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I.- PROBLEMA. 

¿Pueden obtenerse ventajas con la combinación de lidocaina-­
meperidina o con el uso de meperidina únicamente, sobre el em-­
pleo de lidocaina sola, en el bloqueo peridural (BPD), para la­
operación cesárea sin producir daños en la madre o el producto? 

II.- ANTECEDENTES. 

Una de las principales preocupaciones del hombre desde sus -
principios ha sido la de tratar de aliviar el dolor cualquiera­
que sea su naturaleza y para ello ha utilizado un sin fin de 
substancias y métodos. 

En el caso que nos ocupa, que es el alivio del dolor de ori­
gen obstétrico existe una amplia experiencia desde mediados del 
siglo pasado, así como una serie de opiniones contradictorias -
tanto de tipo ético como científico. 

En 1901 Cathelin y Sicard aplicaron el primer bloqueo peridu 
ral en un perro. Stockel en 1909 lo utilizó durante el trabajo 
de parto con buenos resultados; y a partir de 1944 alcanz6 gran 
auge. 

Con respecto a la lidocaina, fue descubierta en 1943 por Lof 
gren. Es un anestésico local perteneciente al grupo de las ami 
das, más potente y segura que la procaina. Su utilización debi 
do a ésto, es muy extensa y sus efectos son bien conocidos por: 
lo que no nos detendremos a analizarlos. 

La meperidina es un potente analgésico sintético, pertene--­
ciente al grupo de los opiáceos, introducida por Eisleb y Sha-­
mann en 1939. Sus primeras propiedades descubiertas fueron se­
mejantes a las de la atropina. 

Se trata de una fenilpiperidina, cuya acci6n en el sistema -
nervioso central (SNC) y la relación de éste con el dolor es, -
al igual que la de todos los narcóticos, la de alterar la per-­
cepción. Su duración es menor a la de la morfina y su dosis -­
equianalgésica es de 1 mg de morfina por 8 a 10 mg de meperidi­
l'\ª• 

Los opiáceos tienen receptores específicos, que fueron descu 
biertos en 1973 por Sttider y Pest, y concluyeron además, que de 
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bería existir una substancia endógena semejante a la morfina. 

En 1975 Hughes y col. sintetizaron a partir del tejido cere­
bral dos pentapéptidos que tenían las mismas acciones que la -­
morfina; fueron la metencefalina y la leuencefalina y otras --­
substancias endógenas llamadas endorfinas, que se clasifican en 
alfa, beta y gamma, siendo la segunda la más potente. 

Los receptores se clasifican en tres tipos: rnu (_,u. ) , que 
participan en la producción de la analgesia supraespinal, la de 
presión respiratoria, la euforia y la dependencia física. Los­
~ que dan analgesia espinal, miosis y sedación; la nalorfina y 

pentazocina actúan a este nivel. Finalmente los receptores 11'" -
causantes de disforia, alucinaciones, estimulación de la respi­
ración y de los centros vasomotores. 

Los opiáceos debido a su alto poder analgésico se han utili­
zado por todas las vías de administración, para el control del­
dolor. Su principal utilidad actualmente es para el control -­
del dolor, sobre todo el de tipo crónico y en el postoperatorio 
en donde tienen mayor efectividad, que en el dolor de tipo agu­
do. 

OPIACEOS POR VIA PERIDURAL Y ESPINAL. 

En 1981 Kitahata revisó la acción espinal de los opiáceos en 
forma sistémica e intratecal. 

Los derivados de la fenilpiperidina (meperidina, fentanyl, -
lofentanyl) son semejantes en su estructura a los anestésicos -
locales. La velocidad de absorción de la meperidina del espa-­
cio peridural es semejante a la de la lidocaina. 

Las substancias altamente liposolubles como el fentanyl y el 
lofentanyl presentan una rápida instalación de su acción, mien­
tras que los de baja liposolubilidad, como la morfina, tienen -
una instalación lenta. La meperidina es intermedia. La alta -
hidrofilicidad resulta en una lenta salida del cordón espinal -
y del líquido cefalorraquideo (LCR), resultando en una mayor mi 
gración al cerebro, que da mayor duración de su efecto. -

Los receptores presinápticos y postsinápticos en la substan­
cia gelatinosa del cuerno dorsal del cordón espinal son el si-­
tio principal de acción de los opiáceos administrados espinal-­
mente. 

La principal acción analgésica de la mayoría de los opiáceos 
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y las acciones antagonistas de la naloxona, son en los recepto­
res morfínicos mu, en el cord6n espinal. 

Las principales ventajas del bloqueo "selectivo" del dolor -
por medio de opiáceos estriba en la ausencia del bloqueo simpá­
tico y motor; así como de la hipotensi6n postural; permitiendo­
un:. fácil deambulaci6n de los pacientes y evitando el colapso -
cardiovascular y las convulsiones. 

El nuerotransmisor para la nociocepci6n no ha sido identifi­
cado claramente¡ pero se piensa que puede ser la llamada "subs­
tancia P", que se ha encontrado en los cuerpos celulares tipo -
beta de los ganglios de las raíces dorsales, en las terminacio­
nes periféricas y en las terminaciones centrales de las peque-­
ñas fibras mielinizadas y no mielinizadas. La liberación de e~ 
ta substancia puede ser inhibida por la morfina intratecal. 

Otros péptidos candidatos como neuromoduladores o neu•·otrans 
misores de la informaci6n nocioceptiva, son péptidos intestina: 
les vasoactivos, somatostatina, colecistoquinina y las p1·osta-­
glandinas. 

En la substancia gelatinosa están presentes neuronas que con 
tienen encafalinas y es seguro que debe de haber más de una po: 
blaci6n de receptores opiáceos involucrados en la antinociocep­
ci6n en el cord6n espinal. 

La inhibici6n somática es en forma completa y al final se in 
hibe algo de la nociocepci6n visceral (irritaci6n peritoneal). 

La presencia de sistemas analgésicos separados de opiáceos y 
monoarninérgicos en el cord6n espinal han sido bien identifica-­
dos. 

La administraci6n conjunta de drogas que actúan en diferen-­
tes sistemas parece producir un lento desarrolla de la toleran­
cia con la adrninistraci6n continuada de opi~ceos en vez de la -
exposici6n intermitente de los receptores a altas concentracio­
nes. 

Las válvulas de los plexos venosos vertebrales internos tie­
nen conecci6n con los lechos venosos intratecales. Bajo condi­
ciones de presi6n epidural aumentada (como en el embarazo), el­
flujo sanguíneo venoso puede ser cefálico, con la droga absorvi 
da del espacio epidural dirigida directamente al cerebro. -

Los cambios en el flujo sanguíneo venoso pueden influir en -
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la eliminación de los opiáceos del espacio epidural y de esta -
manera influir su paso al cerebro. El plexo coroideo parece ac 
tuar como "riñón cerebral" para los narcóticos. 

El tiempo de absorción de los narcóticos es de 15 a 30 minu­
tos y la analgesia está directamente relacionada con las conce~ 
traciones en LCR; aún a pesar de que no se encuentren concentr~ 
ciones sanguíneas analgésicas. 

Al inyectar 100 mg de meperidina epidural la analgesia se -­
instala en 5' aproximadamente y las concentraciones sanguíneas­
ª los 20' son de 200 a 700 microgramos (mcg) por litro. La --­
analgesia permanece más del tiempo en que las concentraciones -
séricas han declinado por debajo de los niveles analgésicos. 

La absorción vascular de la meperidina contribuye a la anal­
gesia por 1 a 2 horas, pero no es de importancia en la analge-­
sia que permanece por más de ese tiempo. Con dosis repetidas -
en intervalos cortos, la absorción vascular debe de producir -­
acumulación, ya que la vida f\lédia de eliminación es de 5 a 7 ho 
ras. Las concentraciones séricas de meperidina fueron simila-= 
res cuando ésta se aplicó intramuscularmente (IM) o epiduralme~ 
te. 

Al aplicar 10 mg de morfina intravenosa (IV) o peridural, -­
después de 1 hr;, las concentraciones séricas son iguales; sin­
embargo, no se presenta analgesia en los pacientes que la reci­
bieron IV y en cambio en los que la recibieron epiduralmente -­
persiste la analgesia hasta por 6 hrs. También hay evidencia -
de analgesia después de fentanyl en casos donde la concentra--­
ci ón plasmática es practicamente indetectable. 

La absorción de la meperidina dentro de la circulación sisté 
mica ocurre por medio del plexo venoso epidural y de ahí a la = 
vena ácigos y a la cava superior, para ser eliminada posterior­
mente por el hígado. 

Las concentraciones sanguíneas serán influenciadas en forma­
importante por la djnámica del flujo sanguíneo venoso y arte--­
rial vertebral. 

Se ha observado que si se agrega morfina o meperidina a un -
bloqueo epidural con anestésico local, la analgesia se prolonga 
por varias horas en el postoperatorio (P.O.}. 

Las dosis "anestésicas" de opiáceos, las cuales son muy al-­
tas, suprimen las respuestas metabolicas y endócrinas durante -



5 

durante el transoperatorio, pero no persiste el efecto en el -­
postoperatorio. 

Los pacientes con hipovolemia podrían ser manejados con mayor 
seguridad con los opiáceos epidurales que con los anestésicos­
locales. 

La plicaci6n de epinefrina resulta en un bloqueo más intenso 
a la vez que aumenta los efectos indeseables, tales como el pr~ 
rito, náusea o v6mito¡ probablemente debido a la reducida toma­
vascular y mayor absorci6n por el cord6n espinal y por el teji­
do cerebral. 

S6lo la meperidina intratecal a dosis de 1 mg/Kg ha mostrado 
efectividad como único agente para la cirugía. 

NARCOTICOS EN OBSTETRICIA. 

El uso de opiáceos intratecales en obstetricia reporta bue-­
nos resultados en la disminuci6n del dolor durante el primer pe 
riodo del parto¡ pero es insuficiente en la etapa expulsiva; eñ 
la que el bloqueo tiene que ser complementado con anestésicos -
locales. 

