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Resumen

Esta investigacion probd la eficacia de la anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica
0.5% vs bupivacaina hiperbarica 0.5% mas fentanilo en pacientes sometidas a cesarea en el
HPLCH, con el objetivo de determinar la eficacia de la adicion de fentanilo al anestésico
local bupivacaina. Se caracterizo a la poblacion se determiné el tiempo de instauracion, asi
como el nivel de bloque alcanzado a la vez que se compar6 el comportamiento
hemodinamico, incidencia de efectos adversos, analgesia y recuperacion del bloqueo motor.
A través de un ensayo clinico controlado ciego simple y de corte transversal aplicado aun
muestra no pirobalistica de 30 pacientes. En el que se encontré que la edad media estuvo
entre 21 y 23 afios en su mayoria procedian de zonas rurales con una talla promedia de 1.57
mts, la anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica 0.5% presento mayor incidencia en
hipotension, nduseas, voémito y bradicardia y por otra parte la anestesia espinal con
bupivacaina hiperbarica 0.5% mas fentanilo revelo una mayor incidencia de somnolencia y
taquicardia. Concluyendo que la adicion de fentanilo a la bupivacaina hiperbérica 0.5%
demostr6 mejor estabilidad hemodinamica, disminucion en el tiempo de instauracion con
un nivel bloqueo optimo, mejor analgesia y pronto recuperacién del bloqueo motor.
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1. Introduccidon

Actualmente, la préactica anestésica en Nicaragua revela que la técnica anestesia mas utilizada
en las gestantes que se someteran a cesarea son la espinal o subaracnoidea en primera
instancia o epidural, puesto que las técnicas regionales tienen varias ventajas como: menor
riesgo de aspiracion gastrica, menor sangrado en la operacion, también la satisfaccion del
deseo de la madre por permanecer despierta. De esta manera resulta de importancia
determinar cual es la eficacia de la anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica0.5% en
comparacion con la anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica 0.5% mas fentanilo en las
pacientes sometidas a cesaria en el HPLCH. En (2017) Lachicott, Lopez, determino que la
asociacion de Bupivacaina Hiperbérica 0.5% a diferentes dosis de fentanilo es de gran
utilidad en la cesarea debido a su rapido inicio de accion, periodo de latencia breve y tiempo
de anestesia prolongado. De esta manera la presente investigacién busco comprobar el uso
del bupivacaina hiperbarica 0.5% 10 mg maés fentanilo 25 mcg, a través de la caracterizacién
y ASA, determinacion de tiempo de instauracion de bloque, nivel de blogueo, observacion
del comportamiento hemodindmico, incidencia de reacciones adversas, analgesia
postoperatoria y recuperacion de bloqueo motor.

2. Materiales y Métodos

Se llevd a cabo un ensayo clinico de tipo cuantitativo, controlado, ciego simple y de corte
transversal en pacientes sometidas a cesaria electiva y de emergencia del HPLCH
conformando una poblacién no probabilistica de 30 gestantes, divididas de manera aleatoria
y por conveniencia en dos grupos: tratamiento A (bupivacaina hiperbarica 0.5% 10 mg) y
tratamiento B (bupivacaina hiperbarica 0.5% 10 mg mas fentanilo)

se tomd en cuento para la seleccion de las candidatas los siguientes criterios:

e Aceptacion de ingreso a estudio y que firmen consentimiento informado.

e Pacientes sometidas a operacion cesarea programada y de emergencia.

e Paciente ASA II.

e Pacientes de mas de 14 afios y menores de 40 afios.

Una vez, obtenido el consentimiento de cada participante. Se determinaron las variables a
estudio para el presente estudio determinadas a su vez en base a los objetivos especificos
descritos.

Objetivo 1: Edad, Talla, Procedencia y ASA.

Objetivo 2 Tiempo de instauracion del bloqueo espinal y Nivel de bloqueo alcanzado
(sensitivo-motor).

