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Estudio Randomizado

Giovani de Figueiredo Locks 1

Resumen: Locks GF – Incidencia de Temblores después de Cesáreas bajo Raquianestesia con o sin Sufentanilo Intratecal: Estudio Randomi-
zado.

Justificativa y objetivos: Los temblores son provenientes de la incomodidad y de la insatisfacción de las pacientes sometidas a la cesárea. El 
objetivo de este estudio, fue analizar el impacto del uso de sufentanilo intratecal en la incidencia de temblores posteriores a las cesáreas.

Pacientes y métodos: En un ensayo clínico prospectivo randomizado encubierto, se incluyeron en el estudio embarazadas sometidas a la cesá-
rea bajo raquianestesia. Se excluyeron las embarazadas en trabajo de parto, febriles, obesas, con enfermedad hipertensiva del embarazo, con 
fallo en el bloqueo anestésico o complicación quirúrgica. Las pacientes se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos. En el Grupo I, fueron admi-
nistrados 10 mg de bupivacaína al 0,5% hiperbárica asociados a 80 mcg de morfina y 2,5 mcg de sufentanilo. En el Grupo II, fueron administrados 
10 mg de bupivacaína al 0,5% hiperbárica asociados a 80 mcg de morfina. En la Sala de Recuperación Postanestésica, las pacientes se evalua-
ron en cuanto a la presencia de signos de temblores por un observador que no conocía el grupo en el cual la paciente había sido ubicada.

Resultados: La muestra constó de 80 pacientes. En los dos grupos se produjo una reducción en la temperatura axilar de las pacientes después 
de la cesárea (p < 0,001). Esa disminución no fue diferente entre los grupos (p < 0,21). En el Grupo I la incidencia de temblores fue de 13/40 
(32,5%) pacientes y en el Grupo II de 25/40 (62,5%) (p < 0,007) – Riesgo Relativo 0,53 (IC 95% 0,32-0,87). 

Conclusiones: Sugerimos que la adición de sufentanilo a la bupivacaína hiperbárica y morfina durante la raquianestesia para la cesárea, pro-
porciona la disminución en la incidencia de temblores en el período postoperatorio inmediato.

Descriptores: CIRUGÍA, cesárea; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional, subaracnoidea; COMPLICACIONES, Temblores; ANALGÉSICOS, 
Opioides, sufentanilo.
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INTRODUCCIÓN

La hipotermia no intencional, definida como temperatura san-
guínea central menor que 36oC, ocurre a menudo durante la 
anestesia y la cirugía debido a varios factores. Los principales 
son la inhibición directa de la termorregulación por los anes-
tésicos, la disminución del metabolismo, la exposición del pa-
ciente al ambiente frío de los quirófanos y la exposición de 
cavidades corporales 1. Hay evidencias de que la hipotermia 
perioperatoria está asociada con resultados graves. Se le han 

atribuido a la hipotermia: el aumento en la incidencia de infec-
ción de herida quirúrgica; una mayor pérdida sanguínea in-
traoperatoria; mayor necesidad de hemotransfusión; aumento 
en la incidencia de eventos cardíacos; mayor duración de ac-
ción de fármacos; temblores postoperatorios; aumento de la 
recuperación postanestésica; mayor activación adrenérgica y 
una mayor incidencia de incomodidad térmica 2.

El desarrollo de los temblores es un reflejo protector que 
aumenta la producción de calor corporal a través de la con-
tracción muscular. Los efectos colaterales de los temblores 
son el aumento del consumo de oxígeno, aumento de los 
niveles de dolor e interferencia en la monitorización 3. Los 
temblores, en conjunto con el dolor, la náusea y los vómitos, 
causan la incomodidad y la insatisfacción de las pacientes 
sometidas a la cesárea 4.

Las técnicas de anestesia neuro axiales son las más fre-
cuentemente indicadas para cesáreas por presentar una me-
nor morbimortalidad materna y una menor depresión neonatal 
con relación a la anestesia general 5. La adición de opioides 
lipofílicos a la bupivacaína hiperbárica durante la raquianeste-
sia para la cesárea, proporciona una reducción de la latencia, 
mayor duración y mejor calidad de anestesia sin el aumento 
en la incidencia de depresión neonatal 6. Otro efecto recono-
cido de los opioides son la prevención y el tratamiento de los 
temblores postoperatorios 7.
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El objetivo de este estudio fue analizar el impacto del uso 
del sufentanilo intratecal en la incidencia de temblores des-
pués de las cesáreas. 

