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RESUMEN 

 

ANALGESIA POSTOPERATORIA CON MORFINA INTRATECAL VS. 

ENDOVENOSA EN CESÁREAS ELECTIVAS. SAHUAPA, CUMANÁ, SUCRE, 

FEBRERO-AGOSTO 2017. 

 

Objetivo: Evaluar analgesia postoperatoria y cambios hemodinámicos perioperatorios 

con bupivacaina 0,5% 10 mg + morfina intratecal 100 µg vs. Endovenosa 0.1mg/kg 

en cesáreas electivas. SAHUAPA, Cumaná, Sucre, febrero – agosto 2017. Material y 

métodos: Estudio prospectivo con 126 pacientes entre 18 y 35 años, ASA I y II, 

embarazo a término, sometidas a cesáreas electivas, divididas en dos grupos. Grupo 

“A”: bupivacaína 0.5% 10 mg + morfina intratecal 100 µg; Grupo “B”: bupivacaína 

0.5% 10 mg + morfina EV 0.1 mg/kg. Se evaluaron parámetros hemodinámicos 

intraoperatorios, analgésicos y reacciones adversas en el postoperatorio. Los datos se 

compararon mediante el t Student. Resultados: El análisis no arrojó diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a variaciones hemodinámicas 

intraoperatorias. La EVA fue significativamente menor en el grupo “A” durante el 

postoperatorio (p < 0.05). El número de rescates (14.29% vs. 63.49%, p = 0) también 

fue significativamente menor en el grupo “A”. Retención urinaria fue el efecto 

adverso que predomino (49.21% vs. 30.16%) principalmente en el grupo “A”, 

representando significancia estadística (p = 0.029). El prurito presentó una ocurrencia 

del 42,86% en el grupo “A”, de los cuales el 12.70% fueron tratados con 

antihistamínicos, el resto no requirió tratamiento farmacológico, mientras que en el 

grupo “B” solo el 7,94% presentó este síntoma. No hubo diferencias con respecto a 

las náuseas y vómitos. El grupo “A” tuvo más pacientes con inicio miccional entre 18 

y 24 horas del postoperatorio (22.22% vs. 4.76%, p = 0.004) Conclusión: Morfina 

intratecal logra mejor analgesia con reacciones adversas mayores. 

Palabras claves: Morfina, EVA, anestesia raquídea, cesárea. 
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ABSTRACT 

POSTOPERATIVE ANALGESIA WITH INTRATECAL MORPHINE VS. 

ENDOVENOUS IN ELECTIVE CESAREAN. SAHUAPA, CUMANÁ, SUCRE, 

FEBRUARY - AUGUST 2017. 

 

Objective: To evaluate postoperative analgesia and perioperative hemodynamic 

changes with bupivacaine 0.5% 10 mg + intrathecal morphine 100 µg vs. Endovenous 

0.1mg / kg in elective cesarean sections. SAHUAPA, Cumaná, Sucre, February - 

August 2017. Material and methods: Prospective study with 126 patients between 

18 and 35 years, ASA I and II, term pregnancy, submitted to elective cesarean 

sections, divided into two groups. Group "A": bupivacaine 0.5% 10 mg + intrathecal 

morphine 100 μg; Group "B": bupivacaine 0.5% 10 mg + morphine EV 0.1 mg / kg. 

Intraoperative haemodynamic parameters, analgesics and postoperative adverse 

reactions were evaluated. The data were compared using the T Student. Results: The 

analysis did not show statistically significant differences in hemodynamic 

intraoperative variations. EVA was significantly lower in the "A" group during the 

postoperative period (p <0.05). The number of rescues (14.29% vs. 63.49%, p = 0) 

was also significantly lower in group "A". Urinary retention was the predominant 

adverse effect (49.21% vs. 30.16%) mainly in group "A", representing statistical 

significance (p = 0.029). Pruritus presented an occurrence of 42.86% in the "A" 

group, of which 12.70% were treated with antihistamines, the rest did not require 

pharmacological treatment, while in group "B" only 7.94% presented this symptom. 

There were no differences with regard to nausea and vomiting. Conclusion: 

Intrathecal morphine achieves better analgesia with greater adverse reactions. The 

group "A" had more patients with voiding time between 18 and 24 hours 

postoperatively (22.22% vs. 4.76%, p = 0.004). 

 

Key words: Morphine, EVA, spinal anesthesia, cesarean section. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad el uso de anestesia espinal ocupa la primera opción terapéutica del 

manejo anestésico de la cesárea, la cual se realiza rutinariamente con anestésicos 

locales que no permiten un control adecuado del dolor postoperatorio, el que por lo 

regular se presenta de forma aguda e intensa. 
1,2

 La bupivacaina y la lidocaína son las 

más utilizadas por ser anestésicos locales seguros y eficaces tanto para la madre como 

para él recién nacido.
3,4,5,6

 

Debido a la alta incidencia de dolor agudo postoperatorio en mujeres sometidas a 

cesáreas se ha planteado la búsqueda de mejores métodos y técnicas analgésicas para 

el manejo de este tipo de dolor. Desde el año 1976, se demostró la utilidad de los 

opioides, los cuales actúan en los receptores opioides, principalmente en los mu y 

kappa, de igual manera modulando la liberación de neurotransmisores a nivel 

presinaptico dentro del asta dorsal de la medula espinal.
7,8, 9, 10

 

La morfina, tanto por vía intravenosa como intratecal es una opción segura y eficaz 

alrededor del mundo en el manejo del dolor postoperatorio para aquellas 

intervenciones realizadas bajo anestesia espinal. 
11,12,13

 Es un método anestésico 

frecuentemente utilizado, sin embargo, en nuestro medio las dosis intratecal están por 

debajo del estándar usado en países anglosajones o europeos y aun así se alcanza un 

adecuado efecto analgésico y un óptimo nivel de seguridad con respecto a efectos 

secundarios como lo son la depresión respiratoria, prurito, retención urinaria, náuseas 

y vómitos postoperatorios,
13,14

 por lo que se debe mantener una vigilancia estrecha de 

las pacientes con el objetivo de detectar tempranamente estas reacciones indeseables 

y ser tratadas oportunamente.
17,18

 

