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INTRODUCCION 

La idea de proporcionar una analgesia más duradera y efec­
tiva, durante la Cirugia Obat~trica y Postoperatorio, con~ 
el m!nimo de complicaciones, crea la necesidad de emplear­
una t~cnica que combine, un anest~sico local (amida), con­
un narc6tico, para intensificar la anal9esia y minimizar -
los efectos secundarios que alteren el bienestar materno-­
fetal. 
En el presente, se han hecho numerosos. estudios sobro la -
combinación de estos fármacos ~· los efectos de dicha aso-­
ciaci6n, en el espacio peridural y analgesia obstétrica, -
han sido reportados desde ne Castro 11980) hasta Takasaki­
(19851. 

Por lo tanto, para nuestro estudio hemos ele9ido un analg! 
sico-opioide, el Fentanyl, el cual fácilmente cruza la du­
ramadre lumbar (Moore), que penetra la fase l!pida, de los 
tejidos importantes del cord6n y la analgesia que propor-­
ciona ea m6s r4pida (Devaux, 19821, intensa y claramente -
segmentarla (Bromage, 19821: asociado a un anest6sico lo-­
cal, tipo amida, la aupivaca!na, utilizado en obstetricia­
por su inocuidad, por su mayor fijación a las protc!nas, -
por causar un escaso bloqueo motor y por su anal~esia sen­
sitiva eficaz. 
De esta manera, intentamos que en la Operación Cee4rea ut! 
!izando cata asociación, 109remos una analgesia de rápido­
inicio de accil\n, que nos proporcione una seguridad matar•• 
no-fetal, mejor calidad analgésica transoperatoria,y una -
prolongación de la misma, durante el postoperato~i.e para -
el alivio del dolor. .-
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HISTORIA DE LA ANALGESIA EPIDURJ\L 

se admite que el primero en utilizar la analgesia epidur3l 
fué Corning en 1885, pues se le ocurri6 oue los rroductcs­
inyectados en el canal medular, podían ser absorbidos por­
los plexos vasculares de la proximidad, y dirigirse hacia­
la sustancia de la médula espinal, lo cual permite su med! 
caci6n directa para tratar la enfermedad neurológica; pero 
fué hasta 1901 cuando los franceses Sicard y Cathelin la -
dieron a conocer en forma independiente, mediante el abor­
daje caudal. 
Posteriormente, en 1931 el Cirujano italiano A.M. Doglic~~i 

Je diO el nombre de analgesia segmentarla peridural, util! 
zándola en sus pacientes con el descubrimiento de la li~~­
catna en 1948, pero con el advenimiento de la eupivacaln3-
por Teluvio en 1963, la analgesia peridural logró un avan­
ce mayor (1,2,24). 
Más tarde, un anestesista cubano coloca un cat6ter urete-­
ral en el espacio peridural, pero Tuohy adaptó su aguja ª! 
pecial para la analgesia continua, mediante la cual, podta 
pasar catéteres finos de plástico, 
Actualmente se acepta, que el bloqueo peridural es el m6tg 
do más eficaz para reduc~r el dolor en el trabajo de parto 
y los posibles efectos tóxicos, pueden minimizarse porque~ 
pueden utilizarse pequeñas dosis y repetirse siempre que -
sea necesario y en Cirugía Obstétrica nos proporciona una­
analqesia completa, sin someter a la madre y al feto a los 
ri~sgos de una anestesia general 124). 

En la Gran Bretaña, el fármaco do elecci6n ha sido ln Dup} 
vacaina por las ventajas que ~ata ofrece, ya que la trans­
ferencia placentaria es menor que cuando se utiliza la li­
docatna. 
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ANATOMIA DEL ESPACIO PERIDURAL.-