MÉTODOS

Se trató de un ensayo clínico prospectivo randomizado y en-
cubierto. Las pacientes fueron invitadas a participar en el estu-
dio inmediatamente antes de la anestesia para la cesárea. Se 
incluyeron en el estudio, embarazadas a término sometidas a 
la cesárea de bajo riesgo bajo raquianestesia, ASA I o II, que 
aceptaron participar en el estudio a través de la firma del Tér-
mino de Consentimiento Informado. Quedaron excluidas del 
estudio, las embarazadas en trabajo de parto, febriles, obe-
sas (Índice de Masa Corporal > 35 kg.m-2), con enfermedad 
hipertensiva del embarazo, que estaban en la tercera cesárea 
o más, y en las cuales hubo fallo en el bloqueo anestésico o 
complicación quirúrgica con la necesidad de transfusión.

Las pacientes fueron monitorizadas con oximetría de pul-
so, cardioscopía en la derivación DII y presión arterial no inva-
siva a cada tres minutos, siendo instalado el acceso venoso 
en el miembro superior con catéter 20G. Las pacientes reci-
bieron 500 mL endovenoso de Ringer Lactato en temperatura 
ambiente durante el bloqueo. Las pacientes tuvieron la tem-
peratura axilar medida por un termómetro digital con el brazo 
extendido a lo largo del cuerpo.

Con la paciente en posición sentada, se hizo la punción 
lumbar en el espacio vertebral L3-L4 con aguja 27G tipo Quin-
cke. En ese momento, las pacientes fueron distribuidas alea-
toriamente en dos grupos por sorteo (usando una secuencia 
de números aleatorios, a los impares se les ubicó en el Gru-
po I, y a los pares en el Grupo II). 

En el Grupo I se administraron 10 mg de bupivacaína al 
0,5% hiperbárica asociados con 80 mcg de morfina y 2,5 mcg 
de sufentanilo. En el Grupo II se administraron 10 mg de 
bupivacaína al 0,5% hiperbárica asociados con 80 mcg de 
morfina. La velocidad de inyección fue de 1 mL a cada 5 se-
gundos. 

A continuación, las pacientes se colocaron en decúbito 
dorsal con desviación lateral del útero hacia la izquierda por 
medio del uso de un cojín que se puso bajo la cadera dere-
cha. Secundando la rutina de la institución, en todas las pa-
cientes se realizó el sondeo vesical y la cesárea segmentaria 
con incisión de Pfannenstiel. No se efectuaron cambios en el 
control de la temperatura del quirófano o de la Sala de Recu-
peración Postanestésica (SRPA). 

Posteriormente al bloqueo, se mantuvo la hidratación con 
10 mL.kg-1.h-1 de Ringer Lactato. Después del alumbramien-
to, fueron administrados 1g de cefazolina y 10 unidades de 
ocitocina diluidos en 500 mL de Ringer Lactato en infusión. 
Para el tratamiento de la hipotensión, sintomática o no, se usó 
una dosis de bolo de efedrina 5 a 10 mg. Si la embarazada 
dijese sentir dolor durante la cirugía, se le administraría una 
dosis de bolo de 500 mcg de alfentanilo y la paciente sería 
excluida del estudio. Después de la cirugía, las pacientes se 
derivaron a la SRPA, donde se les midió la temperatura por 

medio del mismo método y se evaluó la presencia de signos 
de temblores por parte del observador que no conocía el gru-
po en el cual la paciente había sido ubicada.

Para determinar la incidencia de los temblores en la SRPA 
se usó la escala propuesta por Crossley y Mahajan 8.

0  =  Sin temblores; 
1  =  Uno o más de los siguientes aspectos: piloerección, 

vasoconstricción periférica, cianosis periférica sin 
otra causa, pero sin actividad muscular; 

2  =  Actividad muscular visible restringida a un grupo 
muscular;

3  =  Actividad muscular visible en más de un grupo mus-
cular; 

4  =  Actividad muscular intensa que envuelve todo el 
cuerpo.