El Apgar de .los productos generalmente es de 8 o más, y los­
gases sanguíneos umbilicales son normales. 

Los productos con alto peso molecular como las beta-endorfi­
nas no pasan la barrera placentaria ni la barrera hematoencefú­
lica y no pueden penetrar al sistema nervioso fetal. 

Durante el embarazo el flujo en dirección cefálica del LCR -
puede causar redistribución de la droga hacia el cerebro. La -
circulación sistémica compite también por la droga. 

Durante el embarazo la obstrucción de la vena cava inferior­
puede causar distenci6n de las venas epidurales y aumentar el -
flujo a través de la ácigos, que resulta en un aumento de la ve 
locidad de absorción sistémica, dejando menos droga capaz de -= 
ser transferida a través de la duramadre y de ahí al cordón'es­
pinal, lo que resulta en una analgesia insatisfactoria para mu­
chas pacientes. 

En las pacientes gestantes con objeto de disminuir la dosis­
de droga se ha utilizado epinefrina al 1:200,000 y se inyecta -
la dosis con la paciente en posición lateral para disminu!r la­
obstrucción de la vena cava inferior. 
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La aplicaci6n de altas dosis de meper.idina epidural (100 mg) 
con epinefrina produjo excelente analgesia en ln primera etapa­
del trabajo de parto, prolongó la duración y aumentó la efica-­
cia de dosis subsecuentes de anestésicos locales. 

La concentración plasmática analg6sica está sostenida duran­
te 4 hrs. y la necesidad de repetir el medicamento implica el­
riesgo de acumulación en la madre y el producto. 

El dolor de labor es principalmente mediado por fibras delta 
A y algunas de éstas pasan por los receptores opiáceos en el -­
cordón espinal. 

En el control del dolor postcesárea, los opiáceos epiduralcs 
ofrecen la ventaja de analgesia muy prolongada y pocos efectos­
colaterales debido a las bajas dosis requeridas. 

Se acepta que en general los opiaceos intratecales son más -
efectivas que los epidurales en el dolor de trabajo de parto, -
debido a la marcada absorción vascular cuando se utiliza la se­
gunda vía. 

EFECTOS COLATERALES. 

La dosis es el factor cr'ítico en los efectos colaterales más 
que el sitio de inyección o el volumen administrado. 

La depresión respiratoria temprana o tardía es el riesgo más 
temido y puede presentarse por una sobredosis del opiáceo en -­
forma intratecal o bien por una dosis suplementaria IV inapro-­
piada, que es lo más frecuente. 

Generalmente la instalación del paro respiratorio es gradual 
Los factores que predisponen a la depresión respiratoria pare-­
cen ser edad avanzada, opiaceos altamente hidrosolubles, altas­
dosis, punción de la duramadre, cambios marcados en la presi6n­
t6raco-abdominal, carencia de tolerancia a los narcóticos, admi 
nistración de otros depresores del SNC y posición en decdbito : 
prolongada. 

El tratamiento específico de la depresion respiratoria o de­
los efectos colaterales de los morfínicos parece ser más seguro 
que el usado para los efectos tóxicos de los anestésicos loca-­
les. 

Con presión intratorácica elevada la droga es llevada rápida 
mente al cerebro, a los centros del vómito y la zona gatillo _: 
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quimiorreceptora, lo que resulta en presencia de náusea y v6mi­
to en corto tiempo. Es más alta su incidencia con la adminis-­
traci6n intratecal que con la epidural y pueden ser antagoniza­
dos con la naloxona sin que haya pérdida de la analgesia. Ade­
más, el dolor en la mujer parturienta ha sido implicado por sí­
mismo como causante de náusea. 

La fUnci6n de la vejiga puede estar dificultada. La reten-­
ci6n urinaria es más comtin en los voluntarios, menos común des­
pués de la cirugía y rara en pacientes con cáncer. El antago-­
nismo por la naloxona indica que están involucrados los recepto 
res de los opiáceos, probablemente por inhibici6n de la libera: 
ci6n de la acetil colina de las neuronas postganglionares efe-­
rentes que inervan al músculo detrusor. Los efectos urodinámi­
cos en la administraci6n epidural no están relacionados con la­
dosis, ni se conoce si la incidencia de la retenci6n urinaria -
varía con el opi'áceo empleado, con la duraci6n del trata11Iiento­
o con el sexo. 

El prurito generalizado asociado con los morfínicos espina-­
les es debido a la amplia dispersi6n y alteraci6n en la modula­
ci6n del sensorio, ya que ocurre cuando hay una evidencia de la 
migraci6n del medicamento desde el cord6n espinal hacia el cero 
bro. El prurito facial puede ser explicado por la penetracion: 
rápida de la droga a la superficialidad localizada en la por--­
ci6n caudal de los núcleos del tracto espinal del nervio trig~­
mino. Puede disminuir con la administraci6n subsecuente de --­
opiáceos debido a la adaptaci6n. No es debido a la presencia -
de preservativos en las drogas ni debido a la liberaci6n de his 
tamina. 

Hasta el momento los estudios no han revelado que haya efec­
tos neurot6xicos por la inyecci6n espinal de opiáceos. 

NALOXONA EN RECIEN NACIDOS. 

La naloxona es un antagonista puro de los opiáceos, derivado 
de la oximorfona. 

Fue sintetizado por Lowenstein en 1961 y aplicada clínicamen 
te por Foldes en 1963. 

Actúa principalmente en los receptores mu por acci6n compet! 
ti va. 

Su dosis en el adulto es de 5 a 10 mcg/Kg. Por v1a intrave-
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nosa sus efectos aparecen a los 30 a 120 segundos y por vía in­
tramuscular o subcutánea a los 3 minutos. 

Se caracteriza por una duración muy corta de sus efectos; -­
apareciendo con frecuencia los efectos colaterales nuevamente a 
los 30 minutos¡ por lo que debe mantenerse una estrecha vigilan 
cía por si es necesario repetir la dosis de naloxona. -

Es seis veces más potente que el levalorfán y 30 veces más -
potente que la nalorfina. 

En el cerebro alcanza una concentración de 0.25% a los 10 mi 
nutos dei:;pués de administrarla IV¡ mientras que la morfina al-: 
canza s6lo el 0.02%. Las concentraciones sericas son 15 veces­
mayores de la naloxona en comparaci6n con el narc6tico. 

La difusi6n y excreción cerebral del medicamento son los --­
principales factores de su gran potencia y su corta duración. -
Se une a proteínas plasmáticas y tisulares. 

El 8~% se metaboliza por conjugaci6n y es eliminada por ori-
na. 

El paso transplacentario es casi inmediato, encontrándose 
las mismas concentraciones en la madre y en el producto. 

Su utilización en el recién nacido (RN) cuya madre ha recibí 
do narc6ticos durante el trabajo de parto (T de P) es muy discÜ 
tida. Algunos autores mencionan que pruebas hechas a estos RN: 
demuestran que responden mejor a estímulos auditivos y a prue-­
bas neurol6gicas en las primeras horas de nacidos si aplican -­
la naloxona. Por otro lado, otros defienden la postura de que­
debe valorarse muy cuidadosamente el producto y que s6lo en ca­
so de que se encuentre deprimido y según el criterio del Pedia­
tr13. deberá o no administrarse el medicamento; ya que se han re­
portado casos de hipertensi6n, taquicardia auricular paroxísti­
ca, arritmias ventriculares y edema pulmonar subsecuentes a su­
administraci6n. 

La dosis recomendada es de 10 mcg/Kg IV 6 IM. 

A los 5 minutos de aplicada la primera dosis se puede admi­
nistrar una segunda dosis y a los 15 6 20 minutos una tercera -
en caso necesario. Si con la primera dosis es suficiente debe­
rá vigilarse al bebé estrechamente en las siguientes horas per­
lo ya mencionado anteriormente. En caso de que se hayan admi-­
nistrado 3 dosis y el producto no responda deberá sospecharse -
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que la depresión ti.ene otras causas distintas al uso de narcót_! 
cos. 

La naloxona puede administrarse también a la madre antes del 
nacimiento¡ pero es más recomendable administrarlo directamente 
al producto después de valorarlo minuciosamente, ya que no es -
un medicamento inocuo. 

Con respecto a la administración de naloxona en pacientes -­
que han recibido narcóticos por vía peridural para revertir los 
efectos colaterales, se ha observado que independientemente de­
su eficacia a corto plazo, la analgesia no desaparece como lo -
hace cuando los opiáceos fueron administrados por vía intraveno 
sa. 
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III.- OBJETIVOS. 

Con la combinaci6n de lidocaina-meperidina se espera dismi-­
nuir prácticamente a la mitad la dosis del anestésico local¡ -­
con lo que se disminuirán los efectos nocivos del bloqueo simp! 
tico provocados por éste y las consecuencias del mismo sobre el 
producto. 

Con la utilizaci6n de meperidina sola, observar si es posi-­
ble bloquear en forma satisfactoria las vías sensitivas al do-­
lor sin producir bloqueo simpático ni motor. 

Con el uso de un narc6tico obtener además una sedaci6n de -
primera calidad en la madre, que evitaría la aplicaci6n de 
otros medicamentos, haciéndo más sencillo con ésto su manejo. 

Dejar una analgesia residual que facilitaría la deambulaci6n 
temprana¡ con todas las ventajas que ésto ofrece para la pacien 
te y ayudar por consiguiente a la funci6n ventilatoria que a ve 
ces se ve disminuida en el P.O. inmediato por la presencia de -
dolor. 

Todo ~sto deberá obtenerse sin dejar de tener en cuenta la -
importancia vital que representa la seguridad del producto, al­
cual se intentará brindar con estos métodos condiciones esta--­
bles y favorables para su nacimeito. 

