
cional retardada, movilizacién retrasada que podria aumentar
el riesgo de tromboembolismo, pobre vinculo materno con el
recién nacido, dificultades para amamantar, aumento del ries-
go de dolor persistente y depresién posparto. Respecto de la
analgesia se describen los siguientes objetivos:

e Minimizar la utilizaciéon de opioides sistémicos poscesarea
y prescribir opioides posalta de forma individualizada, es-
tratificados para reducir consumo innecesario de opioides
después de cesérea electiva.

e Utilizar MIT 50-100 mcg en anestesia espinal o 2-3 mg mor-
fina epidural.

e Prescribir paracetamol y/o AINEs a intervalos regulares.

Varios protocolos ERAS[37],[38],[39],[40] desarrollados en
distintos paises y descritos en la literatura actual describen la
utilizacion de morfina neuraxial como un componente esencial
para lograr los objetivos deseados e incidir en la calidad del
postoperatorio en cesarea.

Conclusiones

Pocas intervenciones en anestesia permiten proporcionar,
en un procedimiento Unico, condiciones de anestesia y anal-
gesia de calidad, simple, econémica y con una relacion riesgo/
beneficio ampliamente favorable. El entorno obstétrico, de pa-
cientes sanas, es escenario propicio para iniciar su implementa-
cion, y luego, eventualmente extenderlo a otras areas quirdr-
gicas, donde la experticia obtenida y la aplicacién de cuidados
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Figura 6. Algoritmo SOAT morfina neuraxial en analgesia poscesarea. Reproducido de Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology Consensus
Statement: Monitoring Recommendation for Prevention and Detection of Respiratory Depression Associated with Administration of Nueroaxial Mor-

phine for Cesarean Delivery Analgesia. Anesth Analg 2019;129:458-74.

posoperatorios estratificados al riesgo de cada paciente permi-
tirdn mejorar la calidad de cuidados y resultados posoperato-

rios.
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