Para el archivo y el análisis de los datos se usó el progra-
ma SPSS v 17.0 (IBM). Un estudio reportó que la incidencia 
de temblores después de la cesáreas es de un 47% 9. Para 
detectar una reducción en la incidencia de temblores, en el 
grupo que recibió sufentanilo en un 30%, fue calculado en 40 
el número mínimo de pacientes en cada grupo, aceptándose 
un error alfa de 5% y un error beta de un 20%. 

Los datos aparecen como promedio ± desviación estándar 
o frecuencia absoluta (porcentaje). Para el análisis de las di-
ferencias entre las variables cuantitativas según los grupos, 
se usó el test t de student. Se calculó el Riesgo Relativo (In-
tervalo de Confianza 95%) entre los grupos en cuanto a la 
incidencia de temblores (definido como índice en la escala 
de Crossley ≥ 1). El nivel de significancia estadística fue de 
un 95%. 

RESULTADOS

En el período de marzo de 2010 a junio de 2011, se incluye-
ron 94 pacientes en el estudio. De ellas, 14 quedaron fue-
ra (nueve del Grupo I y cinco del Grupo II) por falta de una 
adhesión al protocolo. Las características demográficas, la 
duración de la cirugía y la variación de la temperatura no fue-
ron diferentes de las pacientes con el protocolo completo. La 
muestra final constó de 80 pacientes distribuidas igualmente 
entre los grupos.

Las características demográficas y obstétricas de las pa-
cientes figuran en la Tabla I. No se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos.

En ambos grupos hubo una disminución en la temperatura 
axilar de las pacientes después de la cesárea (p < 0,001). Esa 
disminución sin embargo, no fue diferente entre los grupos. 
Los datos aparecen en la Tabla II.

El grupo de pacientes que recibió sufentanilo intratecal 
tuvo una incidencia de temblores en la SRPA menor con rela-
ción al grupo en el cual no fue administrado el sufentanilo. En 
el Grupo II esa incidencia alcanzó 25/40 pacientes (62,5%) y 
en el Grupo I, de 13/40 (32,5%) (p < 0,007) – Riesgo Relativo 
0,53 (IC 95% 0,32-0,87). 
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INCIDENCIA DE TEMBLORES DESPUÉS DE CESÁREAS BAJO RAQUIANESTESIA CON O SIN SUFENTANILO 
INTRATECAL: ESTUDIO RANDOMIZADO

Tabla I – Características Demográficas y Quirúrgicas de las 
Pacientes del Estudio

Grupo I Grupo II p

Edad (años) 26,8 ± 5,8 27,4 ± 6,6 0,66

Edad gestacional (semanas) 39,3 ± 1,1 39,3 ± 1,0 0,98

Índice de Masa Corporal 
(kg.m-2) 29,3 ± 4,7 29,2 ± 4,1 0,93

Duración de la cesárea 
(minutos) 74,1 ± 17,0 69,0 ± 18,8 0,22

Tabla II – Temperatura Axilar Pre y Pos cesárea y su Variación en 
las Pacientes del Estudio

Grupo I Grupo II p

Temperatura pre (°C) 36,8 ± 0,4 36,9 ± 0,3 0,66

Temperatura pos (°C) 35,8 ± 0,5 35,7 ± 0,5 0,35

Variación de temperatura (°C) 1,02 ± 0,49 1,14 ± 0,53 0,21

DISCUSIÓN

El hallazgo más importante de este estudio fue que la admi-
nistración de 2,5 mcg de sufentanilo intratecal redujo en un 
30% la incidencia de temblores posterior a las cesáreas.  