El canal peridural está comprendido entre la pared osteol! 
gamcntosa del canal raquídeo hasta la extremidad inferior­
del canal del sacro y está cerrado en la parte inferior 
ror la duramadre, que se adhiere !ntimamente a la circunf! 
rancia del agujero occipital, Lateralmente, a nivel de los 
agujeros de conjunción existe una comunicaci6n entre el ª! 
pacio peridural y los espacios paravertebrales, pero a ni­
vel del sacro, la comunicaci6n se hace por los agujeros s~ 
eros (1,3). 
Dicho espacio peridural se encuentra ocupado por un tejido 
celuloadiposo laxo, de arteriales espinales, plexos veno~­
sos y nervios, atravesado en sus partes laterales por las­
ra1ces raqu!deas anteriores motoras y ratees raqutdeaa po! 
teriores sensitivas, ast como por las fibras simpáticas. 
Anatómicamente para llegar hasta el csracio peridural so -
necesita atravezar los siguientes planos: piel, tejido ce­
lular, ligamentos supraespinosos, ligamentos interespino-­
sos y el ligamento amarillo (2,3), 
Ce la misma manera, existen varias técnicas para localizar 
dicho espacio, pero usualmente se utilizan dos; la técnica 
de la gota colgante, introducida por Gutiérrcz y la técni­
ca de la p~rdida de la resistencia empleada por Cogliotti­
{l, 2,3,24). 
El abordaje del espacio peridural se realiza casi siempre~ 
en la región lumbar y es prácticamente el mismo, que para­
la punción lumbar, es decir, la aguja se inserta en la lí­
nea media, en el plano sagital del tronco o a 1 cm. en se~ 
tido lateral, en cada caso, siempre se identificara la du­
reza del ligamento amarillo e interrumpir el avance de la­
aguja cuando la punta de ésta, sobrepasa esta estructura -
(24). 
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ANESTESICOS LOCALES 

Se define como anestésico local, al agente que al se~ apli­
cado en la proximidad del te;iido nervioso es capilz de .e\•i-­
tar la·conducci6n de los impulsos nerviosos, en cualquier -
sitio de la neurona, en forma transitoria y rev~rsible, 

La primera utilizaci6n de una sustancia química para preve­
nir o tratar el dolor data del siglo XIX y fud en 1B60, 
cuando Niemann comprueba el efecto en la lengua, de la coca! 
na, al producirse entumecimiento en la misma, pero en 1884-
Roller la utiliza en oftalmolo~!a y Dier en la raquianeste­
sia, pero por su toxicidad se ven obligados a la bOsquecla -
de otros productos. 
Pero fué hasta 1905, cuando Einhorn y Braun sintetizan la -
procatna, la cual es menos t6xica, pero con propi_edadcs 
al.1r9icas. 
En 1943, L6fgren sintetiza el primer derivado de tipo amida 
la lidoca!na, que realza la utilizaci6h de los anestésicos­
locales (1,3,16). 
La f6rmula comOn para los anest~sicos locales está formada­
por tres elementos que son: un polo lip6filo. formado de 
una estructura aromfitica, que es la responsable de los rro­
piedades anestésicas: de una cadena inter~dia, de donde so 
deriva el poder anestésico intrínseco, la duración de acción 
y la toxicidad y de un polo hidr6f ilo, responsable de la h! 
drosolubilidad y fijación proteica. 
SegOn Adrian, los anest~sicos se clasifican en: 

J.- ALCOHOLES: Alcohol, mentol, etc. 
2.- BASES NITROGENADAS: a) Esteres: coca!na, pro­

ca!na,tetracatna. 
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b) 1'midas: lidocalna, me­
pivacatna, bupivacafna, ~ 
prilocatna, etidocaína. 



Las propiedades ftsico-qutmicas de los·aneStásicos incluyen 
la solubilida·d en agua y en los l~quidos ·htsticos, la diso­
ciaci6n Pka, la liposolu~ilidad, ionización y fijaci6n pro­
teica, la difusión y la actividad de superficie y absorción. 
También actGan sobre la fibra nerviosa, interfiriendo en el 
proceso de la excitaci6n-conducci6n )' no modifican el pote!! 
cial de reposo ni el umbral de potencial de acci6n (1,2,8). 
Asimismo, retardan la elevaci6n de este potencial de acción 
pues la conducción es bloqueada, debido a la eisminuci6n de 
la.permeabilidad de la membrana del sodio, cuya conductan-­
cia está disminuida por el antagonismo competitivo entre el 
anestésico y este i6n (2 1 14). 
se menciona tambi6n, que el sitio de acción de los anestds,! 
cos afectan a todas las fibras nerviosas, difiriendo s6lo -
en su estructura, ya sea mielinizada o no, o se90n su cali­
bre, ya sea una fibra tipo A,B, 6 c. 
La reabsorción del anest6sico var!a con el siti~ de la apl! 
caci6n, la dosis, la naturaleza del producto y/o la adición 
de un vasoconstrictor; en cuanto a su distribución, s6lo d! 
pende de la velocidad con que se distribuya a los comparti­
mientos tisulares, a su metabolismo y a la eliminaci6n del -
mismo (l,B). 
Por Gltimo, señalamos que el metabolismo de los anestésicos 
tipo 6ster, se realiza a trav~e de las seudocolineeterasas­
plasmáticas y los ancst6sicoe tipo amida, mediante una de-­
gradación enzimática a nivel hepático, 
La eliminación do estos dos tipos de anostásicos es, escen­
cialmonte renal, ya sea en forma libre o conjugada, o en 
forma ionizada o no ionizada (3,16). 
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BUPIVACAINA 