Objetivo 3 PAM, FC y necesidad de vasopresores.



Objetivo 4: Nauseas, vomito, taquicardia, bradicardia, hipotension, hipertension, taquicardia
e hipertension, disnea y somnolencia.

Objetivo 5: Escala visual analogica (EVA), Escala verbal simple (EVS) y Escala de
Bromage.

Estos objetivos fueron evaluados mediante una guia de recoleccion de datos basados en la
revision de expediente clinico, peguntas al paciente y observacion directa del mismo. Una
vez recolectados los datos se analizaron mediante el programa spsss statistics dan como
resultado

3. Resultados

El tratamiento A presento una media en cuanto a la edad de 21 afios y 23 afios para el
tratamiento B, la procedencia para el tratamiento A fue en su mayoria de zonas rurales al
igual que para el tratamiento B, en cuanto a la talla se encontré que en ambos grupos hubo
una media constante de 1.57mts en ambos grupos predomino el ASA II, el tiempo de
instauracion en el tratamiento A fue en promedio de 4 minutos 46.7% y a los 3 minutos 66.7%
para el tratamiento B; en cuanto al bloqueo sensitivo el tratamiento A alcanzo un nivel de T4
en el 60% de sus pacientes y para el tratamiento B un 73.3% de las pacientes alcanzaron un
nivel de bloqueo sensitivo de T4, en cuanto al bloqueo motor para el tratamiento A
predomino en T6 lo mismo que para el tratamiento B, por otra parte a la presion arterial
media PAM (Grafico 1) para el tratamiento A se mantuvo entre 90 y 69 mmHg, para el
tratamiento B 92 y 76 mmHg.
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Grafico 1. Presion arterial media en ambos grupos.

A su vez se observo que para la frecuencia (grafico 2) cardiaca prevalecié una media entre 98
y 84 Lpm para el tratamiento A, y entre 95 y 83 Lpm para el tratamiento B. en el tratamiento
A se encontrd una mayor necesidad de vasopresores 46.7% en su mayoria se emple6 efedrina,
en el tratamiento B solamente el 13.3% requirio el uso de efedrina. Las reacciones adversas se
describen en la tabla 1.



Grafico 2. Frecuencia cardiaca en ambos grupos.
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Por otra parte, al evaluar el dolor encontramos una basal en la escala visual analdgica (EVA)
para el tratamiento A el 80% de las pacientes no refieren dolor mientras que en el tratamiento
B el 100% no refieren dolor, a los 30 minutos para el tratamiento A 66.7% no presento dolor
para el tratamiento B el 100% no refieren dolor, a los 60 minutos en el tratamiento A el 46.7%
refiere poco dolor mientras que en el tratamiento B el 86.7% no refieren dolor, a los 90 minutos
para el tratamiento A el 33.3% poco dolor, 33.3% dolor moderado y 6.7% dolor muy fuerte,
para el tratamiento B el 66.7% no refiere dolor, 20% poco dolor, 6.6% dolor moderado, 6.7%
dolor muy fuerte y a los 120 minutos para el tratamiento A el 46.7% refieren al menos poco
dolor mientras que para el tratamiento B el 46.7% no refieren dolor, 40% poco dolor y el 13.3%
dolor moderado.

Al aplicar la escala verbal simple (EVS) se observé que para el tratamiento A basal el 86.7%
no refieren dolor mientras que para el tratamiento B el 100% no refiere dolor, a los 30 minutos
para el tratamiento A el 66.7% sin dolor, el 33.3% poco dolor, en el tratamiento B el 83.3%
sin dolor y solo el 16.7% con poco dolor, a los 60 minutos el EVS para el tratamiento A, 40%
sin dolor, 40% poco dolor, 13,3% dolor moderado y 6.7% con mucho dolor, para el tratamiento
B el 86.7% sin dolor y el 13.3% poco dolor. A los 90 minutos para el tratamiento A el 26.7%
sin dolor, 33.3% poco dolor, 13.3% dolor moderado, 26.7% mucho dolor; para el tratamiento
B el 73.4% sin dolor y el 13.3% con poco dolor y dolor moderado y a los 120 minutos el
tratamiento A presento 46.7% poco dolor, 6.7% dolor moderado y 46.7% mucho dolor. La
tabla 2 describe el grado de blogueo motor, asi como el tiempo de recuperacion del mismo en
ambos grupos segun la escala de Bromage.