En la actualidad se cuenta con la bupivacaína como parte de las opciones con las que 

el anestesiólogo puede disponer. Se ha difundido el uso de anestésicos locales en 

combinación con opioides que difieren sus dosis según la vía de administración 

(espinal o endovenosa) lo que produce un control adecuado del dolor postoperatorio 

por mucho más tiempo, que utilizando anestésicos locales como único fármaco.
4,5
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Alrededor del mundo se ha difundido ampliamente la analgesia postoperatoria 

mediante la combinación de anestésicos locales con opioides, con el objetivo de 

brindar una mejor atención y confort a las pacientes post operadas de cesárea.
15

 

En el período posquirúrgico de las pacientes sometidas a cesárea, el dolor es intenso y 

en nuestro medio está siendo manejado con AINES y en escasas oportunidades la 

administración de morfina intravenosa. Esta reportado y de forma concluyente que la 

morfina de uso espinal produce analgesia hasta por 24 horas.
15 

El avance de nuevas técnicas y fármacos en anestesia nos obligan a proveer a nuestras 

pacientes mejores alternativas en el tratamiento y manejo del dolor postoperatorio, así 

como el de proporcionar confort durante este período. Las reacciones indeseables 

provocadas por los opioides son ampliamente conocidas que en su mayoría no 

superan los beneficios que la madre presenta al poder tener un postoperatorio 

confortable permitiendo una buena interacción del binomio madre-hijo. Cabe señalar 

que los efectos colaterales pueden ser tratados de forma oportuna y 

precozmente.
15,16,17,18

 

La presente investigación tiene como propósito evaluar la analgesia postoperatoria 

que contribuya desde el mismo momento del nacimiento a una mejor relación madre 

– hijo dada por un contacto precoz entre ambos, libre de dolor postquirúrgico en la 

madre, así como la estabilidad hemodinámica materna perioperatoria, por lo que se 

decidió realizar un estudio prospectivo tomando como muestra las cesáreas electivas, 

utilizando como anestésicos: bupivacaina + morfina intratecal vs. Bupivacaina 

intratecal + morfina endovenosa, en el Servicio Autónomo del Hospital Universitario 

Antonio Patricio de Alcalá, Cumaná, estado Sucre, febrero – agosto 2017. 
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OBJETIVOS 

 

 GENERAL 

 

Evaluar la analgesia postoperatoria y los cambios hemodinámicos perioperatorios con 

bupivacaina 0,5% 10 mg + morfina intratecal 100 µg vs. Endovenosa 0.1mg/kg en 

cesáreas electivas. SAHUAPA, Cumaná, Sucre, febrero – agosto 2017. 

 

ESPECIFICOS 

 

1. Caracterizar los grupos de estudio según la edad. 

2. Determinar los cambios hemodinamicos intraoperatorios. 

3. Evaluar el tiempo de analgesia postoperatoria con el uso de morfina intratecal 

vs. Endovenosa. 

4. Determinar el grado de analgesia postoperatoria con el uso de morfina 

intratecal vs. Endovenosa mediante la escala visual analoga del dolor (EVA). 

5. Comparar la incidencia de efectos adversos en ambos grupos de estudio. 

6. Evaluar la necesidad de terapia analgesica coadyuvante. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, observacional, aplicado 

en el quirófano de sala de partos del Servicio Autónomo del Hospital Universitario 

Antonio Patricio de Alcalá, Cumaná, Sucre, con el fin de evaluar la analgesia 

postoperatoria, así como los cambios hemodinámicos perioperatorios con bupivacaina 

0,5 % 10 mg + morfina intratecal 100 µg vs. Endovenosa 0.1mg/kg en cesáreas 

electivas en el periodo febrero – agosto 2017.  

Se incluyeron 126 pacientes ASA I y II (Anexo Nº 1), con edades comprendidas entre 

18 y 35 años, embarazo a término, programadas para cesárea electiva. Se 

subdividieron en 2 grupos (A y B) de forma aleatoria cada uno conformado por 63 

pacientes. Al grupo “A” se le administro 10 mg de bupivacaina al 0.5 % más 100 µg 

de morfina por vía intratecal, en contraste con el grupo “B” el cual recibió 10 mg de 

bupivacaina al 0.5 % por vía intratecal más 0.1 mg/kg de peso vía endovenosa. 

Se aplicó un cuestionario que sirvió como instrumento de recolección de datos 

(Anexo Nº 2 y 3), el cual evaluó los cambios hemodinámicos durante la cesárea, la 

incidencia y tipo de efectos adversos dados por la utilización de morfina, además de 

la aparición e intensidad del dolor a través de la escala visual análoga (EVA) (Anexo 

Nº 4). Previo consentimiento informado (Anexo Nº 5) y, durante el preoperatorio se 

cateterizo una vía venosa periférica con jelco # 18 o 20 y se le administro 1000 ml 

solución isotónica de cloruro de sodio al 0,9%. En la sala de operaciones se procedió 

a monitorizar a la paciente (derivación electrocardiográfica DII, presión arterial no 

invasiva y oximetría de pulso), se colocó en posición sentada o en decúbito lateral 

izquierdo, previa asepsia y antisepsia con alcohol o solución yodada de la región 

dorso lumbar, posteriormente utilizando como guía la línea de Toufiere se ubicó el 

espacio lumbar L2 -L3 o L3- L4 para luego introducir la aguja Quincke  número 22, 

23, 24, 25, 26 o 27 en la línea media, con bisel dirigido de forma indiferente hasta 

llegar al espacio subaracnoideo, lo cual se evidencio con la salida de líquido 

cefalorraquídeo, en este momento se colocó el bisel en posición cefálica para luego 

administrar la mezcla anestésica, la cual estuvo constituida en el GRUPO “A” con 10 
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mg de bupivacaina 0.5 % mas 100 µg de morfina (la cual se preparó extrayendo en 

una jeringa de 10 ml, 1 ml de la ampolla de morfina equivalente a 10 mg de morfina, 

posteriormente fue diluida en 9 ml de solución 0.9% quedando a una dilución de 1 

mg por cada ml, a continuación se extrajo 1 ml de la dilución en una jeringa de 

insulina y de esta fueron administradas a cada paciente 10 unidades, lo que equivale a 

100 µg), a las pacientes del grupo “B” solo se les administro por la vía intratecal 10 

mg de bupivacaina 0.5 % y posteriormente al momento de la extracción del feto se 

administró por vía endovenosa 0.1 mg/kg de morfina. Luego de la infiltración del 

anestésico local se colocó a la paciente en posición de decúbito supino esperando el 

bloqueo principalmente sensitivo y simpático (autonómico) antes del inicio del acto 

operatorio. Posterior al alumbramiento se colocaron 20 UI de Oxitocina por vía 

endovenosa (además de la dosis de morfina EV en las pacientes del GRUPO “B”).  