Este fármaco sint6tico fu~ preparado por A.F. Ekenstam en-
1957 y en el comercio se le conoce como Marcaína. 
Nombre Outmico: Clorhidrato de l-N-butil-OL-piperidina-2-­
ácido carbox!lico-2,6-dimetilanilida, 

Estructura Qu1mica: ~H-~ 

Propiedades OUtmicas: Ct!t l4qo C q 
El peso molecular de la Bupivac~~na es de 325 y su punto -
de fuei6n do 25e•c. Es polvo blanco, cristalino 1 soluble 
en agua y li9eramente on cloroformo y acetona. Es de dos a 
tres veces más potente que la mepivaca!na y lidoca!na y 20 
a 25\ mSs que la tctraca!na, siendo su indice anest~sico 
de 3.0 a 4.0 (2,3). 

so presenta en concentraciones de 0.25\, o.si y 0,75\, 
siendo un f &rmaco adecuado para la inf iltraci6n y bloqueo~ 
nervioso, pues su duración sensitiva es excelente y durad.t: 
ra, donde radica su caractcr!stica más sobresaliente y s6lo 
para la relajación muscular utilizada en el bloqueo peridu­
ral, se emplean las soluciones al 0.5\ y 0,75\. 
La absorci6n vascular desde el espacio peridural, en la m~ 
jer embarazada parece acelerada, aunque se considera que -
la presencia o ausencia óc adrenalina poco la afecta (6) • 
Actualmen.te se sabe, que la adrenalina al J :200000 aporta­
una ventaja considerable, pues cuando no se incluye en el­
anest6sico, aumentan los niveles hemSticos en un SO\, cua~ 
do •e utilizan soluciones al o.s• (B,26). 
De•de el punto de vista del paso placentario al feto, esta 
diferencia de la absorción vascular materna es importante­
pueeto que el feto queda expuesto a concentraciones supe-­
riores si se emplea Bupivaca!na, sin adrenalina (14,16,261. 
Las dosis bajas, dan lugar a niveles de 40 a 60 Nq/ml., en 
tanto que, doeis maternas aumentadas oscilan entre 200 a ~ 
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400 Ng/ml. No obstante, la gran liposolubil~dad y afinidad 
proteica, sugieren que una gran proporci6n del f&rmaco se­
distribuye con rapidez fuera de la fase del líquido cefal~ 
raqutdco hacia el ncuroejc, aunque las concentraciones en­
el mismo, no reflejen el grado verdadero de absorcidn ner­
viosa que tenga lugar (26). 
La Bupivacatna tambián es termoestable, pero la solucidn -
que contiene adrenalina, no puede esterilizarse mediante -
calor, pues suel~n,distribuírsc con los siguientes aditi-­
vos, como antioxidantes: bisulfito s6dico, tiogliccrol, 
edetato s6dico cálcico. 
La conccntraci6n plasm6tica t6xica oscila entre 4 a 5 mcg­
por ml. y su inicio de acci6n se observa a los 5 6 7 minu­
tos de su aplicación, logrando una anestesia máxima a los-
15 6 25 minutos, con duración promedio para el bloqueo pe­
ridural de 3.5'hasta 5 hs. (7.14,26). 
Por ser una amida, su metabolismo se lleva a cabo a nivel~ 
hep6tico, mediante una dcsaquilaci6n y s6lo el 10\ es ex-­
cretado sin cambios en la orina, en t6rmino de 24 ha. 
A dosis de 80 mcg/min., I.V. se presenta: 
1.- Bloqueo neto de receptores D-adrenér9icos~ 

- Inhibiendo el efecto hipotensor del isoproterenol 
- Intensificando el efecto presar de la adrenalina 
- Inhibiendo la musculatura lisa intestinal 

2.~ Carece de propiedades de bloqueo do receptores alfa--~ 
adrcn6rgicoe. 