IV.- JUSTIFICACION 

De ser logrados los objetivos se reducirá el uso de drogas -
en el periodo trans y postoperatorio, ofreciendo un nuevo méto­
do anestésico en este tipo de intervenciones quirúrgicas que -­
brindará mayor bienestar a la madre, sin riesgo para el produc­
to¡ que ayudará a disminuir la estancia hospitalaria, reducien­
do as! los costos por medicamnetos, instalaciones y personal es 
pecializado. 
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V.- HIPOTESIS. 

La adici6n de un narc6tico a un anestésico local contribuirá 
a reducir en forma importante la dosis de éste. 

El empleo del opiáceo solo debe proporcionar un bloqueo se-­
lectivo somático completo y secundariamente visceral que sea su 
ficiente para realizar la intervenci6n. 

Los cambios hemodinámicos se verán reducidos en la medida en 
que disminuya la dosis del anestésico local y se espera una es­
tabilizaci6n prácticamente total en la ausencia de éste. 

La sedaci6n transoperatoria y la analgesia postoperatoria 
tendrán que superar en mucho la calidad y duraci6n de la que se 
obtiene con analgésicos y sedantes de uso común. 

El estado del producto no deberá ser afectado y sus condicio 
nes al nacimiento serán semejantes a las de los productos obte: 
nidos con métodos convencionales. 

VI.- DISEÑO DEL ESTUDIO. 

1.- Se trata de un estudio experimental, prospectivo, li--­
neal, terapéutico, comparativo, analítico, abierto, con muestra 
aleatoria, 

2.- El grupo de estudio incluirá 45 pacientes que cubran 
los criterios de inclusi6n, distribuidas en 3 grupos al azar de 
15 pacientes cada uno. 

3.- CRITERIOS DE INCLUSION: 

A.- Pacientes femeninas de 17 a 42 años. 

B.- Pacientes de 50. a 80 kilogramos de peso. 

C.- Estado físico ASA I-II. 

D.- Embarazo de más de 36 semanas por fecha de última regla 

E.- Que no exista contraindicación para el BPD o para el --
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uso de narc6ticos. 

F.- Diagnóstico previo a la cirugía que no implique sufrí-­
miento fetal agudo o cr6nico. 

4.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

A.- Productos con diagn6stico de sufrimiento fetal. 

B.- Pacientes con producto valioso. 

c.- Pacientes a las que se realice punci6n accidental de la 
duramadre. 

D.- Pacientes a las que se realice dian6stico previo de -­
malformaciones en el producto por métodos de gabinete. 

E.- Pacientes que no reunan los criterios de inclusi6n. 

5.- VARIABLES PRIMARIAS. 

A.- Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR)­
y presión arterial media (PAM) transoperatoria de la ma 
dre. (Desde su ingreso a sala, cada 5 minutos, hasta: 
que finalice la cirugía). 

B.- Analgesia quirurgica valorada con la siguiente escala: 

a) Excelente: cuando la paciente no refiera ninguna mo­
lestia durante todo el transoperatorio. 

c.-

b) Buena: cuando la paciente llegue a quejarse de dolor 
en alguna ocasi6n como en la extracci6n del producto, -
la limpieza de cavidad uterina o abdominal o la trac--­
ci6n brusca del peritoneo. 

c) Regular: cuando la paciente se queje en forma inter­
mitente de dolor a diversas maniobras quirtlrgicas. 

d) Mala: cuando la paciente tenga dolor en la mayoría -
del tiempo, manifestándolo además con gritos o actltu-­
des defensivas y sea necesario complementar el procedi­
miento con otras técnicas. 

Sedaci6n transoperatoria: 

al Excelente: cuando la paciente se quede dormida o ---
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bien permanezca despierta, indiferente al medit>, rcspo!! 
diendo a est:rmulos auditivos dirigidos. 

b) Buena: cuando la paciente permanezca despierta Y en­
contacto con todo lo que la rodea en todo momento. 

c) Regular: cuando la paciente se mantenga hablando o -
quejándose de cansancio en varias ocasiones durante la­
cirug!la. 

d) Mala: la paciente mueve activamente las extremidades 
superiores o inferiores manifestando cansancio, habla -
continuamente, le llama la atenci6n cualquier movimien­
to del personal y no puede mantenerse tranquiltl. 

D.- Analgesia postoperatoria. Se medirá su duraci6n en mi­
nutos a partir del momento en que terminu el acto qui-­
rúrgico hasta que la paciente refiera la necesidad de -
analgésicos por la presencia de dolor. 

E.- Valoración de Apgar al minuto, a los cinco y die~ minu­
tos. Valoración de Silverman y reflejo de Moro a los -
dies minutos. La calificaci6n será dada por el Pedia-­
tra. 

6.- VARIABLES SECUNDARIAS. 

A.- Tiempo de Latencia, que se medirá en minutos. 

B.- Altura del Bloqueo. Se determinará dando pinchazos en­
la piel cuando se haya instalado el bloqueo, partiendo­
de los pies hacia arriba hasta donde la paciente refie­
ra dolor. 

C.- Bloqueo Motor. Se valorara según los criterios de Bro­
mage en: 

a) Nulo: cuando se puedan movilizar las extremidades in 
feriores sin dificultad. 

b) Leve: las moviliza con dificultad hasta la rodilla. 

e) Moderado: s6lo tiene movilidad en los pies. 

d) Total: no puede movilizar las extremidades. 

D.- Relajaci6n Muscular. Valorada por el cirujano en: 
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a) Excelente: cuando la musculatura esté totalmente flá 
cida y no exista ninguna dificultad para realizar manio 
bras. 

b) Buena: a pesar de que no esté totalmente flácida, el 
cirujano puede trabajar cómodamente en ctividad abdomi-­
nal. 

c) Regular: existe dificultad para manejar compresas o­
valvas en la cavidad y el ayudante tiene que traccionar 
con fuerza la pared abdominal. 

d) Mala: el equipo quirúrgico se queja de no poder tra­
bajar en la cavidad. 

E.- Efectos colaterales en la madre durante el transoperato 
ria y en las primeras 24 horas del postoperatorio. -

F.- Alteraciones cardiovasculares, pulmonares y/o neurológi 
cas en el producto dentro de las primeras 24 hrs. de na 
cido. 

VII.- MATERIAL Y METODOS. 

- Estetoscopio precordial. 

Esfingomanometro. 

Carro de anestesia equipado. 

Equipo de intubación completo para adulto y R.N. 

Equipo de bloqueo peridural con cateter peridural/--­

Lidocaina al 2% simple y con epinefrina. 

Meperidina en ampolletas de 2 ml con 100 mg. 

Naloxona en ampolletas de 1 ml con 400 mcg. que se dilui­
rá en 19 ml de agua bidestilada (20 mcg/ml). 

Diaoepam ampolletas de 10 mg. 

Atropina ampolletas de 1 mg. 

Efedrina ampolletas de 50 mg. 



Agua bidestilada en ampolletas. 

Puntas nasales para oxígeno. 
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Al ingresar la paciente a sala se registrarán sus signos vi­
tales. Se colocará en decubito lateral izquierdo y se adminis­
trara una carga de 500 ml de solución cristaloide. 

Los signos vitales se registrarán posteriores al bloqueo y -
cada 5 minutos a partir de este momento, hasta que la paciente­
abandone el quir6fano, 

No se administrará medicaci6n preanestésica. 

Previo lavado quir~rgico del anestesiólogo y asepsia y anti­
sepsia de la regi6n, se aplicará BPD a nivel de Ll-L2 con aguja 
de Tuohy identificándo el espacio epidural con la prueba de Gu­
tierre~ y Dogliotti¡ aspirándose para comprobar que no hay sal.!_ 
da de LCR. Se administrará la dosis correspondiente al grupo -
de estudio y se instalará cateter en direcci6n cefálica. 

Al grupo I se administrarán 5 mg/Kg de lidocaina al 2% con -
epinefrina y una sedaci6n después de obtenido el producto a ba­
se de diacepam 5 a 10 mg IV. 

Al grupo II se le aplicará la mitad de la dosis requerida de 
lidocaina al 2% con epinefrina, que se llevará hasta 10 ml agr~ 
gando agua bidestilada y posteriormente meperidina a dosis de -
1 mg/kg diluida también en agua bidestilada para alcanzar 15 6-
20 ml de solución en total, dependiendo de la estatura de lapa 
ciente. (Son 10 metameras a bloquear, a raz6n de 1.5 ml de vo: 
lumen en pacientes de estatura media y 2 ml de volumen por meta 
mera en pacientes de más de 1.65 m de estatura), -

Al grupo III se administrarán 4 mg/Kg de meperidina diluida­
en agua bidestilada dependiendo del criterio antes mencionado. 

No se administrara ningun otro sedante a las pacientes de --
·. los grupos II y III. 

En caso necesario se complementarán las dosis con lidocaina­
al 2% simple en cualquiera de los 3 grupos. 

Extraída la placenta se pasaran 10 a 20 U.I. de oxitocina o-
1 ampula de metergin, si no existe contraindicaci6n para éste. 

En presencia de bradicardia se administrará atropina a dosis 
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de 5 a 10 mcg/Kg. 

En caso de hipotensión severa que no sea causada por hipovo­
lemia y que no responda a la administració11 del anticolinérgico 
se empleará efedrina 15 mg IV inicialmente y 10 mg IV cada 10 -
minutos en caso necesario. 

Se colocará cateter nasal con 3 l/min. de oxígeno hasta el -
nacimiento del producto, retirándose después en caso de que sea 
molesto para la paciente. 

Si los efectos colaterales tales como el prurito, náusea, v6 
mito o depresión respiratoria son muy severos o impiden las ma: 
niobras quirúrgicas o ponen en peligro a la madre y/o al pro-­
dueto, se aplicará naloxona 400 mcg IV. 

A los productos se les valorará Apgar, Silverman y Moro, 

A los bebés del grupo II y III se les administrará rutinaria 
mente naloxona IM a razon de 10 mcg/Kg a los 10 minutos de naci 
dos, despu~s de hacer las valoraciones ya mencionadas. 