4. Discusion

A partir de los hallazgos encontrados aceptamos la hipotesis general que establece que la
anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica 0.5% mas fentanilo es mas eficaz tanto en
estabilidad hemodin&mica, eficacia de bloqueo sensitivo-motor como en el manejo del dolor
postquirdrgico y con una recuperacion pronta con minimos efectos adversos sobre el binomio
materno fetal que la anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica 05% en pacientes sometidas
a cesarea en esta unidad hospitalaria. Estos resultados guardan relacién con lo que sostienen
Casado, Dominguez y Fabre (2017) tras realizar un estudio en el Hospital Provincial Docente
Clinicoquirdrgico "Saturnino Lora Torres” Se concluye que la asociacion de bupivacaina
hiperbérica a 0,5 % mas fentanil, mediante la técnica espinal, en pacientes sometidas a cesarea,
resulta efectiva, pues permite alcanzar menor tiempo de inicio del bloqueo y mayor duracién
de este, mantiene adecuada estabilidad hemodindmica, a la vez que reduce el dolor
posoperatorio y las reacciones adversas. Siendo ello acorde con lo encontrado en el presente
estudio, por otra parte, no se concuerda con lo referido por los autores mencionados anterior
mente ya que estos no mencionan el tiempo de recuperacién del bloqueo motor. A su vez
Lachicott, Lopez, (2017) busco evaluar la eficacia clinica de la bupivacaina al 0,5 % con dosis
diferentes de fentanilo para anestesia espinal en gestantes que se someterdn a cesarea
encontrando como resultado que no se encontraron diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a las variables de tiempo estudiadas y al nivel de bloqueo. Mismo que concuerda
con lo encontrado en este estudio lo que muestra una prevalencia de edades para ambos grupos
de 21 a 23 afios, estas gestantes fueron en su mayoria procedentes (56.7%) de zonas rurales
con una Talla media para ambos grupos de 1.57 mts, lo que concuerda con lo que afirman
Rosell (1997), Sanchez, (2001) y Navarro (1999) los que exponen que para la cirugia obstétrica
se recomiendan dosis de bupivacaina hiperbarica en dependencia de la talla del paciente.
Menor de 1.50 mts dosis de 7.5-10 mg, 1.50-1.70 mts 10- 12 mg, 1.70 mts 12.5-15 mg. Por
otra parte, no hubo diferencia significativa pues se mostré una constante un ASA II. Se
concuerda con lo expuesto por Lachicott, Lopez, (2017) en lo que refiere a tiempo de
instauracion de bloqueo espinal en las gestantes puesto que se encontr6 que con el Tratamiento
B del presente estudio (bupivacaina 0.5% hiperbarica 10 mg mas fentanilo 25 mcg) los tiempos
de instauracion fueron menores y que el 66.7% de las participantes de este grupo refirieron
tiempos de 3 minutos o menos en la instauracion del bloqueo espinal. Por otra parte, se
encontré concordancia con lo expuesto por Rosell, (1997) quien refiere que para la cirugia
obstétrica se recomienda un nivel de bloqueo entre T4-T6; ya que en ambos grupos hubo un
predominio de altura de bloqueo sensitivo a nivel de T4 Con referencia a las variaciones
hemodinamicas, se encontré mejor estabilidad en el grupo del fentanilo; sin embargo, en la
presente investigacion no hubo variaciones significativas entre ambos grupos; aunque se
registraron variaciones en cuanto a la frecuencia cardiaca no se consideran significativas
manteniendo un promedio general de 78 Lpm en general. En cuanto a la necesidad de
vasopresores al Tratamiento con un 26.7 % necesitaron el uso de efedrina y solo un 3%
fenilefrina a diferencia de lo encontrado en el grupo al que se aplico el Tratamiento B en el