Finalizada la intervención se trasladó a la paciente a la sala de recuperación 

postanestesica con vigilancia de los parámetros hemodinámicos hasta obtener un 

puntaje mayor de 9 en el test de Aldrete (Anexo Nº  6). 

Se evaluaron los cambios hemodinámicos observados en el monitor cardiovascular 

previo a la administración de la mezcla anestésica (basal) y posteriormente cada 5 

minutos hasta el momento de culminar la intervención quirúrgica. También se evaluó 

el momento de aparición de dolor y la intensidad del mismo a las 6, 12, 18 y 24 horas 

postoperatorias mediante la escala visual análoga del dolor (EVA), además de la 

aparición de efectos adversos de la morfina. 

Se excluyeron aquellos pacientes con edades menores de 18 años y mayores de 35 

años, aquellas que no aceptaron la realización del procedimiento, de igual manera la 

que presentaban contraindicación para el bloqueo subdural, trastornos de la 

coagulación, pre eclampsia o eclampsia, shock hipovolémico y pacientes con alergia 

a los anestésicos locales o a la morfina, o con indicación de anestesia general. 

 

ANALISIS ESTADISTICO 
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Los datos estadísticos fueron representados en forma de cuadros y gráficos a través de 

la hoja de cálculo de Microsoft Excel y el software SPSS 22.0 (Statistical Package for  
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Social Sciences Versión 22.0). Para el análisis descriptivo se utilizó la media 

aritmética y la desviación típica, en las variables cuantitativas y porcentajes para las 

variables cualitativas. El T-Student para muestras independientes y dependientes, y 

para las variaciones intragrupos.  El nivel de significación asignado (α) para cada 

prueba fue de 0,05.   
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RESULTADOS 

 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, observacional, aplicado 

en el quirófano de sala de partos del Servicio Autónomo del Hospital Universitario 

Antonio Patricio de Alcalá, Cumaná, Sucre, en pacientes sometidos a anestesia 

conductiva (raquídea) durante el periodo febrero – agosto 2017. La población de 

estudio fue de 126 pacientes, divididos en 2 grupo (“A” y “B”), cada uno de los 

cuales estaba integrado por 63 pacientes. 

De las 63 pacientes pertenecientes al grupo “A”, el 69,7% estuvieron en edades 

comprendidas entre 18 y 26 años, con un promedio de 24,59 años y una desviación 

estándar de 4,85 años; en comparación con las 63 pacientes del grupo “B” donde el 

50,8% tuvieron edades entre el mismo rango, con un promedio de 26,35 años y una 

desviación estándar de 5,08 años. El T-Student aplicado (0,280 > 0,05) indico que no 

hay diferencia estadísticamente significativa en cuando a las edades entre los 2 

grupos (TABLA Nº 1). 

Con respecto a las variables para las mediciones hemodinámicas intraoperatorias del 

grupo “A” se observó que la tensión arterial basal (sistólica, diastólica y media), la 

frecuencia cardiaca y la saturación de oxigeno se encontraban entre (115,95 ± 14,50) 

(73,63 ± 10,37) (87,71 ± 10,36) (91,70 ± 15,94) (98,90 ± 0,64) respectivamente, en 

comparación con el promedio de las mediciones hemodinámicas perioperatorias del 

mismo grupo de estudio, donde se demostraron valores de la tensión arterial 

(sistólica, diastólica y media), la frecuencia cardiaca y la saturación de oxigeno 

(103,13 ± 10,12) (60,30 ± 8,95) (74,57 ± 8,99) (85,13 ± 11,69) (98,86 ± 0,62) 

respectivamente. El T-Student aplicado para este grupo de estudio determino que 

hubo variaciones estadísticamente significativas de las mediciones basales con 

respecto a las perioperatorias   para la tensión arterial (sistólica, diastólica y media) y 

para la frecuencia cardiaca con resultados de T <0,05 para estas variables, en 

contraste con las variaciones de la saturación de oxígeno, las cuales no fueron 

estadísticamente significativas (T > 0,05) (TABLA Nº 2). 
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En cuanto a las variables hemodinámicas del grupo de estudio “B” resulto que la 

tensión arterial basal (sistólica, diastólica y media), la frecuencia cardiaca y la 

saturación de oxigeno se encontraban entre  (110,46 ± 14,88) (69,65 ± 11,72) (83,00 

± 11,37) (90,37 ± 15,98) (99,10 ± 0,73) respectivamente, en comparación con el 

promedio de las mediciones hemodinámicas perioperatorias del mismo grupo, donde 

se observó valores de la tensión arterial (sistólica, diastólica y media), la frecuencia 

cardiaca y la saturación de oxigeno (101,40 ± 9,23) (59,51 ± 7,61) (73,51 ± 7,66) 

(83,17 ± 13,42) (99,05 ± 0,58) respectivamente. El T-Student aplicado para este 

grupo de estudio determino que hubo variaciones estadísticamente significativas de 

las mediciones basales con respecto a las perioperatorias   para la tensión arterial 

(sistólica, diastólica y media) y para la frecuencia cardiaca con resultados de T <0,05 

para estas variables, en contraste con las variaciones de la saturación de oxígeno, las 

cuales no fueron estadísticamente significativas (T >0,05). En las variaciones 

hemodinámicas entre los grupos “A” y “B” las pruebas estadísticas solo demostraron 

ser significativas en relación con la tensión arterial basal donde el valor T fue menor a 

0,05 tanto para la tensión arterial sistólica, diastólica y media. El resto de las variables 

estudiadas y analizadas con el t-Student entre ambos grupos no reportaron ser 

estadísticamente significativas (TABLA Nº 2). La utilización de efedrina (TABLA Nº 

3) durante el periodo Perioperatorio fue mayor en el grupo “A”, donde el 50,79% de 

las pacientes requirió de este fármaco para el mantenimiento de la tensión arterial 

media por encima de 60 milímetros de mercurio, en contraste con las pacientes del 

grupo “B” donde solo el 33,33% requirió de efedrina, obteniendo así valores 

estadísticamente significativos entre ambos grupos (0,047 < 0,05). 