En caso de que se observara depresi6n importante que no res­
ponda a las maniobras de reanimación rutinaria y no encontrándo 
se otra causa para la misma, la naloxona se aplicará en el mo-: 
mento que se juzque conveniente y las veces que sea necesario, 

A las 24 horas del posoperatorio se valorará a la paciente y 
al producto. 



No. paciente 

Nombre 

HOJA DE REGISTRO 

Grupo de estudio 

Exp. 
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Diagn6stico ------------------------~ 
Edad Edo. Fis. s. Gest. ----
Antecedentes ------------------------

FC 

FR 

PA 

I 5' 10' 20' 30' 45' 

Dosis inicial ------~ Dosis complementaria 

Otros medicamentos 

60' FIN 

---------------------
T Latencia---- Altura Bloq. B. Motor-----

Analgesia Qx Sedaci6n ---- Relajaci6n ---­

Náusea y/o v6mito SI NO Trans. Post. 

Analgesia postoperatoria -----------------­
Observaciones transoperatorias 

Colaterales en 24 hrs 

Apgar ------ Silverman ----- Moro -------
Medicamentos en el producto ----------------­
Reanimaci6n del producto 

Evoluci6n a las 24 hrs. 

Observaciones 
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VIII.- RESULTADOS. 

Se estudiaron 45 pacientes con estado ASA 1-11, con edad pro 
medio de 25.4 af.os, con un nmgo de 17 a ~l ar.os, cor. los si--= 
guientes diagnósticos: presentación pélvica 12, desprc.porci6n -
cefalopélvica {DCP) 9, cesárea iterativa 8, cesárea previa con­
DCP 6, situación transversa 3, distocia de pelvis 2, distocia -
de contraccion 2, ruptura prematura de r,e:c,branas (HPM) 2, procú 
bito de cordón l. -

El peso promedio fue de 65 Kg con un rango de 50 a SO Kg. 

La edad gestacional promedio fue de 3') ser.r;r.as, con un rango 
de 36 a 43 semanas. 

TABLA NO. l 

Variaciones de edad, peso y semanas de gestación. 

Variación 
n = 15 

Máxima 

Mínima 

Promedio 

Mediana 

Moda 

Edad (años) 
n = 15 

41.0 

17.0 

20.1 

26.0 

24.0 

Grupo I 

Peso (Kg) 
n = 15 

80 

50 

65 

65 

Semanas de Gestación 
n = 15 

41.0 

313.0 

39.3 

40.0 

40.0 
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TABLA NO. 2 

Variaciones de edad, peso y semanas de gestación. 

Grupo II 

Variación Edad (años) Peso (Kg) Semanas de Gestación 

n = 15 n = 15 n = 15 n = 15 

Máxima 38.0 so.o 43.0 

Mínima 17.0 55.0 37.0 

Promedio 24.8 65.6 39.1 

Mediana 24.0 65.0 39.0 

Moda 24.0 60.0 40.0 
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TABLA NO. 3 

Variaciones de edad, peso y semanas de gestaci6n. 

Grupo III 

Variaci6n Edad (años) Peso (Kg) Semanas de Gestaci6n 

n = 15 n = 15 n = 15 n = 15 

Máxima 29.0 75.0 40.0 

Mínima 17.0 50.0 36.0 

Promedio 23.4 64.6 38.7 

Mediana 24.0 65.0 39.0 

Moda 24.0 75.0 40.0~ 
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TABLA NO. 4 

Diagn6sticos preoperatorios de los 3 grupos. 

Diagn6stico 

Presentaci6n pélvica 

D,C.P. 

Cesárea iterativa 

Cesárea previa y D.C.P. 

Situaci6n transversa 

Distocia de pelvis 

Distocia de contracci6n 

R.P.M, 

Otros 

I 

n=l5 

2 

2 

1 

4 

3 

2 

1 

II 

n=l5 

5 

5 

1 

1 

1 

1 

1 

III 

n=l5 

5 

2 

6 

1 

1 

21 

Total 

n=45 

12 

9 

8 

6 

3 

2 

2 

2 

1 
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GRUPO I. 

1.- La dosis total promedio empleada de lidocaina por pa--­
ciente fue de 322 mg, con un promedio de 4.9 mg/Kg. 

Sólo una paciente requirió una dosis complementaria de anes­
tésico a los 65 minutos (100 mg) posteriores al bloqueo. 

A la paciente No. 11 se le administró r1tropina 500 mcg. ya -
que presentó náusea severa en el momento del aseo de la cavidad 
uterina. 

A la paciente No. 34 E.e le administró efedrina 15 mg a los -
50' y 10 mg más a los 65', debido a una i111rortante disminución­
de la presión arterial (PA), que no fue atribuible a pérdida -­
sanguínea. 

Ver la tabla No. 5. 

2.- La FC inicial promedio fue de 91X', observándose casi -
siempre una ligera tendencia hacia el aumento; ocurriendo la ma 
yor a los 5 1 con un promedio de lOG.lX' y la disminución más_: 
pronunciada a los GO' con 89.8X'. La variabil.idad de porcenta­
je hacia lo positivo como hacia lo negarivo se encontró dentro­
de límites aceptables del 20%, excepto en una paciente con dis­
minución de hasta el 41.6% a los 10' y otras dos pacientes que­
mostraron aumento¡ una con 88.2% durante 20' y que finalizó con 
58.8% más de su FC inicial y la otra con una elevación del 75%­
a los 5' y que finalizó con 30% más de lo inicial. 

Ver gráfica No. 1 en la página 23. 

3.- La FR inicial promedio fue de 20.5X' permanenciéndo --­
aproximadamente en este punto durante toda la cirugía. Sin emT 
bargo aunque el promedio se mantuvo constante, la variabilidad­
de porcentaje mostró que la mayoría de las pacientes tienden a­
aumentar su respiración, generalmente dentro de límites menores 
al 20%. Una de ellas mostró una baja de casi 30% y otra llegó­
ª hacerlo hasta en un 40% durante toda la cirugía. 

Ver gráfica No. 2 en la página 24. 
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Frecuencia Cardiaca transoperatoriu del grupo I 
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GRAFICA NO. 2 

Frecuencia Respiratoria transoperatoria del grupo I 
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GRAFICA NO. 3 

Presi6n Arterial Media transoperatoria del grupo I 
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4.- La PAM promedio inicial fue de 89.8 mmHg encu¡¡sándose -
siempre hacia una definitiva disminución, que Rlcanzó el punto­
más bajo en el lapso de los 30 a los 45 minutos, con 66 mmHg <le 
promedio. La variabilidad de porcentajf! evidencia una clara -­
disminución de las cifras que va del 20 al 35 por ciento en la­
mayoría, llegando en algunos casos al 40% o hasta la alarmante­
cifra del 50% en dos pacientes. 

Ver gráfica No. 3 en la página 25. 

5.- El promedio de tiempo de latencia fue de 8.4', con un -
máximo de 10' y un mínimo de 5'. 

Ver tabla No. 9. 

6.- La altura del bloqueo correspondió generalmente a T5, -
con una máxima en T3 y un nivel mínimo en T7. 

Ver tabla No. 10. 

7.- El bloqueo motor fue moderado en el 80%. 

Ver gráfica NQ. 13. 

8,- La analgesia quirúrgica fue excelente en el 60% y buena 
en el resto de las pacientes. 

Ver gráfica No. 14. 

9.- La sedación en 5 pacientes no fue necesaria y en las 10 
restantes fue buena sólo en el 40%. A 6 pacientes se les apli­
có 10 mg de diacepam, a 3 se les administró 5 mg y a una fue ne 
cosario pasarle 20 mg, ya que refería cansancio extremo y no se 
le podía conLrolar. 

Ver gráfica No. 15. 

10.- La relajación muscular fue buena en el 60% y excelente 
en el 40%. 

Ver gráfica No. 16. 
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11.- El promedio de la calificación de Apgar al minuto fue 
de 6.3; a los 5' de 8.2 y a 105 10' de 8.6. 

El producto de la paciente Mo. 16 calificó con 2-4-6 respec­
tivamente; se intubó y canalizó. El pediatra diagnosticó bron­
coaspiración y enfermedad hemorrágica del R.N., por lo que se -
le aplicó bicarbonato de sodio, dextrosa al 50% y vitamina K. -
A las 24 hrs., presentaba neumonía, enterocolitis y sepsis. 

Otro producto calificó con 5-7-9, pensándose que se debió a­
que su extracción fue muy tardada (8 minutos) y brusca. 

El producto No. 28 calificó con 6 al minuto, notándose olor­
fétido y presencia de meconio en moderada cantidad. Su califi­
cación a los 5' fue de 9, sin aplicación de medicamentos o ma-­
niobras especiales. 

Otros dos productos calificaron con 4 al minuto; en uno de -
ellos se palpó cordón umbilical en el momento de realizar el 
aseo vaginal. El otro presentaba malformaciones congénitas. 
Los 2 se recuperaron a los 5' con calificaciones de 8. 

Ninguno presentaba complicaciones a las 24 horas y su estado 
fue determinado como normal. 

Ver tablas No. 11, 12 y 13. 

El Silverman fue de 3 en el producto con enfermedad hemorrá­
gica, en el que presentaba malformaciones congénitas y en el -­
que tenía olor fétido. En el resto fue normal. 

El reflejo de Moro sólo estuvo ausente en el bebé con malfor 
maciones. 

12.- Dos pacientes refieren náusea en el transoperatorio, -
pero se asocia a tracción del peritoneo. 

Una paciente presentó vómito al final de la cirugía, el cual 
continuó en el P.O. inmediato, así como cefalea y mareos. En -

~ esta paciente se observó una disminución de la PA de hasta 50%­
a los 30'; y a los 65' cuando terminó la cirugía su PA era me-­
nor en un 40% con respecto a la inicial. 