La inyección r4pida de la Dupivacatna conduce a colapso 
cardiovascular, con hipoxia y acidosis, acompañándose de ~ 
convulsiones (26). 
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J\NALGESICOS CENTRALES 

En 1860, Syderham describ!a •• entre los remedios que Dios .. 
Todopoderoso ha querido dar al hombre, para aliviar sus su­
frimientos, ninguno ea tan universal y eficaz como el opio". 
Estas propiedades se conocen desde hace mucho tiempo, con -
los swnerios (4000 años a.c.), pues las utilizaban por sus­
efectos psicol6gicos. 
El opio es el lltex desecado, que se obtiene incidiendo cAP. 
sulas verdea de adormidera (Papavcr somniferwn) que contie­
ne numerosos alcaloides, tres de los cuales poseen propied~ 
des analgAsicas centrales: la morfina, code!na y tcbaina. 
segdn Jansen, los analgdsicos centrales se clasifican en: 
l.- OPIACEOS SINTETICOS; 

A) Derivados de la fenilpiperidina: meperidina, fentanyl 
sufentanyl y lofentanyl. 

B) Derivados del difenilheptano: metadona, isometadona,-
dextromoramida,ctc. 

C) Derivados del benzomorfano: pentazocina, fenazocina. 
D) Hipnoanalgésicos: dextropropoxifeno, 
E) Derivados del rnorfinano: dextrometorfln. 

2.~ OPIACEOS NATURAI.ES: 
Morfina, codef.na, pa.ntopon. 

3.- OPIACEOS SEMISINTETICOS: 

Herof.na, oxi1n0rfona (1,29). 

NARCOTICOS PERIDURALES.~ 
En 1979, wang y colaboradores describieron primero la admi­
ni•traci6n de 0.1 a l mq. de morfina intratecal, en dosis ~ 
simple o repetida para el aliVio del dolor en pacientes ca~ 
cerosos, lo~randolo en t6rmino de 12 a 24 ha. 
Posteriormente, Behar report6 excelentes resultados con la~ 
administraci6n por vla peridural de 2 mg. de morfina en 10~ 
pacientes con dolor ae~ero crónico¿ pero • partir de 1979 -
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numerosos trabajos se han publicado, describiendo el uso -
de narc6ticos peridurales, en pacientes con c&ncer, en a-­
nalgesia postoperatoria y en la analqesia en obstetricia. 
con Goldstein y cole., en 1971 se descubren loe receptores 
para los opiSceos: mu, delta, kappa, epsilon y siqma, cada 
uno reaccionando con agonistas prototípicos endógenos y 

ax6genos (1,6,10}. 
Las características de los receptores opiáceos, son varia­
das, pero sus efectos sensitivos, se limitan al dolor, sin 
afectar el tacto superficial, la presi6n y la nocicepci6n. 
En cuanto a los receptores mu y delta, on la m~dula sacra, 
inhiben la respuesta de los voltlmenes evocados de la micción 
y la depresión respiratoria, debido a la redistribuci6n do 
los opi&ceos endógenos que afectan a estos receptores, te­
niendo inter~s tanto a su acción analg4sica y al control -
del dolor, siendo abundantes en las láminas de Rexed 1 1 11-

y V, del asta posterior de la sustancia gris de la m~dula­
eapinal, en el tracto solitario en la materia gris peria-­
cueductal, en el n?cleo pontino, en el surco medio cerebral 
y en el t&lamo e hipot&lamo (1,10). 
Fuera del SNC, los receptores opi&ceos han sido descubier~ 
tos en el mO•culo liso, coraz6n, quimioreceptores caroti-­
deos, hiqado, leucocitos fagocitarlos y en los T linfoci-p 
tos, 
LO• narc6ticoa so parecen a los aneatdsicos locales, cuan• 
do •e inyectan en el espacio peridural, pues alcanzan su • 
aitio de acciOn por difusión, ~ traVds de la duramadre en­
eatado ionizado o indisociado y una vez dentro del liquido 
cefaloraquideo,baña a la médula espinal a una profundidad­
de l ~· o mis, hasta el receptor opiSceo (1,6,10). 
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FENTAN'!L 