En relación a la analgesia en el postoperatorio inmediato mediante la escala visual 

análoga del dolor (EVA), se demostró que en el grupo de estudio “A” a las 6 horas el 

85,71% de las pacientes no tuvieron dolor, el 14,29% dolor leve, 0,00% moderado y 

0,00% severo, en contraste con el grupo “B” con 65,08% sin dolor, 23,81% leve, 

7,94% moderado y 3,17% severo; resultados estadísticamente significativo para las 

categorías de EVA sin dolor y moderado y NO significativos para las categorías leve 
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y severo. A las 12 horas en el grupo “A” resulto que el 82,54% de las pacientes no 

tuvo dolor, el  
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17,46% dolor leve, 0,00% moderado y 0,00% severo, siendo comparados con los 

resultados del grupo “B” que determinaron que el 34,92% no presento dolor, el 

38,10% dolor leve, 22,22% moderado y 4,76% severo; variaciones estadísticamente 

significativas para las categorías “sin dolor”, “dolor leve” y “dolor moderado” y no 

significativas para la categoría “dolor severo”. A las 18 horas los resultados obtenido 

fueron los siguientes: grupo “A” 68,25% sin dolor, 30,16% dolor leve, 1,59% dolor 

moderado y 0,00% dolor severo; grupo “B” 12,70% sin dolor, 47,62% dolor leve, 

30,16% dolor moderado, 9,52% dolor severo; siendo estadísticamente significativas 

para las categorías “sin dolor”, “dolor moderado” y “dolor severo” y no significante 

para “dolor leve” de acuerdo con resultados obtenidos con el T-Student; por ultimo a 

las 24 horas del postoperatorio se determinó para el grupo “A” el 42,86% sin dolor, 

42,86% dolor leve, 12,70% dolor moderado, 1,59% dolor severo; grupo “B” 11,11% 

sin dolor, 44,44% dolor leve, 33,33% dolor moderado y 11,11% dolor severo, 

resultados estadísticamente significativos para las categorías “sin dolor”, “dolor 

moderado” y “dolor severo” y NO significativos para la categoría “dolor leve” 

(TABLA Nº 4). 

En el caso de los analgésicos de rescate (TABLA Nº 5) disponibles para el estudio, 

fueron separados en tres grupos (AINES, OPIOIDES y OTROS), de los cuales solo se 

requirió el uso de los AINES. EL 14,29% de las pacientes pertenecientes al grupo 

“A” requirieron AINES en el postoperatorio, en contraste con el 63,49% de las 

pacientes del grupo “B”, resultados con diferencia estadísticamente significativa con 

T-Student 0 <0,05; no fue necesario la aplicación de opioides ni otros analgésicos en 

ninguno de los 2 grupos de estudio, por lo que no aplica ninguna prueba estadística.  

Los antihistamínicos fueron requeridos en el 12,70% de las postcesareadas del grupo 

“A” y en el 6,35% del grupo “B”, resultados que demostraron no tener significancia 

estadística entre los grupos, al igual que los requerimientos de antieméticos aplicados 

en el 14,29% del grupo “A” y 11,11% del grupo “B”. No fue necesaria la 

administración de naloxona en ninguno de los grupos, por lo tanto, no fue posible 

aplicar pruebas estadísticas (TABLA Nº 6). 
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De los efectos adversos estudiados (TABLA Nº 7) ninguno de los grupos presento 

depresión respiratoria (no aplican pruebas estadísticas), el grupo “A” presento prurito 

en 42,86% de las pacientes, náuseas y vómitos en 12,70% y retención urinaria en 

49,21%, a diferencia del grupo “B” que presento 7,94%, 11.11% y 30,16% 

respectivamente, las pruebas estadísticas aplicadas determinaron que las variaciones 

entre ambos grupos fueron significativas solo para prurito y retención urinaria. 

El inicio de la micción (TABLA Nº 8) antes de las 6 horas estuvo integrado por el 

11,11% de las pacientes del grupo “A” y por el 15,87% del grupo “B”, entre las 6 y 

12 horas por 39,68% para el grupo “A” y 53,97% en el grupo “B”, entre 12 y 18 

horas por 26,98% grupo “A” y 25,40% grupo “B”, y por ultimo entre 18 y 24 horas 

por 22,22% en el grupo “A” y 4,76% en el grupo “B”. Estadísticamente hablando 

solo resulto tener significancia las variaciones de grupos entre 18 - 24 horas, a 

diferencia de las categorías < 6 horas, entre 6 - 12 horas y entre 18 - 24 horas, las 

cuales no fueron estadísticamente significativas. 

TABLA Nº 1: Distribución de los pacientes por grupo etario pertenecientes a los 

grupos “A” y “B”. 

 

IN
T

E
R

V
A

L
O

S
 (

A
Ñ

O
S

) 

 GRUPO “A” GRUPO “B” 

Nº                          % Nº                       % 

18 – 20 12 19,05% 10 15,87% 

21 – 23 20 31,75% 16 25,40% 

24 – 26 12 19,05% 6 9,55% 

27 – 29 7 11,11% 9 14,29% 

30 – 32 5 7,94% 15 23,81% 

33 – 35 7 11,11% 7 11,11% 

PROMEDIO 24,59  26  

DESVIACION 

ESTANDAR 

4,85  5,08  

T 0,28 

P >0,05 

TOTAL 63 100 63 100 
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FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor.  
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GRAFICO Nº 1: Distribución de los pacientes por grupo etario pertenecientes a 

los grupos “A” y “B”. 

FUENTE: Tabla Nº 1. 

 

TABLA Nº 2: Variaciones en la respuesta hemodinámica durante la 

intervención quirúrgica en los pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B”. 