El sistema regulador de temperatura de mamíferos se divi-
de en tres componentes: termosensores y vías neurales afe-
rentes, sistema de integración de las señales térmicas y vías 
efectoras (autonómicas y comportamentales). El trato espi-
notalámico lateral es la principal vía aferente y se proyecta 
en dirección al centro regulador hipotalámico y a los núcle-
os en el puente y mesencéfalo. Existe una modulación de la 
transmisión neural por el núcleo magno de la rafe (inhibidor) y 
locus subcoeruleus (facilitador). La vía eferente se inicia en el 
hipotálamo, haciendo innumerables conexiones en la forma-
ción reticular, en el mesencéfalo, en el puente y en la médula, 
y termina en una motoneurona alfa. Las principales respues-
tas que se activan por la vías eferentes en respuesta a la 
hipotermia son la vasoconstricción, la termogénesis sin tem-
blores (descrita en neonatos) y los temblores 7. Los temblores 
son contracciones musculares involuntarias, oscilatorias, que 
aumentan la producción metabólica de calor. Además de la 
producción de calor, hay un aumento intenso en el consumo 
de oxígeno y en la producción de gas carbónico 10, con el 
riesgo potencial de complicaciones en el paciente con el com-
promiso cardiovascular o pulmonar.

El bloqueo neuroaxial causa la pérdida de la termorregu-
lación por debajo del nivel de bloqueo. La vasodilatación que 
ocurre por debajo del nivel de bloqueo es presumiblemente 
la responsable de la redistribución del calor corporal del com-
partimiento central hacia el compartimiento periférico 11. Exis-
te una respuesta normal a la caída de la temperatura central 
en forma de temblores 12.  

La temperatura corporal sin embargo, raramente se mide 
durante la anestesia de conducción 13, a pesar de que exis-
ten evidencias de que la anestesia regional está tan asociada 

con la hipotermia como la anestesia general. Los pacientes 
tampoco se dan cuenta de que están hipotérmicos 12. Un es-
tudio de revisión mostró que en un análisis de 21 artículos fue 
notada una incidencia mediana de temblores después de la 
anestesia neuroaxial de un 55% 11. Fue descrito que la edad 
avanzada y el nivel alto de bloqueo espinal son factores de 
riesgo para la hipotermia después de la raquianestesia 14. Esa 
observación es importante en el contexto obstétrico, porque 
altos niveles de bloqueo son necesarios durante la cesárea 
para evitar el dolor transoperatorio. Esa variable no fue con-
trolada en este estudio, pero sí que se demostró que, usando 
3 ó 4 mL de solución anestésica, no hay diferencia en el nivel 
máximo de bloqueo que se alcanza en la raquianestesia para 
la cesárea con 10 mg de bupivacaína hiperbárica y 5 mcg 
de sufentanilo 15. Esa diferencia de 1 mL es mayor que la 
diferencia en el volumen de las soluciones anestésicas de 
este estudio (0,5 mL). Otros factores, como la temperatura 
del quirófano, la duración de la cirugía y el Índice de Masa 
Corporal, no fueron descritos como factores de riesgo para la 
hipotermia durante la anestesia regional 14. 

Muchos fármacos ya se han probado para el tratamiento 
o la prevención de los temblores postoperatorios: meperidi-
na 16,17, alfentanilo 18, tramadol 19, pentazocina 20, clonidina 21, 
midazolam 22, amitriptilina 23, sulfato de magnesio 24, ondan-
setron 16, ketanserin 21 y quetamina 25. La mayoría de los estu-
dios refiere que la meperidina tiene un efecto más prominente 
en la prevención y en el tratamiento de los temblores posto-
peratorios que los otros opioides, presumiblemente por ser un 
agonista de receptores µ- y -, a diferencia de los agonistas 
de receptores µ- (morfina, fentanilo, sufentanilo). Además, los 
efectos no opioides de la meperidina pueden estar asociados 
con su acción antitemblores, como la inhibición de la recap-
tación de monoaminas, antagonismo de receptores NMDA y 
estimulación de receptores α-2 7. 

Los opioides en el neuro eje son extensamente usados 
para el tratamiento del dolor agudo y del dolor crónico. Cuan-
do el opioide es administrado en el espacio subaracnoideo, 
puede actuar en regiones no específicas de la sustancia blan-
ca o receptores específicos en el cuerno dorsal de la médula. 
También existe la redistribución rostral en el líquido cefalor-
raquídeo, factor que es el responsable por la incidencia de la 
depresión respiratoria tardía, por suerte rara. Una parte del 
fármaco se difunde hacia el espacio epidural, desde donde se 
transporta hacia el sistema venoso sistémico. De la interacci-
ón de esas tres vías de distribución provienen los efectos clí-
nicos observados en las pacientes. El carácter hidrofílico de 
la morfina proporciona un inicio de acción tardío (1-2 horas), 
mayor duración (18-24 horas) y mayor amplitud de la analge-
sia. Los opioides lipofílicos (sufentanilo y fentanilo) proporcio-
nan un inicio de acción más rápido (5-10 minutos), pero con 
una menor duración de acción (4-6 horas) y un área corporal 
más restricta de analgesia 26. 