Este fármaco fué sintetizado por Jansen, en 19601 se deri­
va de la Norpetidina y su f6rrr:ula quSmica es: l:n-2•fene-­
til-4-nppropionilanilino-piperidina. 
La difuei6n como anestésico primario a grandes dosis, ocu­
rrió en 1970. cuando Stanlcy, descubrió la gran cstabili-­
dad hernodin!mica en pacientes con Cirugta de coraz6n, adm! 
nietrándole SO o más mc9./k~. Desde entonces, en los trab! 
jos de Batash y Moldcnhauer se ha empleado el Fentanyl por 
sus propiedades analg~sicas en infusi6n intravenosa, intr.! 
muscular o por v!a peridural 11,29). 
Este fármaco es un anal~~sico superior a todos los de esta 
familia, tanto en potencia, rapidez de acción y duración -
de su actividad. Posee acciones anal9~sicas )' colin6rgicas 
destac~ndo entre las primeras, la analgesia cutánea, de ~ 

los masculos y articulaciones, que ofrece, a dosis de 0.0001 
a 0.0002 y la neutralización del dolor profundo y abolición 
do las reacciones neurovegetati~as de sufrimiento a dosis­
de D.OOOJ•0.0004 qr, 

Es de S a 10 veces m:is potente que la fenopiridina, 20 a -
25 ~ceca mayor al palf ium y 50 a 100 veces m4s a la morfi­
na; por lo tanto, la analgesia aparece a los dos o tres m! 
nutos tras la aplicación, manteniendo un nivel de veinte a 
treinta minutos, con analgesia profunda y por lo menos, una 
hora, con anal9esia superficial (iO) • 
Entre sus acciones colin6rgicas, produce hipotensi6n die-­
creta, con bradicardia marcada, el 1,(0lllmen aist6lico aume~ 
ta y el volGmcn minuto se mantiene o aumenta ligeramente. 
A nivel del sistema .circulatorio disminuyen las resisten-­
cias perif6ricas, apareciendo vasodilataci6n arterial y v~ 
nasa con el consecuente enrojecimiento de la cara, t6rax y 
extremidades. 
A pequeñas dosis produce ostimulaci6n de la respiraci6n, -

10 



pero rApiCa, e inmediatamente, aparece depresi~n respiratE 
ria Y ai se continda administrando m&s dosis se llega a la 
apnea y a la rigidez de los mOsculos intercostales y al 
diafragma. 
Este fSrmaco ocasiona olvido respiratorio y la rigidez 
impide la ventilación y la flexión de los brazos. 
El sitio de acción por la cual se presenta est~ rigidez, ~ 
es aOn desconocida, pero probablemente se deba a gue el a~ 
co reflejo del cordón espinal, sea deprimido, cuando la r}. 
gidez se presenta (10). 

El Fcntanyl es fácilmente absorbido por todas las v!as, su 
tasa de fijación es del 60\ y su fijación a las proteínas~ 
cerebrales es más importante que con la morfina, pero su ~ 
eliminación es más rápida (1,10,29). 

E.1 estudio farmacocin6tico despuOs de la inyección intra~!!_ 
nosa de dosis Onica, nos muestra que sigue una disminución 
plasmdtica en forma trifásica: las dos primeras fases son­
cortas y parecen corresponder a la difusión del medicamen­
to en sangre y en los tejidos muy irrigados; la tercera f!!,. 

se es más lenta, ya que las cantidades dosificadas de sus­
tancias, pueden revelarse al cabo de 48 hs. dcspu~s de la~ 

inyección 110). 

Esta fase correspondería a una redistribución tisular. 
La metabolizaci~n del fármaco es hepática y s~lo el 10\ 
del Fentanyl se excreta corno tal, por la orina. 
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MATERIAL Y METOOOS 
Se estudiaron 40 pacientes Uel sexo femenino, sometidas a­
Operaci6n Ces3rea, las cuales fueron divididas en dos ~ru­

pos: 
GRUPO A.- Se les administró Dupivacatna al D.S\ de 75 a 
100 mg. (de acuerdo a las condiciones del paciente}, m4s­
Fentanyl, dosis dnica de 50 mcg. 
GRUPO B.- Se lee administró Bupivacaína al 0.5\ con epine­
frina al 1:200000 de 75 a 100 mg. ( de acuerdo a las cond!. 

clones del paciente). 
Este estudio se realiz6 en el Hospital Regional "J,ic. Ado! 
fo L6pez Mateas•, en base a los siguientes criterios de in_ 
clusi6n: 