VARIABLES BASAL PERIOPERATORIA DIFERENCIA % t p T (A - B) P (A - B) 

G
R

U
P

O
 "

A
"

 

TAS (mmhg) 115,95 ± 14,50 103,13 ± 10,12 11,06 0 <0,05 B: 0,034 <0,05 

TAD (mmhg) 73,63 ± 10,37 60,30 ± 8,95 18,1 0 <0,05 B: 0,047 <0,05 

TAM (mmhg) 87,71 ± 10,36 74,57 ± 8,99 14,99 0 <0,05 B: 0,016 <0,05 

FC (lpm) 91,70 ± 15,94 85,13 ± 11,69 7,16 0,01 <0,05 B: 0,648 >0,05 

SAT. O2 (%) 98,90 ± 0,64 98,86 ± 0,62 0,04 0,47 >0,05 B: 0,102 >0,05 

G
R

U
P

O
 "

B
"

 

TAS (mmhg) 110,46 ± 14,88 101,40 ± 9,23 8,2 0 <0,05 P: 0,291 >0,05 

TAD (mmhg) 69,65 ± 11,72 59,51 ± 7,61 14,56 0 <0,05 P: 0,603 >0,05 

TAM (mmhg) 83,00 ± 11,37 73,51 ± 7,66 11,43 0 <0,05 P: 0,472 >0,05 

FC (lpm) 90,37 ± 15,98 83,17 ± 13,42 7,97 0 <0,05 P: 0,394 >0,05 

SAT. O2 (%) 99,10 ± 0,73 99,05 ± 0,58 0,05 0,57 >0,05 P: 0,210 >0,05 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 
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GRAFICO Nº 2: Variaciones en la respuesta hemodinámica durante la 

intervención quirúrgica en los pacientes pertenecientes a los grupos “A”. 

FUENTE: Tabla Nº 2. 

 

 

 

GRAFICO Nº 3: Variaciones en la respuesta hemodinámica durante la 

intervención quirúrgica en los pacientes pertenecientes a los grupos “B”. 

FUENTE: Tabla Nº 2. 
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TABLA Nº 3: Pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B” que requirieron 

efedrina como tratamiento de hipotensión en el perioperatorio. 
E

F
E

D
R

IN
A

 GRUPO “A” GRUPO “B” ANALISIS 

ESTADISTICO 

Nº % Nº % T P 

32 50,79% 21 33,33% 0,047 <0,05 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº 4: Pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B” que 

requirieron efedrina como tratamiento de hipotensión en el perioperatorio. 

FUENTE: Tabla Nº 3. 
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TABLA Nº 4: Tiempo y grado de analgesia postoperatoria en grupos “A” y “B”. 

T
IE

M
P

O
 (

H
O

R
A

S
) 

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA) 

                                                  SIN DOLOR 

“A” “B” ANALISIS 

Nº % Nº % T P 

6 54 85,71% 41 65,08% 0,007 <0,05 

12 52 82,54% 22 34,92% 0 <0,05 

18 43 68,25% 8 12,70% 0 <0,05 

24 27 42,86% 7 11,11% 0 <0,05 

LEVE 

6 9 14,29% 15 23,81% 0,348 >0,05 

12 11 17,46% 24 38,10% 0,01 <0,05 

18 19 30,16% 30 47,62% 0,062 >0,05 

24 27 42,86% 28 44,44% 0,342 >0,05 

MODERADO 

6 0 0,00% 5 7,94% 0,023 <0,05 

12 0 0,00% 14 22,22% 0 <0,05 

18 1 1,59% 19 30,16% 0 <0,05 

24 8 12,70% 21 33,33% 0,06 <0,05 

SEVERO 

6 0 0,00% 2 3,17% 0,154 >0,05 

12 0 0,00% 3 4,76% 0,08 >0,05 

18 0 0,00% 6 9,52% 0,013 <0,05 

24 1 1,59% 7 11,11% 0,028 <0,05 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 
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GRAFICO Nº 5: Tiempo y grado de analgesia postoperatoria en grupos “A” y 

“B”, EVA 6 horas. 

FUENTE: Tabla Nº 4. 

 

 

GRAFICO Nº 6: Tiempo y grado de analgesia postoperatoria en grupos “A” y 

“B”, EVA 12 horas. 

FUENTE: Tabla Nº 4. 
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GRAFICO Nº 7: Tiempo y grado de analgesia postoperatoria en grupos “A” y 

“B”, EVA 18 horas. 

FUENTE: Tabla Nº 4. 

 

 

GRAFICO Nº 8: Tiempo y grado de analgesia postoperatoria en grupos “A” y 

“B”, EVA 24 horas. 

FUENTE: Tabla Nº 4. 
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TABLA Nº 5: Pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B” que requirieron 

terapia analgésica coadyuvante en el postoperatorio inmediato. 
A

N
A

L
G

E
S

IC
O

 
 GRUPO “A” GRUPO “B” ANALISIS 

ESTADISTICO 

Nº % Nº % T P 

AINES 9 14,29% 40 63,49% 0 <0,05 

OPIOIDES 0 0,00% 0 0,00% NO APLICA NO APLICA 

OTROS 0 0,00% 0 0,00% NO APLICA NO APLICA 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº 9: Pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B” que 

requirieron terapia analgésica coadyuvante en el postoperatorio inmediato. 

FUENTE: Tabla Nº 5. 
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TABLA Nº 6: Pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B” que requirieron 

fármacos de rescate para tratar efectos adversos en el postoperatorio inmediato. 
F

A
R

M
A

C
O

S
 

 GRUPO “A” GRUPO “B” ANALISIS 

ESTADISTICO 

Nº % Nº % T P 

ANTIHISTAMINICOS 8 12,70% 4 6,35% 0,115 >0,05 

ANTIEMETICOS 9 14,29% 7 11,11% 0,783 >0,05 

NALOXONA 0 0,00% 0 0,00% NO APLICA NO APLICA 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 

 

 

 

 

GRAFICO Nº 10: Pacientes pertenecientes a los grupos “A” y “B” que 

requirieron fármacos de rescate para tratar efectos adversos en el 

postoperatorio inmediato. 

FUENTE: Tabla Nº 6. 
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TABLA Nº 7: Variaciones en la aparición de efectos adversos de la morfina en 

grupos “A” y “B”. 
E

F
E

C
T

O
S

 A
D

V
E

R
S

O
S

 

  

GRUPO “A” 

 

GRUPO “B” 

 

ANALISIS 

ESTADISTICO 

Nº % Nº % T P 

DEPRESION 

RESPIRATORIA 

0 0,00% 0 0,00% NO 

APLICA 

NO 

APLICA 

 

PRURITO 
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42,86% 

 

5 

 

7,94% 

 

0,00 

 

<0,05 

NAUSEAS Y 

VOMITOS 

8 12,70% 7 11,11% 0,783 >0,05 

RETENCIÓN 

URINARIA 

31 49,21% 19 30,16% 0,029 <0,05 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 

 

 

GRAFICO Nº 11: Variaciones en la aparición de efectos adversos de la morfina 

en grupos “A” y “B”. 