Ver tabla No. 14. 
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13.- El tiempo quirúrgico promedio fue de 55' y el tiempo -
anestésico promedio de 70'. 

El lapso entre la aplicaci6n del bloqueo y la extracci6n del 
producto fue de 23.8'. 

El tiempo de analgesia P.O. fue de 48,3' en promedio, con un 
máximo de 120' y un mínimo de 15'. 

GRUPO !!. 

1.- La dosis total promedio de lidocaina fue de 206.6 mg -­
por paciente, con un promedio de 3.1 mg/Kg; y de meperidina ---
1 mg/Kg, con promedio de 70 mg a cada una. 

A 6 pacientes se les administr6 una segunda dosis de lidocai 
na a los 49' en promedio y a 2 de esas mismas una tercera dosi~ 
a los 5 minutos de aplicada la segunda, ya que fue insuficiente 
Las dosis secundarias se calcularon a 1 mg/Kg. 

Ver tabla No. 5, 

2.- La FC inicial promedio fue de 91.2X' con un promedio má 
ximo de 109X' a los 5' y de 98.lX' a los 10'. Esto coincide 
con casi la totalidad de las pacientes, las cuales presentan un 
aumento notable durante los primeros 10 minutos, para tender 
a partir de ese momento a la normalidad o bien hacia valores ne 
gativos con respecto al promedio inicial, pero generalmente coñ 
variaciones dentro del límite del 20% aceptado como tolerable. 

La paciente No. 15, sin embargo, sufri6 taquicardia severa -
durante toda la cirug{a, con variaciones de más del 40% con res 
pecto a su FC inicial. 

Ver gráfica No. 4 en la página 29. 

3.- La FR inicial fue de 23.2X' con una clara tendencia ha­
cia la disminuci6n, siendo ésta más visible a los 45 y 60 minu­
tos, con un promedio de 20X'. 
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GRAFICA NO. 4 

Frecuencia Cardiaca transoperatoria del grupo II 
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Dos pacientes mostraron taquipnea durante toda la cirugía; -
una de ellas con más del 40% respecto a la inicial. 

El resto sufri6 una baja que en ningún momento pudo ser con­
siderada como alarmante ya que correspondi6 al 16.6%. 

S6lo dos pacientes terminaron la intervención con -25% y --­
-28.6% con respecto a sus cifras iniciales. 

Ver gráfica No. 5 en la página 31. 

4.- La PAM inicial fue de 93.7 mmHg, la que ne mantuvo siem 
pre por debajo de este nivel, con 79.5 mmHg a los 10' y -------
78.3 mmHg a los 60', que significó el promedio más bajo y con -
82.2 mmHg al final de la cirugía. 

Todas las pacientes presentaron una baja en la presi6n, en -
12 de ellas dentro de límites aceptables. Una disminu~i6n de -
31.3% se present6 en una de ellas; pero no fue necesario admi-­
nistrar ningún vasopresor ya que su PAM mínima fue de 73.3 mmHg 

La paciente No. 15 disminuyó su PAM a los 40' a 36.6 mmHg, -
por lo que se administró efedrina 15 mg y se complementó la te­
rapia con infusi6n de soluciones cristaloides, 500 ml de dex--­
trán 40 y una unidad de sangre. Se calcul6 una pérdida sanguí­
nea de 1000 ml aproximadamente. Con dichas medidas se fue recu 
perando, alcanzando una PAM al final de 73.3 mmHg que represen: 
taba un 21.5% menos de su inicial. 

Por último a la paciente No. 21 se administr6 también efedri 
na a los 100' posteriores al bloqueo, cuando su PAM era de 
50 mmHg. En ella se notó útero flácido y sangrado de 1000 ml -
aproximadamente, por lo que también fue transfundida. 

En estas dos últimas pacientes la disminuci6n de la PAM pue­
de atribuirse a la pérdida sanguínea; pero tampoco podemos de-­
jar de mencionar que dichas disminuciones coinciden con los --­
tiempos en los que los promedios muestran su valor más bajo. A 
la pacienle No. 21 se le aplicó una dosis de lidocaina al 2% ···· 
simple 40' antes de tener que administrar la efedrina. 

Ver gráfica No. 6 en la página 32. 

5.- El tiempo de latencia promedio fue de 10.6', con una má 
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GRAFICA NO. 6 

Presión Arterial Media transoperatoria del grupo II 
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xima de 15 y una mínima de 5 minutos. 

Ver tabla No, 9. 

6.- La altura del bloqueo fue de 40% a nivel de T7, que co­
rresponde al nivel más bajo y el el más alto en 'f4. 

Ver tabla No. 10. 

7.- El bloqueo motor fue nulo en 53.3% y leve en 26.6%. 

Ver gráfica No. 13. 

8.- La analgesia quirúrgica fue excelente en el 66.6%, bue­
na y regular en el 13.3% cada una. 

Ver gráfica No. 14. 

9.- La sedación fue excelente en el 53.3% y buena en el ---
33.3%. 

Ver gráfica No. 15. 

10.- La relajación muscular fue excelente en el 80% y buena 
en el resto. 

Ver gráfica No. 16. 

11.- La calificación de Apgar al minuto fue de 6.8,-a los -
5' de 7.9 y a los 10 minutos de 8.2. 

El producto de la paciente No. 4 presentaba mielomeningocele 
malformaciones en miembros pélvicos y probablemente en vías aé­
reas ya que se escuchaba estridor laringeo. Se le ventil6 con­
ambú y no se intub6 en quir6fano, ya que se traslad6 inmediata­
mente a su piso. Ahí se le administraron 30 cmg de naloxona IM 
y 20 mcg IV posteriormente; pero no mostr6 mejoría. Se mantuvo 
con ventilador y falleci6 a las 13 horas. 

El producto de la paciente No. 30 calificó con 7 al minuto,-
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pero posteriormente se deterioró, cayendo en paro respiratorio­
y bradicardia de 20X', Se intub6 y ventiló con ambú. Se admi­
nistra bicarbonato de sodio y dextrosa al ~.o% IV y un total de-
55 mcg de naloxona IM. Al aspirar se extrae gran cantidad de -
líquido amniótico de las vías aéreas bajas. Por valoración de­
Capurro, el producto es menor de 36 semanas y pesa aproximada-­
mente 2 Kg. fallece a las 4 horas. 

Un último producto califica con 3 al minuto. Se había diag­
nosticado procubito de cordón, con una frecuencia fetal de ----
160X', rítmico, al entrar al quir6fano. Se ventila con ambú y­
se aspira abundante meconio. Sólo se aplica la naloxona indica 
da para el método a los 10 minutos. A los 5 y a los 10 minutos 
su calificaci6n es de 8. No presentó complicaciones en las si­
guientes 24 horas. 

Ver tablas No. 11, 12 y 13. 

El Silvcrman a los 10' fue de 3 en los dos bebés que falle-­
cieron. De 2 en el niño con diagn6stico de procúbito de cordón 
y en otro con calificación de Apgar de 7-9-9, probablemente de­
bido a enfriamiento. 

El reflejo de Moro fue positivo en todos los productos, ex-­
ceptuando los que fallecieron. 

12.- Un producto present6 5 vómitos en las siguientes 24 ho 
ras a su nacimiento; al revisarlo estaba iniciando la vía oral~ 
No se refieren otras alteraciones. 

El resto de los beb~s no presentaron complicaciones y fueron 
dados de alta normalmente. 

Tres pacientes presentaron vomito transoperatorio. Una te-­
nía antecedentes de haber estado vomitando en la U.T.Q. durante 
toda su estancia. En el quirófano presenta v6mito en 2 ocacio­
nes en los primeros 30'. Otra presenta vómito al final de la -
ci rugfa y la última a la mitad del trAnsoper<itorio; pero rm --­
ella se asocia ademas hipotensión severa que tuvo que ser trata 
da con efedrina. (paciente No. 21). -

Una paciente sufre vómito en 1 ocasión en las siguientes 24-
horas. 

La náusea referida por la paciente No. 21 fue transoperato-­
ria. 
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El prurito se present6 en 1 sóla paciente y se localizó pri!!_ 
cipalmente en la espalda. 

En el periodo P.O. dos pacientes refirieron mareos intensos­
al tratar de ponerse en pie. 

Ver tabla No. 14. 

13.- El tiempo quirúrgico promedio fue de 52' y el anestés! 
co de 66'. 

El lapso entre la aplicación del bloqueo y la extracci6n del 
producto fue de 23.4' en promedio. 

El tiempo promedio de analgesia postoperatoria fue de 560' ,­
con una máxima de 1200' y una mínima de 120'. 

GRUPO III. 

1.- La dosis total promedio de meperidina fue de 4 mg/Kg y-
258.6 mg por paciente. 

A 8 pacientes se administraron dosis complementarias de lido 
caina al 2% simple a dosis de 1.1 mg/Kg en promedio (72.5 mg/Kg 
por paciente). Las dosis complementarias se administraron en -
promedio a los 62.5' posteriores al bloqueo. 

Ninguna paciente requirió de otros medicamentos. 

Ver tabla No. 5. 

2.- La FC promedio inicial fue de 85.4X' y siempre conservó 
valores superiores, siendo el de 105X' el promedio más alto a -
los 45 minutos. 

Las variaciones positivas corno negativas fueron generalmen­
te dentro de un límite del 15%. Sin embargo hubo 4 pacientes -
que a partir de los 20' iniciaron un pronunciado ascenso en la­
curva y llegaron a alcanzar valores entre el 24% y 50% superio­
res a su cifra inicial, terminando todas con valores de más del 
30%. 

Ver gráfica No. 7 en la página 36. 
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Frecuencia Cardiaca transoperatoria del grupo III 
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3.- La FR promedio inicial fue de 21X', la cual siempre­
disminuy6, siendo el más bajo a los 10' con 19.4X', pero a pe-­
sar de ésto y contrariamente a lo que pudiPra esperarse, las p~ 
cientes de este grupo sufrieron las menores variaciones en este 
signo vital, conservándose la mayoría de ellas sin cambios o -­
siendo éstos mínimos. 