que solo el 13,3% requirio el uso de efedrina demostrando lo referido anteriormente por
Casado y Dominguez en 2017 que concluyen que la asociacion de bupivacaina 0.5%
hiperbarica mas fentanil mantiene adecuada estabilidad hemodindmica. A su vez la incidencia
de efectos adversos encontrados se relacion con lo expuesto con Lachicott, Lépez (2017) con
la diferencia que el 26.7% de los pacientes del grupo de estudio (Tratamiento B) reflejaron
taquicardia transitoria y siendo los mas comunes nauseas, vomito en solo dos pacientes
(13.3%) y somnolencia a diferencia del grupo de control (Tratamiento A) en el cual predomino
la hipotension, bradicardia y vomito demostrando lo que lo expuesto por Casado, Dominguez
(2017) en cuanto a la asociacion de bupivacaina hiperbarica a 0,5 % maés fentanil, mediante la
técnica espinal, en pacientes sometidas a cesarea.

En cuanto al dolor postoperatorio se observé que para el Tratamiento A se mantuvo una buena
analgesia en referencia a la escala de EVA dado que el 46.7% no refirieron dolor frente a la
EVS en donde al alta predomino en tratamiento B el 53.3% sin dolor. Se comprobd lo expuesto
por Lachicott (2017) puesto que la adicion de fentanilo no demoro la recuperacién del bloqueo
motor, aunque si redujo el tiempo de recuperacion del mismo a la vez que me mejoro la
analgesia postoperatoria durante mas de 6 horas.

5. conclusiones

Se encontré una media de edad entre los 21 y 23 afios para ambos grupos, en su mayoria
procedencia de zonas rurales, con una talla promedio de 1.57 mts y el asa se mantuvo
constante.

Se identifico un tiempo de instauracion promedio de 3 minutos con una prevalencia de nivel
sensitivo de T4 y un blogueo motor.

no observo variaciones significativas en cuanto a PAM, por otra parte, re registraron alteracion
de FC transitorias refleja a la hipotension, misma que se tratdé en su mayoria con el uso de
efedrina.

Se observo una prevalencia de hipotension y nauseas para el tratamiento A, a diferencia del
tratamiento B en el que prevaleci6 la somnolencia y la taquicardia.

En cuanto a analgesia se revelo que el Tratamiento B presenta menor incidencia de dolor, con
una recuperacion del bloqueo motor mas réapida.

Por lo que se concluye con que la adicion de fentanilo (25 mcg) al anestésico local, bupivacaina
0.5% hiperbéarica (10mg) en anestesia espinal para cesareas es una técnica eficaz que permite
una disminucion en el tiempo de instauracion, intensidad y duracién del bloqueo sensitivo
prolongando la analgesia postoperatoria durante mas de 2 horas sin afectar la recuperacion del
bloqueo motor y con baja incidencia de efectos adversos, excepto la somnolencia y taquicardia
con cardcter leve.



6. recomendaciones

Los resultados obtenidos en el presente estudio se realizan las siguientes recomendaciones:

Se recomienda en uso conjunto de la bupivacaina 0.5% hiperbérica y el opioide fentanilo
intratecal en pacientes sometidas a cesarea electiva y de emergencia en aras de un mejor

manejo anestésico para las gestantes a las cuales se les sometera a cesérea.

Se recomienda llevar a cabo mas estudios acerca del empleo de la anestesia espinal con
bupivacaina 0.5% hiperbarica mas fentanilo, con una muestra probabilistica que sea

representativa.
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