FUENTE: Tabla Nº 7.  
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TABLA Nº 8: Variaciones entre los pacientes pertenecientes a los grupos “A” y 

“B” en relación al inicio del tiempo de micción en el postoperatorio inmediato. 

IN
IC

IO
 D

E
 M

IC
C

IÓ
N

 

(H
O

R
A

S
) 

 GRUPO “A” GRUPO “B” ANALISIS 

ESTADISTICO 

Nº % Nº % T P 

< 6 7 11,11% 10 15,87% 0,434 >0,05 

6 A 12 25 39,68% 34 53,97% 0,109 >0,05 

12 A 18 17 26,98% 16 25,40% 0,836 >0,05 

18 A 24 14 22,22% 3 4,76% 0,004 <0,05 

FUENTE: Ficha de recolección de datos y Spss 22.0. Datos tabulados por el autor. 

 

 

 

GRAFICO Nº 12: Variaciones entre los pacientes pertenecientes a los grupos 

“A” y “B” en relación al inicio del tiempo de micción en el postoperatorio 

inmediato. 

FUENTE: Tabla Nº 8. 
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DISCUSIÓN 

 

La coadministración de sulfato de morfina junto con el anestésico local al tiempo de 

la anestesia raquídea como estrategia de analgesia postoperatoria en la cesárea, es una 

práctica que lleva varias décadas. Desde el estudio de Baraka en USA en el año 1981 

titulado: inyección intratecal de morfina para analgesia obstétrica,
19

 muchos 

investigadores han aportado sobre su forma de empleo, dosis apropiada, 

comparaciones con diversos anestésicos locales y otras clases de drogas. En la 

actualidad constituye una práctica muy difundida en muchos lugares.
20

 Tal como lo 

describe Lim
21

 en un trabajo de revisión de modalidades de analgesia postoperatoria 

para esta cirugía, sobre casi 950 pacientes, más del 89% recibieron este esquema, 

predominando sobre regímenes de administración peridural o endovenoso con 

dispositivos controlados por el paciente. 

De los 126 pacientes tratados con morfina intratecal y endovenosa, el 69,7% y el 

50,8% de los grupos “A” y “B” respectivamente, tuvieron edades comprendidas entre 

18 y 26 años, con un promedio de 24,59 años y una desviación estándar de 4,85 años 

para el grupo “A” y 26,35 años con una desviación estándar de 5,08 años para el 

grupo “B” (TABLA Nº 1). Estos resultados fueron similares a los obtenidos en un 

estudio realizado por Bejar J y Col. en el Hospital Universitario de Maternidad y 

Neonatología (Perú) en el año 2013 donde las pacientes del grupo “A” tuvieron un 

promedio de 29 años con una desviación estándar de 5,8 años y las pacientes del 

grupo “B” un promedio de 29 años y una desviación estándar de 6,5 años.
22

 En 

relación a las mediciones para las variables hemodinámicas basales en ambos grupos 

se observó un patrón similar, sin diferencias significativas. Posterior a la aplicación 

de la anestesia se produce una disminución en todos los parámetros evaluados para 

los dos grupos, aunque ligeramente más acentuados en los pacientes del grupo “A”. 

Al momento de evalúan los cambios partiendo de los valores basales, se observa que 

en el grupo tratado con morfina intratecal se produjo disminución en el perioperatorio 

de la tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, tensión arterial media, 



 

26 

 

frecuencia cardiaca y saturación de oxigeno de (11,06%), (18,1%), (14,99%), (7,16%) 

y (0,04%)  
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respectivamente. En comparación el grupo tratado con morfina endovenosa donde se 

evidencia disminución en la mayoría de los parámetros hemodinámicos 

relacionándolos con la morfina intratecal; tensión arterial sistólica, diastólica, media, 

frecuencia cardíaca y saturación de oxigeno de (8,2%), (14,56%), (11,43%), (7,97%) 

y (0,05%) respectivamente (TABLA Nº 2), tal motivo explica la mayor incidencia del 

uso de fármacos como la efedrina en el grupo “A” durante el perioperatorio (TABLA 

Nº 3). Estos resultados no coinciden con los obtenidos por Bejar J. y Col. en el año 

2013 donde el análisis no arrojó diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

a parámetros hemodinámicos maternos durante el periodo perioperatorio en 

comparación con las mediciones basales.
22

 

La evaluación analgésica mediante la EVA (TABLA Nº 4) siempre fue menor en el 

grupo “A” con diferencias significativas, estando reflejados en la categoría “sin 

dolor” mayor cantidad de pacientes del grupo “A” en comparación con el grupo “B”, 

y mayor cantidad de pacientes con dolor “leve”, “moderado” y “severo” durante el 

postoperatorio inmediato en las pacientes del grupo “B”; resultados similares fueron 

obtenidos en el estudio de  Bejar J. y Col., donde se demostró que la analgesia y el 

grado de confort en relación con la EVA del dolor fue en gran medida superior con la 

administración de morfina intratecal en comparación con el uso del mismo fármaco 

por vía endovenosa.
22

 Como consecuencia, el grado de satisfacción materna fue muy 

superior en el grupo “A”, lo que concuerda con la mayoría de las publicaciones, 

donde los regímenes de administración intratecal a pesar de tener más efectos 

adversos preservan un alto grado de satisfacción de las pacientes. Este efecto 

analgésico se ve justificado por las características farmacocinéticas y 

farmacodinamicas de la morfina, donde al ser un opioide hidrosoluble, produce una 

instalación analgésica lenta y prolongada permaneciendo mayor cantidad de tiempo 

en el espacio subaracnoideo,
23

 además de la distribución de los receptores mu en el 

ser humano, encontrándose el 70% de los mismos en la medula espinal,
24 

a mayor 

número de receptores mu ocupados, la calidad analgésica es superior; por lo que el 

número de pacientes que requirieron analgésicos de rescate fue considerablemente 
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menor en el grupo “A” en comparación con el grupo “B” (TABLA Nº 5), resultados 

similares a los obtenidos por Bejar J. y  
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Col.
22

 donde las diferencias entre ambos grupos fueron significativas, y donde el 

grado de satisfacción en el grupo “A” fue mayor, ya que consideraron como muy 

satisfactoria la analgesia postoperatoria en un 75% contra un 50% en el grupo “B”. La 

vía intratecal ofrece ventajas ya que permite prescindir de dispositivos de 

administración controlados por el paciente y siendo comparada con estos regímenes 

mostró beneficios como está descrito en el trabajo de Lim Y. en Singapur 2005.
21