- Paridad: 1 a 3 gestaciones 
Edad gestacional: 36 a 40 semanas 

- Edad: 18 a 26 años 
-Peso: so a SO kqs. 
- Talla: 1.50 a 1,75 mts, 

Previo al acto quirdrgico, se valoró el estado emocional -
de la paciente y en forma indirecta, el periodo de laten-­
cia y fijación del medicamento utilizado, ast como el re-­
gietro de los signos vitales y la frecuencia fetal, 
La técnica anest~sica se realiza previa asepsia y antiscp~ 
sia de la región lumbar, a nivel de L-2 L-3, con el pacie~ 
te en posici6n de dorsiflcxi6n, realizando la punci6n 
lumbar con aguja de Tuohy ; 16, mediante la t6cnica de la­
pérdida de la resistencia ( Dogliotti), hasta llegar alª! 
pacio peridural, donde se deposita el anest6sico menciona­
do, Posteriormente, valoramos el nivel alcanzado de la 
analgesia (dermatoma) y la p~rdida de la sensibilidad me-­
diante la prueba del pinchazo. 
En el transoperatorio, son registrados cada 5 minutos, la~ 

frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, temperat~ 
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ra y tensi6n arterial, y al nacimiento del producto, se -
registra su peao y Apgar al minuto, cinco y diez minutos­
respectivamente. 
Durante el rostoperatorio, la calidad de la analgesia se~ 
califica en form8 indirecta, de la siguiente manera: 

O Mala 
l Buena 
2 a Satisfactoria 
3 = Excelente 

1\Simisrno, valoramos la duración de dicha analgesia, en e! 
te período. 
En casos especiales que ameriten premedic:aci6n, se admi-­
nistrará atropina a 10 mcq/kq, y/o dehidrobcnzoperidol a-
50 mcg/kg., con el fin, de minimizar secreciones o neutr~ 
!izar los efectos secundarios que los fármacos anest~si-­
cos, o la manipulación víscera! causen. Oc la misma form~ 
utilizaremos un sedante, tipo diazcpam a 300 mc:g/kg.,cuan 
do sea necesario. 
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RESULTADOS 

No hubo diferencia siqnificativa entre el Grupo A ( Bupi~! 
( Bupivaca!na con Epine--ca!na más 

frina ) • 
El tiempo 

Fentan~•l) l' el Grupo D 

de latencia y fijación no mostró diferencia cst~ 
d1stica significativa. 
La edad, peso, talla, edad 9estacional y paridad de las P!· 

cientes fu6 semejante para ambos grupos ( Tabla 2 ) • 
La calificación Apgar de los productos obtenidos tampoco ~ 
tuvo signif icancia estadtstiCa ( Tabla J ) , 

El nivel alcanzado (dermatoma) de la analqesia fué en un 
45\ para el Grupo A y un 40\ para el Grupo B, hasta T-S 
( Tabla 4 ) . 

En cuanto al estado emocional de la madre, antes de iniciar 
el acto quirúrgico, el porcentaje fu6 el si9uientc: 

- tranquila, 45\ para el Grupo A y 70\ para el Gru 
po D. 

~ angustiada, 25\ para ambos grupos y 

- excitadas, JO\ para el Grupo A y 25\ para el Gru 
po B. ( Tabla 5 ). 

La dosis promedio del ftirmaco utilizado, fué el siquientc: . 
..Crupo A, el cual correspondió a B0.2 mg. de Bupi­
vacatna utilizada; 

..Crup<> B, correspondió a 88 mg. de Bupivacatna (T~ 

bla 6). 

Con esto,• deducimos que en el Grupo A, la disminución de -
la dosis fu6 significativa respecto al Grupo B. 
En ambos Gru?>Os, se observó un incremento significativo de 
la frecuencia cardíaca, transoperatoria, con respecto al -
valor basal (Tabla 7). 
La frecuencia respiratoria y la temperatura, no variaron • 
con respecto al valor basal, en ambos Grupos ( Tablas 8 y~ 
9). 
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Se encentro una disminuciOn significativa de la tensión ª! 
terial media, con respecto al valor basal, en ambos Grupos 
( Tabla 10 ) • 

La calidad de la anal~csia fu6 valorada siguiendo el esqu~ 
ma que presentamos: 

- Excelente, Cuando el paciente no manifest6 dolor 
durante el acto quirOrgico, sin necesidad de 
aplicar sedaci6n. 

- satisfactoria. Cuando por su estado emocional 
persistente, o por manipulación v!sccral excesi• 
va, el paciente manifiesta dolor, que cede con -
la administración de un sedante. 