Dos pacientes presentaron un aumento en la FR en un 25% y -­
otra se deprimi6 en un 50% durante toda la cirugía, pero aún -­
disminuyendo su ventilaci6n casi a la mitad no se observ6 ciano 
sis o inquietud que hiciera sospechar hipoxia. 

Ver gráfica No. 8 en la página 38. 

4.- La PAM promedio inicial fue de 86.1 mmHg y en ningún mo 
mento descendi6, siendo el valor más alto a los 20' con ------= 
96.6 mmHg. 

Una paciente mostr6 elevaci6n de la PA durante toda la ciru­
gía con variaciones del 40% al 60% y otra mantuvo cifras altas­
de los 10 a los 45 minutos, para normalizarse hasta el final. 

El resto de las pacientes manejaron variaciones dentro de lí 
mites aceptables. 

Ver gráfica No. 9 en la página 39. 

5.- El tiempo de latencia fue de 14' promedio, con una máx~ 
ma d~ 18 1 y una mínima de 6 1 • 

Ver tabla No. 9. 

6.- La altura del bloqueo fue de 40% a nivel de T6 con un -
rango de T4 a TS. 

Ver tabla No. 10. 

7.- El bloqueo motor fue nulo en el 53.3% y leve en el ----
26.6%. 

Ver gráfica No. 13. 
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GRAFICA NO. 8 

Frecuencia Respiratoria transoperatoria del grupo 111 
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GRAFICA NO. 9 

Presi6n Arterial Media transoperatoria del grupo III 
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8,- La analgesia quirúrgica fue buena en el 40% y excelente 
en la misma proporci6n. 

Ver gráfica No. 14. 

9.- La sedaci6n fue excelente en el 60% y buena en el 26.6% 
Ver gráfica No. 15. 

10,- La relajaci6n muscular fue buena en el 40% y excelente 
en el 33.3%. 

Ver gráfica No. 16. 

11.- El promedio de la calificaci6n de Apgar al minuto rue­
de 6.6¡ a los 5 1 de 8.2 y a los 10 minutos de 8.8. 

Tres bebés calificaron con 6 al minuto, se les ventil6 con -
ambd y se les aplicó la dosis correspondiente de naloxona. Uno 
de ellos estaba en presentaci6n pélvica y los otros dos eran -­
por cesárea iterativa. Los 3 reaccionaron favorablemente, cal!_ 
ficando con 8-9 a los 5 y 10 minutos respectivamente. 

Otros 3 calificaron con 4 al minuto. En los 3 las maniobras 
de extracci6n fueron bruscas y lentas. Dos de ellos se encon-­
traban en presentaci6n pélvica. El prortucto No. 19 se rccupcr6 
rápidamente y calific6 con 8-9 posteriormente. Los otros 2 tu­
vieron que ser asistidos con ambú y sus calificaciones más tar­
de fueron de 6-7 en uno y de 6-9 en el otro. Ninguno de ellos­
tuvo complicaciones posteriores. 

Ver tablas No. 11, 12 y 13. 

El Silverman fue de 2 a los 10' en les dos últimos productos 
mencionados y en uno cuyo Apgar al minuto fue de 6. 

El reflejo de Moro fue positivo en todos. 

12.- Un bebé p1·esent6 3 v6mitos en el periodo inmerii.ato a -
su nacimiento. Al ser revisado 24'hrs más tarde habían desapa­
recido y toleraba la vía oral. 

Otro producto present6 v6mito en las fJrirneras horas, normali 
zándose antes de 6 horas. 



41 

En el resto no se refirieron complicaciones y todos fueron -
dados de alta a las 48 horas. 

Los efectos colaterales en las madres fueron los siguientes: 
3 pacientes con náusea; en una se asoció a la tracción del peri 
toneo, en otra desapareció a los 20' y en la última continuó dÜ 
rante todo el transoperatorio. Esta última paciente presento= 
vómito posterior al bloqueo que cedió a los 15'. Una paciente­
más vómitó antes de iniciar la cirugía. 

Cuatro pacientes refirieron prurito facial. En una desapare 
ció a los 30' (su bebé además vomitó en 1 ocasión en el P.O.).= 
En las otras perduró toda la cirugía; en una fue muy severo y -
en otra se asoció con vómito. 

En el P.O. la paciente que presentó vómito y náusea transope 
ratoria se quejó de retención urinaria, por lo que se necesitó= 
sondearla en una ocasión. 

Ver tabla No. 14. 

13.- El ti.empo promedio quirúrgico fue de 54.9' y el anest.§_ 
sico de 69.2'. 

El lapso transcurrido entre la aplicación de la meperidina y 
la obtención del producto fue de 30.7' en promedio. 

El tiempo de analgesia postoperatoria fue de 735 1 promedio,­
con un rango de 1440 a 420 minutos. 

COMPARACION ENTRE LOS TRES GRUPOS. 

1.- La dosis promedio de lidocaina por Kg de peso se reduce 
en un 47% cuando se añade meperidina; a pesar de que en el gru­
po II se administraron dosis complementarias a 6 pacientes y en 
el grupo I sólamente una; con un promedio de tiempo quirúrgico­
prácticamente igual. 

A las pacientes que requirieron anestésico local en el grupo 
III, la dosis fue la quinta parte de lo que se considera como -
dosis normal. 
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TABLA NO. 5 

Comparación de dosis y duraci6n de las mismas en los 3 grupos. 

Promedio Grupo I Grupo II Grupo III 

Dosis/Kg lidocaina (mg) 4.9 3.1* 1.1** 

Dosis/paciente lidocaina 322.0 206.6* 72.5** 

Dosis/Kg meperidina (mg) 1.0 4.0 

Dosis/paciente meperidina 70.0 258,6 

Requirieron 2ª dosis 1 6 8 

Tiempo de aplicaci6n de -
2! dosis 70' 49' 62.5' 

* Es el promedio de la dosis total, es decir, de la inicial y 
subsecuentes en caso necesario. 

** Es el promedio de las dosis secundarias en 8 pacientes. 

2.- La FC con los tres métodos siempre tiende a aumentar. 

Las variaciones en el grupo I son más notorias en los prime­
ros 10 minutos; lo mismo que en el grupo II¡ pero en éste perma 
necen elevadas hasta los 20' • En el grupo III al principio es 
más o menos estable y a partir de los 20' comienza un ascenso -
marcado que llega a su máximo a los 45' y permanece así hasta -
el final. Las elevaciones en este grupo coinciden con el tiem­
po en que hay la mayor absorción del opiáceo hacia la circula-­
ción, que es de los 20 a los 40 minutos después de aplicada. 

Ver tabla No. 6 en la página 43. 
Ver gráfica No. 10 en la página 44, 
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Comparación de la Frecuencia Cardiaca entre los 3 grupos 

PROMEDIO VAHIA. % EN X * DESV, STANDARD 

TIEMPO l II III I II III I II III 

l 91.0 91.2 85.4 18.7 14.5 rn.7 

5' 106.1 109.0 90.9 16.5 19. 5 6.4 21.4 lb.7 11.6 

10' 97.6 98.1 90.l 7.2 7.5 5.5 

20 1 92.8 94.9 97.6 1.9 4.0 14.2 16.5 17.5 17.2 

30' 90.l 95.2 102.4 -1.0 4.3 19.9 

45' 93.4 89.8 105.0 2.6 -1.6 22.9 16.3 12.l 18.7 

60' 89.8 94.l 100.0 -1.4 3.1 17 .o 

F 93.0 92.8 98.6 2.1 l. 7 15.4 14.0 23,4 18.9 

• p < 0.050 Las variaciones en el grupo I Vs II; I Vs III y II Vs III no son significa-
ti vas. t. 

w 
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3.- La FR tiende a aumentar ligeramente en el grupo 1, sie~ 
do esto más evidente en los primeros 10'. Este efecto puede -­
atribuirse a que la paciente uún no tiene analgesia y al stress 
de estar en el quirófano , lo que l<:i liuce hiperventilar. 

En los casos en que se aplica mcperidina es indiscutible que 
hay una disminución sostenida de la ventilación y que es más no 
table incluso en el grupo de li.docaina-meperidina a partir del: 
minuto 45, que en el de meperidina sola en donde a pesar de que 
los valores siempre son negativos, es mínima la variación. 

Ver tabla No. 7 en la página 4G. 

Ver gráfica No. 11 en la página 47. 

4.- En la PAM las diferencias obtenidas en cada uno de los­
grupos son innegables. 

Al utilizar solamente el anestésico local las bajas en las­
cifras tensionales rebasan en todo momento los límites de la -­
normalidad, poniendo de manifiesto el fuerte bloqueo simpático­
que sufren las pacientes desde los primeros minutos de instala­
do el bloqueo y que puede persistir por más de una hora. 

Al disminuir las dosis de lidocaina cuando se complementa -­
con meperidina, también disminuyen las alteraciones a casi la -
rü tad,. aunque persisten los efectos del bloqueo por tiempo pro­
longado también. 

En cambio, cuando el narcótico substituye al anestésico, al­
no presentarse bloqueo simpático, se logra una mayor estabili-­
dad, que puede además llevar hacia valores más positivos, gene­
ralmente a partir de los 20'; tiempo en el que como ya mencioná 
bamos, se efectúa un rápido transporte del medicamento hacia l~ 
circulación sistémica. 

Es conveniente mencionar que en los grupos 11 y III, al ser­
aplicadas dosis secundarias de lidocaina, se observó disminu--­
ción transitoria de la PA. 