 

La depresión respiratoria (TABLA Nº 7) es el efecto adverso más grave que puede 

presentarse durante el tratamiento con morfina. Este es debido a la migración rostral 

de la morfina y su acción en el bulbo espinal cuando es administrada por vía 

subaracnoidea. Los factores que predisponen su aparición son: edad avanzada, dosis 

elevadas del opioide, cambios importantes en la presión toracoabdominal, pacientes 

sensibles a los opioides, otros depresores del sistema nervioso central, la 

administración peridural cervical o torácica.
25

 Sin embargo, este es un efecto adverso 

que no se presentó en ninguno de los 2 grupos de estudio, resultados que coinciden 

con el estudio de Bejar J. y Col. donde ningún paciente a quien se le administro 

morfina tanto por vía intratecal como endovenosa presento este efecto adverso,
22

 pero 

esto no significa que este efecto no pueda ocurrir, tal vez, el pequeño número de 

pacientes involucrados en el estudio justifica ese resultado. La sedación se considera 

como una señal de alerta, porque puede preceder una depresión respiratoria, 

recordando que es el efecto adverso más temido de la morfina. Los estudios 

demuestran que la incidencia de depresión respiratoria es inferior al 1% y puede 

ocurrir en unas 24 horas después de su administración. En las pacientes obstétricas, la 

incidencia parece ser menor por el estímulo respiratorio causado por los altos niveles 

de progesterona.
39

 En la revisión hecha por Dahl JB et al. USA 1999, la incidencia de 

depresión respiratoria después de las cesáreas fue de un 0,2%.
40

 Por otro lado, no 

existió diferencia respecto de la incidencia de náuseas y vómitos entre ambos grupos, 

por lo que el uso de antieméticos (TABLA Nº 6) en el postoperatorio no fue 

predominante; los reportes estudiados ofrecen información variada en este aspecto.
26, 

27, 28, 29, 30
 El prurito (TABLA Nº 7) (tratado con antihistamínicos en los casos muy 
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molestos) una de las reacciones adversas más consistentes, 
26, 27

 aunque tuvo una 

ocurrencia menor a la reportada por Sarvela J  
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y Col. USA 2002 , 
31

 quien refería una aparición de prurito del 65% con 

requerimientos de tratamiento farmacológico del orden del 24% a la misma dosis 

empleada por vía subaracnoidea que en este estudio, y muy inferior a lo establecido 

por George y Allen USA 2009,
26

 quienes mediante un meta análisis para establecer la 

efectividad de los inhibidores de la serotonina como tratamiento para el prurito 

asociado al uso de morfina intratecal en cesárea, reportaron ocurrencias inclusive 

mayores al 80% de las pacientes. La elección de la mínima dosis necesaria para 

obtener analgesia es la herramienta fundamental para disminuir la ocurrencia de esta 

reacción adversa.
26, 32, 33, 34, 35, 36, 37

  

La retención urinaria (TABLA Nº 7) es un efecto adverso de la morfina que se 

presentó en un amplio número de pacientes pertenecientes a ambos grupos, pero sin 

embargo predomino en las pacientes del grupo “A” donde se presentó en el 49,1% de 

los casos, porcentaje muy superior al de Torres Huerta, en cuyo estudio del año 2001 

en México obtuvo una incidencia del 2,5% de este efecto asociado a la dosis de 

morfina utilizada.
38

 A pesar de la diferencia numérica entre los grupos en cuanto al 

inicio de la micción (TABLA Nº 8), solo fue significativa a partir de las 18 horas del 

postoperatorio y todos los pacientes tuvieron una actividad miccional durante las 

primeras 24 horas. Para el diagnóstico de retención urinaria, algunos autores usan el 

volumen residual de orina en la vejiga después de la micción o consideran la 

necesidad de una sonda vesical o el intento frustrado de micción espontánea.
41,42

 Esas 

diferencias conceptuales, asociadas con el uso de una sonda vesical durante las 

cesáreas en algunos servicios, dificultan la determinación exacta de la incidencia de 

retención urinaria.
43

 En este estudio se optó por considerar como portadoras de 

retención urinaria a todas las pacientes que no habían presentado diuresis en las 

primeras 12 horas del postoperatorio, lo que puede justificar la alta incidencia de ese 

efecto colateral en el estudio. Kuipers et al en USA 2004
43

 estudiaron el efecto de los 

opioides administrados por vía intratecal sobre el tracto urinario, demostrando una 

reducción en la contractilidad del músculo detrusor de la vejiga, asociada con la 

disminución en la sensación de urgencia miccional, lo que resultó en una retención 

urinaria. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Los cambios hemodinámicos intraoperatorios fueron menores con el uso de 

morfina endovenosa y se requirió menor empleo de fármacos vasoactivos 

como la efedrina para mantener la tensión arterial media igual o superior a 60 

mmhg en las pacientes de este grupo durante la intervención quirúrgica. 

2. La analgesia con morfina para cesárea fue marcadamente superior con el uso 

de este fármaco por vía intratecal en comparación con la vía endovenosa, 

otorgando un grado menor en la EVA en mayor cantidad de pacientes durante 

las primeras 24 horas del postoperatorio. 

3. Los requerimientos de analgésicos de rescate fueron escasos mediante el uso 

de morfina intratecal, mientras que en el grupo de estudio en el cual se utilizó 

morfina por vía endovenosa más de la mitad de las pacientes ameritaron 

analgésicos de rescate en el postoperatorio inmediato. 

4. El predominio de los efectos adversos de la morfina fue marcado, 

destacándose la retención urinaria y el prurito en ambos grupos de estudio, 

con una diferencia significativamente superior en el grupo de estudio donde se 

utilizó la morfina por vía intratecal. Otros efectos adversos encontrados fueron 

las náuseas y los vómitos. 

5. La necesidad de otros fármacos como los antihistamínicos y los antieméticos 

fue ligeramente superior en el grupo de estudio con morfina por vía intratecal 

en comparación con la vía endovenosa, sin embargo, no hubo significancia 

estadística en este aspecto. 