- Buena. Cuando se presenta dolor, adn con la adm! 
nistraci6n del sedante, pero sin necesidad de 
cambiar la t6cnica, o rechazarla. 

•Mala. Cuando se administra algOn a~cnte inhalato­
rio o algOn agente anest6sico intravenoso, para­
complcmentar la analgesia, y que en nuestro cst~ 
dio, corrcspondi6 al 5%, de los pacientes del 
Grupo B (Tabla 11 ). 

El dato mas significativo correspondió al tiempo de dura~­
ci6n de la analgesia duranto el postoperatorio, siendo ma­
yor para el Grupo A, con respecto al Grupo B ( P a menor -
O,OJ) (Tabla 12), 
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OBSERVACIONES 

- Cuatro pacientes del Grupo A, gue corresponden al 20\ 
fueron prernedicados con Atropina, a raz6n de 10 mc9/k9 a 
diferencia de tres pacientes del Grupo B, que correspon­
de al 15\ del total, que recibieron la misma medicación. 

- A tres pacientes del Grupo A ( 15\ ), se observaron efe: 
tos secundarios, tales como nausea y v6mito, administr4!!_ 
dales dehidrobenzoperidol, a razdn de SO mcq/kg y s6lo -
un paciente (5\) del Grupo n, prescntd vómito, cediendo­
ª la administración del fármaco mencionado, 

- Once pacientes del Grupo A (55\) recibieron sedación a -
base do Diazepam, a razón de 300 mcg/kg, a diferencia de 
seis pacientes (30%) del Grupo B. 

- El 90\ do las pacientes del Grupo A, tuvo aceptación por 
la tdcnica anestdeica empleada, a diferencia del 75\ de­
las pacientes del Grupo B. 
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C'ONCLUSIONES 

En el presente estudio, se planteo la hip6tesis sobro la -
acci6n analg~sica del Fentanyl asociado a la eupivaca~na,~ 
para la Operaci6n Ces3rea (Cirug!a Electiva), en la que 
los resultados eran satisfactorios, sin comprometer la se­
guridad matorno-fetal, al aumentar la intensidad y calidad 
de la analgesia, prolongando asimismo, su duracidn durante 
el postoperatorio. 
Ahora bien; tomando en cuenta de que esta asociacidn brin .... 
dar!a otra alternativa a la anestesia en la Cirug!a Obsté­
trica, nos damos cuenta de que la introducci6n de un anal~· 

96sico pc;tente, como lo es, el Fcntanyl, en el espacio pe-· 
ridural, prolongarta mSs la analqesia en el postoperatorio 
sin mayores efectos para la madre y el feto¡ pero con la -
dosis que utilizarnos en este estudio, la anal~esia durante 
el transoperatorio fu6 semejante a la analgesia que nos 
brinda por s! sdlo el anestésico que empleamos (Dupi~aca!­

na). 
En el artículo de Rucci sobre el uso de la asociacidn Bup!, 
vacatna y Fentanyl ( British ,Tournal Anaesthesiolo9y, Mar­
zo 1985), expone que sdlo a partir de 100 hasta 200 mcg de 
Fentanyl, la verdadera eficacia del poder anal~6sico de C! 
te fármaco se hace notar y que la administración de 50 mcg 
los resultados,. no son 6ptimos, cuando se combina con el .... 
anestdaico. 
De esto, deducimos: 

La eficacia analg6sica durante el transoperatorio fu6 s~ 
mejanto a ambos Grupos. 

- NO se observaron efectos colaterai~s del Fentanyl, tanto 
en la madre como en el producto. ya que en éste, la cal! 
ficación Apgar, ast lo hizo notar. 
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- Se observ6 una mayor duraci6n de la anal9esia en el flO&!_ 
operatorio, sin preoentarsc complicaciones. 

- La estadística nos muestra que la dosis de ane.st6sico se 
redujo significativamente, con el empleo del Fentanyl. 

Creemos pues que si aumentamos la dosis del Fentanyl, para 
este tipo de operaciones, como lo explica Rucci en su ar-­
tículo, mejoraremos la calidad anal9Asica, sin comprometer 
la seguridad materno~fetal. 
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GRUPO A 

GRUPO D 

MATERIAL Y METODOS 
40 pacientes sometidas a Oporaci6n Cea4rea 

ANALGESIA EPICURAL 

20 PACIENTES 
80 mgs ± 10 Bupivacaína 0.5\ 

+ 
50 mcg Fentanyl 

20 PACIENTES 
80 mgs ! 10 Dupivacntna 0.5\ 

< 
Adrnnalino al 1:200,000 

TABLA! 