Ver tabla No. 8 en la página 48, 

Ver gráfica No. 12 en la página 49, 
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Comparación de la Frecuencia Respiratoria en los 3 grupos 

PROMEDIO VARIA. % EN X "DESV. STANDARD 

TIEMPO I II III I II III I II III 

I 20.5 23.2 21.0 4.1 3.7 4.1 

5' 22.1 24.5 20.5 7.8 5.6 -2.4 2.5 3.6 3.3 

10' 23.4 22.9 19.4 14.l -1.3 -7.7 

20' 22.l 23.0 20.5 7.8 -0.9 -2.4 3.9 5.2 3.b 

30' 21.3 22.6 20.0 3.9 -2.6 -4.8 

··~) 1 21.0 20.3 19.7 2.4 -12.5 -6.2 2.3 3.4 4.1 

60' 20.0 20.0 20.0 -2.5 -13.8 -4.8 

¡.· 20.2 20.8 20.2 -1.5 -10.1\ -3.9 2.3 2.7 4,1\ 

. 
p "' 0.050 Las variaciones en el grupo I Vs Il¡ 1 Vs III y II Vs III no son significa-

ti vas. 
¡; 
O> 
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GRAFICA NO. 11 

Frecuencia Respiratoria transoperatoria de los tres grupos 
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T A B L A N o 8 

Comparaci6n de la Presi6n Arterial Media Emtre los 3 grupos 

PROMEDIO VARIA. % EN X *OESV. STANDARD 

TIEMPO I II III I II III I II III 

I 89.8 93.7 86.1 11.3 10.1 7.2 

5' 69.6 83.7 89.8 -22.5 -10.7 4.2 21.5 16.9 9.6 

10' 71.7 79.5 90.6 -20.2 -15.2 5.2 

20' 71.9 84,6 96.6 -20.0 - 9.8 12.1 15.0 12.9 12.0 

30 1 66.0 80.4 94.4 -26.6 -14.2 9,6 

45 1 65.9 79.8 89.3 -26.7 -14.9 3.7 11.2 13.6 13.5 

60' 70.2 78.3 87.5 -21.9 -16.5 1.6 

F' 72.8 82.2 87.9 -19.0 -12.3 2.0 11. 7 11.9 9.8 

* P> 0.050 Las variaciones en el grupo I Vs II son significativas. 
P> 0.005 Las variaciones en el grupo I Vs III son altamente significativas. 

p > 0.050 Las variaciones en el grupo II Vs III son significativas a los 5' y 45'. ¡,. 
(lJ 



49 

GRAFICA NO, 12 

Presión Arterial Media transoperatoria de los tres grupos 

o .... 
'O 
cu 
E 

100 

90 

80 

~ 70 
:i.. 

60 

o 

.1·· ....... . . .. . 
/ . 

\ -··· '· • • •• ~ ...._ ........ 
\ ~A.. 
' " ' "' 

5 

'v ,___ / 
.... .......,, 

10 20 30 45 60 F 

Tiempo en minutos 

- .... -.... 
Grupo I 

Grupo II 

Grupo III 



50 

%.- El menor tiempo de latencia se obtiene con el anestési­
co local y el mayor con la meperidina, pero no puede considerar 
se que sea exageradamente largo. Además como este medicamento: 
no se emplea en pacientes que tengan que ser intervenidas con -
extrema urgencia, no representa ningún problema. 

TABLA NO. 9 

Comparaci6n del tiempo de latencia en los 3 grupos. 

Grupo I Grupo II Grupo III 

40.0% - 10' 60.0% - 10' 40.0% - 15' 

33.3% - 8' 20.0% - 15' 26.6% - 12' 

20.0% - 5' 6.6% - 12' 13.3% - 13' 

6.6% - 12' 6.6% - 8' 13.3% - 18' 

6.6% - 5' 6.6% - 10' 

x - 8.4 1 X - 10.6 1 X - 14' 
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6.- Los bloqueos más altos son los logrados en el grupo I,­
representándo ésto una gran ventaja, ya que la paciente refiere 
menos molestias a las maniobras tales como la tracci6n del peri 
toneo, la acomodaci6n de compresas en la cavidad abdominal y la 
extracci6n del producto, haciéndo mucho más fácil el trabajo -­
del cirujano. 

TABLA NO, 10 

Comparaci6n de la altura del bloqueo en los 3 grupos. 

Grupo I Grupo II Grupo III 

46.6% - T5 40,0% - T7 40.0% - T6 

20.0% - T4 33.3% - T6 26,6% - T4 

20.0% - T7 20.0% - T5 20.0% - T5 

6.6% - T3 6.6% - T4 6.6% - T7 

6.6% - T8 
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7.- Un inconveniente del BPD con lidocaina es el bloqueo mo 
tor el cual fue moderado en el 80% de las pacientes de este grÜ 
po. Al disminuir el anestésico local por efecto del narc6tico: 
el bloqueo es nulo en la mitad de las pacientes y leve en un -­
tercio en los grupos II y III por igual. 

Ver gráfica No. 13 en la página 53. 

8.- Con respecto a la analgesia quirúrgica, si sumamos los­
porcentajes de las que fueron excelentes y buenas, encontrare-­
mos que el mejor método sigue siendo el del anestésico local, -
en el cual ninguna analgesia result6 ser regular o mala: v des­
pués el método de la meperidina sola. 

En el grupo II y III se reportaron una analgesia mala y dos­
regulares en cada uno¡ lo que no da ventaja prácticamente a nin 
guno de los dos. 

Ver gráfica No. 14 en la página 54, 

9.- En la sedaci6n sucede más o menos lo mismo entre el gr~ 
po II y III, en los cuales los resultados excelentes y buenos -
suman el 86%¡ mientras que en el grupo I con la utilizaci6n de­
diacepam s6lo se llega a obtener una sedaci6n buena en el 40%. 

Ver gráfica No. 15 en la página 55. 

10.- La relajaci6n muscular es ostensiblemente mejor con la 
combinaci6n de las 2 drogas y después con el método convencio-­
nal. 

Es importante mencionar que a pesar de ésto, la aplicaci6n -
de meperidina sola, también permite trabajar al cirujano en con 
diciones estandard, cosa que se dudaba pudiera ser posible, __ : 
pues se refiere que los narc6ticos por vía peridural no produ-­
cen relajaci6n muscular. 

Ver gráfica No. 16 en la página 56. 
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Comparaci6n del Bloqueo Motor en los tre1i grupos 

Grupo I Grupo Il Grupo III 

~;3.3% 

D Nulo Leve Modendo Total 
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Comparación de la Analgesia Quirúrgica en los tres grupos 
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Comparaci6n de la Sedaci6n en los tres 5rupos 
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Comparación de la Relajación Muscular en los tres grupos 
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11,- Los mejores promedios de la calificaci6n de Apgar al -
minuto fueron para el grupo II y III, pero sin ser significati­
vas las diferencias entre ellos o con respecto al grupo I. 

A los 5', los productos del grupo I y III tienen la misma ca 
lificaci6n promedio (B.2); los del grupo II se encuentran un p~ 
co más abajo (7.9). 

A los 10 minutos la mejor calificaci6n es para los niños del 
grupo III; pero todos rebasan el promedio de 8. 

Ya que los productos que calificaron con cifras inferiores a 
7 presentaban malformaciones congénitas, se encontraban en pre­
sentaciones oue hacen de por sí difícil su extracci6n o bien se 
piensa que broncoaspiraron¡ los resultados carecen de signifi­
cancia, y no pueden atribuirse sus alteraciones a la medica--­
ci6n. 

TABLA NO. 11 

Comparaci6n de las calificaciones de Apgar al minuto. 

Grupo I Grupo II Grupo III 

40.0% - 7 46.6% - 8 40.0% - 8 

26.6% - 8 40.0% - 7 20.0% - 7 

.6.6% - 6 6.6. - 3 20.0% - 6 

6.6% - 5 6.6% - 2 20.0% - 4 

13.3% - 4 

X - 6.3 X - 6.8 x - 6.6 
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TABLA NO. 12 

Comparaci6n de las calificaciones de Apgar a los 5 minutos. 

Grupo I Grupo II Grupo III 

66.6% - 9 73.3% - 9 53.3% - 9 

13.3% - 8 13.3% - 8 33.3% - 8 

13.3% - 7 13.3% - 2 13.3% - 6 

6.6% - 4 

X - 8.2 X - 7.9 X - 8.2 

TABLA NO. 13 

Comparaci6n de las calificaciones de Apgar a los 10 minutos. 

Grupo I 

80.0% - 9 

13.3% - 8 

6.6% - 6 

x - 8.6 

Grupo II 

73.3% - 9 

13.3% - 8 

13.3% - 4 

x - 8.2 

Grupo III 

93.3% - 9 

6.6% - 7 

X - 8.8 
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12,- Con respecto a los efectos coluter¡üe" en las marlres -
tenemos que: En el grupo I; 13.3% refirió núusea y el 6.6% pr~ 
sentó vómito en el transoperatorio y el P.O. inmerlinto; en es-­
tas pacientes se relacionó con tracc.i6r1 del peritoneo e hipote!:l 
sión severa. 

En el grupo II; el 6.6% refiere náusea y el 20% presenta vó­
mito transoperatorio y el 6.6% vómito en el P.O. Aquí tenemos­
una paciente con antecedentes rle vómito y otra con hipotensión­
severa, por lo que afirmar que esta complicación se debe exclu­
sivamente a la meperidina sería muy arriesgado. 

El prurito se presenta en el 6.6% y no es muy intenso. 

En el grupo III sin embargo, el 20% refiere náusea y el 
13.3% presentó vómito sin que haya otra causa aparente, por la­
que sí podríamos pensar que se debe a las altas dosis del narcó 
tico utilizado. El 26.6% sufre de prurito facial, que es tole: 
rable en la mayoría (3 pacientes) y severo en l caso. 

El 6.6% tuvo que ser sondeada en el P.O., y en ella se aso-­
ciaron también vómito y náusea en el transoperatorio. 

La única complicación atribuible a la anestesia en los pro-­
duetos es el vómito, que desaparece en las primeras horas y que 
fue más severo en los bebés del grupo III. 

Ver tabla No. 14 en la página 60. 