Los opioides en el espacio subaracnoideo ya fueron usa-
dos específicamente para la prevención de los temblores pos-
teriores a las cesáreas. La Meperidina intratecal en una dosis 
de 0,2 mg.kg-1, asociada con la bupivacaína hiperbárica al 
0,75%, fue eficaz en reducir la incidencia y la intensidad de 
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los temblores posteriormente a las cesáreas 27. Dos ventajas 
se indicaron al usar la meperidina por esa vía: la prevención 
de los temblores, al contrario del tratamiento posterior al surgi-
miento de esos temblores, y la no administración de opioides, 
con la posibilidad de inducir náusea y vómitos, a una paciente 
sin dolor. Otro estudio confirmó esos resultados usando una 
dosis fija de meperidina de 10 mg intratecal 28. Esos autores 
no encontraron ningún aumento en la incidencia de náusea 
o vómitos en las pacientes tratadas con meperidina intrate-
cal. Otros autores, sin embargo, hallaron además del efecto 
analgésico postoperatorio de la meperidina intratecal en pa-
cientes obstétricas, el aumento de un 40% en la incidencia de 
náusea y vómitos transoperatorios 29.

El efecto de 20 mcg de fentanilo intratecal también se eva-
luó en cuanto al resultado protector de temblores después de 
las cesáreas y fue demostrada una reducción de un 30% en la 
incidencia de temblores posteriores a la cesárea 30. Nuestros 
datos están a tono con los encontrados por esos estudios y 
ya existen autores que sugieren el uso de la meperidina o el 
fentanilo intratecal para la prevención de los temores posto-
peratorios 11.

El uso de sufentanilo en dosis bajas ha sido reportado como 
seguro para el binomio materno-fetal. Se han demostrado la 
preservación del estado hemodinámico y ácido-básico y la 
ausencia de efectos colaterales 31. Otros autores reportaron 
la alta incidencia de prurito 6.

La coadministración de un opioide lipofílico y de un opioide 
hidrofílico ha sido usada en obstetricia. Esa estrategia per-
mite obtener el máximo beneficio de ambos fármacos. El su-
fentanilo mejora la calidad de la anestesia espinal durante el 
período transoperatorio y postoperatorio inmediato y la morfi-
na tiene la capacidad de reducir los niveles de dolor durante 
24 horas 32. 

En el servicio en el cual el estudio se hizo, el calentamiento 
de las soluciones parenterales no es usado como rutina para 
las cesáreas (cirugía menor). Las recomendaciones recien-
tes indican el uso de sistemas de calentamiento de fluidos 
en situaciones de emergencia obstétrica hemorrágica 5. Sin 
embargo, se han reportados beneficios provenientes del ca-
lentamiento de fluidos en el período perioperatorio en el con-
texto obstétrico habitual. Recientemente, un menor variación 
de la temperatura materna después de la cesáreas se relató, 
sin que hubiese una reducción en la incidencia de los temblo-
res 33,34. Resultados conflictivos se encontraron en esos dos 
estudios en cuanto a un mejor equilibrio ácido-básico fetal y a 
puntajes de Apgar más altos como resultado del calentamien-
to de las soluciones. El calentamiento de las soluciones es 
una medida de bajo coste que debe ser habitualmente usada, 
en virtud de la evidencia de efectos perjudiciales y comproba-
dos de la hipotermia en la población quirúrgica en general.

Una limitación de este estudio fue el uso de la temperatura 
axilar para la evaluación de la pérdida de calor, y no la tempe-
ratura central. La temperatura axilar, sin embargo, puede ser 
usada para estimar la temperatura central, con excepción de 
los casos de perturbación extrema de temperatura 12. 

El presente estudio sugiere que la adición de sufentanilo 
a la bupivacaína hiperbárica y a la morfina durante la raquia-

nestesia para la cesárea, proporciona una disminución en la 
incidencia de temblores en el período postoperatorio inme-
diato.
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