COMPARACION DE LAS DIFERENTES VARIABLES 

GRUPO A B p 

EDAD 23.0 ± 2,4 23.2 ± 2.1 Mayor o.os 
. 

PESO 63.1 ± 7;7 63.5 ! 8.7 Mayor o.os 
. 

TAU.A i.60 :!: o.4 
. . 

l.S9 ± 0.3 Mayor o.os 

- ·---
BDAD GEST, 39.6 :!: l.2 39,3 ± l.9 Mayor o.os 

-PARIDAD l.6 ± .o.75 l.61 :!: o. 74 Mayor o.os 

PESO PROD. 3,146":!: 246 3,405 :!: 397 Menor O.O! 

T A B J, A 2 



llPGAR AL NACIMIENTO 

1 min Smin 10 min 
.. 

1\ 7.4 t o.e 8,3 t 0.6 e.5 :!: o.5 

. 
B 1.s ! 0.1 B. 6 :!: 0.5 e.e t o.s 

p Mayor o.os Mayor o.os Mayor O .os 

. -

T A 8 L A 3 



NIVEL ALCANZADO (DERMATOMA) 

. 

.T 4 T s T 6 

ORUPO A 25, 45\ 30, 
1 

;... -· ··- ~ 

GRUPO B 25, 40• . 35\ . 

'~ ' ' -

. 

T A B L A 4 



ESTADO EMOCIONAL 

- TRANQUILA - ANGUSTIA EXCITACIOt- TOTI\ 

GRUPO A 6 130') 9 145\) 5125\) 20 

100\ 

.... ' 

GRUPO B 14 170\) 5125\) :·e· ' 

l (5') 20 
,. ,. ' 

l ºº' ' ' .. ·.·.: ·. ' '~ ' - . ' ' .·. 
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DOSIS EN Mc¡a DUPIVACl\INA 

' 
100 95 90 es BO 75 PROMEDIO 

'' 

' 

Gpo A 1150 4120\) B (40\ 4 (20\)' c. (15\) eo.2 
. .\./, ;.·· 

' 

Gpo B 5125\) 1(5\ . ea.o 

. ··. ·.,, 

' .. · 

T A B L A 6 



FRECUENCIA CARDIACA 

BASAL TRANSOPERl\TORIO 

GRUPO A 82.7 ± 20.9 97.2 ± 1.5 

----·---
GRUPO B 94 .3 ± 9.3 91.5 ± 9,3 

·-. 

. ~ ... ~ .. , . - , ... 
·JI 

TABLA7. 



FRECUENCIA.RESPIRATORIA 

BASAL TRANSOPERATORIO 

- . 

GRUPO A 18.l ± 2.2 18.2 ± 2.1 
. 

.. . 

± ± 
· .. 

GRUPO B 19.2 3.1 ·18.3 1-6 
. ' 

. . . .· 

p Menor 0.01 Menor 0;01 
. 

T A B L A 8 



BASAL 

GRUPO A 36,8 ± 0.1 

GRUPO D 36,6 ± 0;3 

p 

TEMPERATURA 

T A D L A 9 

TRl\NSOPERATORIO 

. + 
36.8 - 0.1 



TENSION ARTER11\L MEDIA 

BASAL Tlll\NSOPE!ll\TORIO 

GRUPO A 94,l ± 8,1 83.2 : 2.2 

\.!,' 
'. 

GRUPO B 93,s ± 11.s 90,1 ± l.3 

----+------------,i· ·---------------·----
p. Mayor o.os. Menor· o. 01 : 

·---··---

T A B L A 10 



CALIDAD DE LA ANALGESIA 

MALA BUENA SATISFACTORIA EXCELENTE 

. 
Gpo A - 4 (20\) 4(20\) 12 (600 

. ,__ __ 
1 

Gpo B 1(5\) 4 (20\) 5 (25\) l.0(50\) 
. -- .-· 

.. ·• . --- --~-. . 

'J' 1\ U f, A 11 



OURACION DE LA ANA!~GESIA EN EL POSTOPERl\TORIO 

HORAS 

GRUPO A 

GRUPO B 
,,, '.'' 

•r f\ n 1, ,... 12 
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