13.- Los promedios de tiempo quirúrgico y anestésico son -­
prácticamente los mismos. 

El lapso de tiempo transcurrido entre la aplicación del BPD­
y la extracción del producto es casi igual en el grupo I y II.­
Se encuentra un retardo de 6 minutos en el grupo III, que se de 
be obviamente al mayor periodo de latencia. -

La analgesia postoperatoria que se obtiene con la aplicación 
de meperidina sola es de 12 horas y de 9 horas en el grupo !!,­
donde la dosis es menor, lo que ofrece innegables ventajas so-­
bre la administración de otros analgésicos que muchas veces tie 
nen que ser repetidos en intervalos cortos por su poca efectiv! 
dad. 

Aunque el grupo III tiene mayor duración de la analgesia que 
el grupo II, si comparamos las dosis totales de meperidina para 
cada paciente (70 mg en el grupo II y 258.6 mg en el grupo III) 
veremos que en realidad no es tan marcada la diferencia. 
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TABLA NO. lll 

Complicaciones transoperatorias y postoperat.orias en las madres 

Complicaciones Grupo I Grupo II Grupo III 

n ~ 15 n ~ 15 n " 15 

*T **P T p T p 

Náusea 2 1 3 

V6mito 1 1 3 1 2 

Prurito 1 4 

Retención urinaria 1 

Cefalea 1 

Mareos 1 2 

* Transoperatorio. 

•* Postoperatorio. 
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IX.- CONCLUSIONES. 

El agregar meperidina a un anestésico locril para el BPD dis­
minuye en forma muy importante tanto la dosis inicial como las­
subsecuentes. 

En el caso de utilizar el narcótico solo al principio, la d~ 
sis de lidocaina necesaria para continuar posteriormente la --­
analgesia es mínima. 

Cabe hacer notar que el tiempo de duraci6n de la analgesia -
es más amplio con el anestésico local solo; ya que en el grupo­
II y III, en la tercepra parte de las pacientes fue necesario -
aplicar dosis subsecuentes, las cuales se requirieron en forma­
más temprana en el grupo de lidocaina-meperidina. 

La FC es más estable con el anestésico local solo. En las -
pacientes a las que se administr6 el opiáceo siempre mostraron­
un aumento más notable, debido seguramente al efecto atropínico 
de la meperidina. Y cuando ésta se utiliza sola en grandes can 
tidades, las variaciones pueden llegar a rebasar los límites -= 
aceptables e incluso a cifras alarmantes clínicamente. Sin em­
bargo, y en forma sorprendente, estadísticamente no se puede -­
afirmar que existan variaciones significativas entre los 3 gru­
pos, lo que de acuerdo a las matemáticas es indiferente usar -­
cualquier método para tratar de mantener estable este signo vi­
tal. 

Estadísticamente se comprob6 que las variaciones hacia lo ne 
gativo de los grupos en que se utiliz6 meperidina no son signi: 
ficativas con respecto al grupo I en lo que a FR se refiere. 
Esto concuerda con la observaci6n clínica y pudiera pensarse -­
que la disminuci6n en la ventilaci6n se debe a la mayor seda--­
ci6n obtenida con el opiáceo. 

Uno de los aspectos más importantes en la anestesia obstétri 
ca es la de mantener una PA satisfactoria en la madre para que­
el riego útero-placentario y la oxigenaci6n del producto sean -
6ptimas en consecuencia. Esto resulta mucho más difícil cuando 
se utiliza lidocaina sola y en ocasiones la situaci6n puede es­
tar tan fuera de control que sea necesario recurrir a medicamen 
tos vasopresores. 

Las diferencias entre el grupo I y II son estadísticamente -
significativas y entre el grupo I y III son extremadamente sig-
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nificativas. Por lo que respcctn al grupo lI y 11I no hay dif~ 

rencia. 

Por lo tanto en este momento si nos ponemrJs a pensar exclusi 
vamente en la estabilidad hemodinámica de la madre, concJuire-= 
mos que el mejor método es el de aplicar un narcótico solo. Es 
to es muy cierto desde el punto de vista metemático, sin embar: 
go, para la gente con poca experiencia en el uso de opiáceos en 
este campo de la anestesia puede resultar alarmante el aumento­
de la FC y la disminución de la FH que con él E;e presentan; así 
que puede recurrirse a la combinación de las drogas, ya que con 
este método las variaciones en los signos vitales son menos pr~ 
nunciadas y se encuentran dentro de límites normales. 

La diferencia en el tiempo de latencia no resulta importante 

La al tura del bloqueo mientras más al ta mejor, para 1·> como­
didad del paciente y del cirujano; esto se logra muy bien con -
el anestésico local; sin embargo, esta ventaja se "paga cara" -
al comparar con los otees métodos las 'llteracioncs hemocJinámi-­
cas que sufre la madre y que repercuten en el producto inevita­
blemente. 

Es muy común que los enfermos refieran estar molestos por la 
falta de movilidad en las piernas y si tomamos en cuenta que 
las pacientes obstétricas, la mayoría llevan un largo tiempo en 
decubito, ésto puede alterarlas bastante al aplicar un BPD con­
lidocaina. 

Como se había mencionado en los antecedentes, el bloqueo mo­
tor es nulo o leve al agregar un narcótico, lo que implica ma-­
yor comodidad para la paciente. 

El método convencional sigue ofreciendo las mejores condicio 
nes de analgesia quirúrgica; sin embargo, se pudo comprobar que 
la meperidina es capaz de bloquear la sensibilidad al dolor y -
la nociocepci6n visceral, de tal forma, que permite realizar la 
intervención quirúrgica sin problemas. 

Al agregar un opiáceo o emplearlo solo hay una marcada mejo­
ría en la sedaci6n y con respecto a la relajación, la combina-­
ci6n de medicamentos proporciona las mejores condiciones de tra 
bajo. -

Cada método ofrece ventajas sobre los otros dos en los últi­
mos tres aspectos, pero sus variantes no son tan dispares como­
para asegurar que uno es contundentemente mejor que el otro. 
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Por lo que toca a los productos, los tres métodos ofrecen se 
guridad parn su nacimiento y la medicaci6n con m0peridina no 
los expone a riesgos mayores. 

Quisiéramos hacer notar que en la práctica recomendamos que­
si se usa un opiáceo en la madre, la estimulaci6n inicial al -­
producto debe de ser más intensa que la acostumbrada y en situ~ 
ciones especiales en las que de antemano sabemos que la extrac­
ci6n serú difícil (productos pélvicos, transversos o macros6rni­
cos por ejemplo), nos inclinamos un poco más por el anestésico­
solo o bien por la ventilaci6n inicialmente a~.istida con ambú -
para hacer reaccionar al producto desde el primer momento. 

Los signos que más frecuentemente se encontraban alterados y 
que hacían disminuir la cal.i ficaci6n eran el esfuerzo venti lato 
rio, el tono muscular y la respuesta a estímulos, siendo más -= 
perdurable la hipotonicidad. 

Por lo que respecta al uso de naloxona, si bien nosotros la­
utili zamos en forma rutinaria en el producto por carecer de ex­
periencia, ahora po~emos afirmar que sólo deberá enrleArse en -
ceso necesario. 

Los efectos colaterales están íntimamente relacionados con -
las dosis. Los principales son la náusea, ol v6mito y el pruri 
to facial, que en ocasiones pueden ser bastante molestos, pero: 
sin que lleguen a poner en peligro a la madre o el producto y -
por lo tanto no fue necesario revertirlos con naloxona en la pa 
ciente. -

La complicaci6n más temida, que es la depresi6n respiratoria 
no se present6 en las madres en forma temprana ni tardía. Y en 
los productos, lo único que se necesita como ya mencionábamos -
anteriormente, es una estimulaci6n más fuerte y en algunos ca-­
sos asistencia con el ambú. 

Si sopesamos los efectos colaterales contra las ventajas de­
la larga duraci6n de la analgesia postoperatoria al usar un --­
opiáceo, veremos que los primeros no son realmente importantes 
y que la totalidad de las pacientes así tratadas refieren una­
sensaci6n de bienestar que de ninguna manera se observa en las 
enfermas a las que se da otro tipo de analgésicos, que además­
pueden resultar muy molestos si se utilizan por vía intramuscu 
lar. -



Al terminar este trabajo podemos llegar a la conclusiün fi.--­
nal de que cada método ofrece ciertns ventajas solir·~ los ot!"os­
y que ninguno es categóricamente superior, :3i en do cm el caso -­
del anestésico local solo, el hecho de que es el sistema r1ús cu 
nacido y en el que por lo tanto todos lon m1estesi6logos tiene~ 
amplia experiencia y no podemos olvidar el vi.ejo r<;f'rán que ci­
ta que: "No hay mejor anestesia que la r:;ue uno sabe do.r". 

En las pacientes a las que se administra un opiáceo disminu­
yen importantemente sus requerimientos dE anes té~;ico local y en 
consecuencia la intensidad del bloqueo simpático es mucho ioenor 
cosa que es altamente significativa y de gran inportancia en el 
mantenimiento de la PAM que repercute directamente en el bebé. 

Una de las principales ventajas de utilizar un opiáceo es la 
excelente sedación, la prolongada analgesia postoperatoria y la 
sensación de bienestar en las pacientes; lo que deja muy en al­
to el trabajo realizado por el anestesi6logo, tanto pa1"1 la en­
ferma como para su familia y el equipo quirúrgico. 

Es decir, que cualquier método puede ser ernpleado en este ti 
po de intervenciones, teniendo la plena seguridad de que 1'1 in­
tegridad del binomio materno-fetal está respetada. 

Que el uso de la meperidina sola en el BPD pone a nuestra -­
disposici6n una nueva opci6n en el campo de la anestesia obsté­
trica; teniendo en mente que siempre que se utilice un narcóti­
co, deberá contarse con el equipo necesario y el personal alta­
mente capacitado para el manejo de cualquier imprevisto. 
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