6. El inicio de la micción predomino entre las 6 y 12 horas del postoperatorio 

para ambos grupos de estudio, sin embargo, hubo mayor cantidad de pacientes 

en el grupo “A” cuyo inicio de la micción se prolongó entre 18 y 24 horas del 

postoperatorio. 
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ANEXO Nº 1 
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ANEXO Nº 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

GRUPO “A” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTE: 

EDAD: ASA: 

ANTECEDENTES: 

DX: 

FECHA: HORA: 

MINUTOS BASAL 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 PROMEDIO 

T/A                      

TAM               

FC                      

SAT. 02                      

EFEDRINA                          

MEDICIÓN DEL DOLOR POR EVA 

HORAS EVA 

06  

12  

18  

24  

EFECTOS ADVERSOS 

 SI NO 

DEPRESIÓN RESPIRATORIA   

PRURITO   

NAUSEAS Y VÓMITOS   

RETENCIÓN URINARIA   

HORA DE MICCIÓN  

ANALGESICO DE RESCATE 

 FARMACO HORA DOSIS 

AINES    

OPIOIDES    

OTROS    

OTROS FARMACOS 

 SI NO 

ANTIHISTAMÍNICOS   

ANTIEMÉTICOS   

NALOXONA   
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ANEXO Nº 3 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

GRUPO “B” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTE: 

EDAD: ASA: 

ANTECEDENTES: 

DX:  

FECHA: HORA: MORFINA: 

MINUTOS BASAL 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 PROMEDIO 

T/A                      

TAM               

FC                      

SAT. 02                      

EFEDRINA                          

MEDICIÓN DEL DOLOR POR EVA 

HORAS EVA 

06  

12  

18  

24  

EFECTOS ADVERSOS 

 SI NO 

DEPRESIÓN RESPIRATORIA   

PRURITO   

NAUSEAS Y VÓMITOS   

RETENCIÓN URINARIA   

HORA DE MICCIÓN  

ANALGESICO DE RESCATE 

 FARMACO HORA DOSIS 

AINES    

OPIOIDES    

OTROS    

OTROS FARMACOS 

 SI NO 

ANTIHISTAMÍNICOS   

ANTIEMÉTICOS   

NALOXONA   
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ANEXO Nº 4 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DEL DOLOR (EVA) 

 

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima 

reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 

síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 

mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la 

intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en 

centímetros o milímetros. La valoración será:  

 Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3.  

 Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7.  

 Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8. 
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ANEXO Nº 5 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

La presente investigación es conducida por el Dr. Youssef Ghosn Cheri, estudiante 

del tercer año del postgrado de Anestesiología y Reanimación en el HUAPA. La 

meta de este estudio es ´´ Evaluar los cambios hemodinámicos peri operatorios y 

analgesia postoperatoria con bupivacaina 0,5% 10 mg + morfina intratecal 100 µg 

vs. Endovenosa 0.1mg/kg en cesáreas electivas. SAHUAPA, Cumaná, Sucre, febrero 

– agosto 2017. 

 

El Dr. Youssef Ghosn Cheri me informa que para la intervención quirúrgica (cesárea 

electiva), después de haber sido valorada mi historia clínica y las pruebas 

complementarias, aplicara una anestesia conductiva (raquídea), se me ha explicado y 

he entendido la información solicitada por mi sobre las complicaciones previsibles 

en mi caso concreto, que consisten en: náuseas y vómitos, prurito, retención urinaria 

y dificultad respiratoria; así como la posibilidad de modificación de la técnica 

anestésica prevista si surgiera una situación inesperada. Me han sido aclaradas todas 

las dudas surgidas después de leer la información previa a esta entrevista.  

 

Yo, ______________________________, mayor de edad, portador de la C.I. 

Nº_____________, acepto participar voluntariamente en ésta investigación, 

conducida por el Dr. Youssef Ghosn Cheri. 

 

Cumaná, _______ de ______________ del 2017 

 

 

 

________________________________ 

PACIENTE 

  



 

51 

 

ANEXO Nº 6 

 

TEST DE RECUPERACIÓN POST-ANESTÉSICA (ALDRETE) 

Se trata de una escala heteroadministrada que consta de 5 ítems. Cada ítem responde 

a una escala de 0 a 2, con un rango total que oscila entre 0 y 10. El punto de corte se 

sitúa en 9, donde igual o mayor a esta puntuación sugiere una adecuada recuperación 

tras la anestesia. 
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Resumen (abstract): 

Objetivo: Evaluar analgesia postoperatoria y cambios hemodinámicos perioperatorios 

con bupivacaina 0,5% 10 mg + morfina intratecal 100 µg vs. Endovenosa 0.1mg/kg 

en cesáreas electivas. SAHUAPA, Cumaná, Sucre, febrero – agosto 2017. Material y 

métodos: Estudio prospectivo con 126 pacientes entre 18 y 35 años, ASA I y II, 

embarazo a término, sometidas a cesáreas electivas, divididas en dos grupos. Grupo 

“A”: bupivacaína 0.5% 10 mg + morfina intratecal 100 µg; Grupo “B”: bupivacaína 

0.5% 10 mg + morfina EV 0.1 mg/kg. Se evaluaron parámetros hemodinámicos 

intraoperatorios, analgésicos y reacciones adversas en el postoperatorio. Los datos se 

compararon mediante el t Student. Resultados: El análisis no arrojó diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a variaciones hemodinámicas 

intraoperatorias. La EVA fue significativamente menor en el grupo “A” durante el 

postoperatorio (p < 0.05). El número de rescates (14.29% vs. 63.49%, p = 0) también 

fue significativamente menor en el grupo “A”. Retención urinaria fue el efecto 

adverso que predomino (49.21% vs. 30.16%) principalmente en el grupo “A”, 

representando significancia estadística (p = 0.029). El prurito presentó una ocurrencia 

del 42,86% en el grupo “A”, de los cuales el 12.70% fueron tratados con 

antihistamínicos, el resto no requirió tratamiento farmacológico, mientras que en el 

grupo “B” solo el 7,94% presentó este síntoma. No hubo diferencias con respecto a 

las náuseas y vómitos. El grupo “A” tuvo más pacientes con inicio miccional entre 18 

y 24 horas del postoperatorio (22.22% vs. 4.76%, p = 0.004) Conclusión: Morfina 

intratecal logra mejor analgesia con reacciones adversas mayores. 
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