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I N T R O D U C I O N 

En los últimos años la atenci6n anestésica de las pacientes sometidas a ope

raci6n cesárea ha mejorado espectacularmente, teni.endo especial enfásis en el 

bienestar madre-hijo. 

Eh la actualidad, aunque, se tienen las mismas técnicas anestésicas básicas, 

estas se han refinado con un mayor conocimieqto de la farmacología y fisiología 

permitiendon~s un procedimiento anestésico más seguro tantb para la madre como 

para el recien nacido. 

En muestro hospital, se utilizan técnicas de anestésia regional al menos en 

un 80 % de la operaci6n cesárea. Esta preferencia, principalmente por el blo--

queo peridural se justifica, pues nos permite óptimas condiciones quirúrgicas 

con una hemodinamia estable y una ffiadre despierta. 

Cualquiera que se la anestésia seleccionada para el nacimiento, el miedo y -

la ansiedad puede contribuir al dolor que se sufre manifestandose esta situa--

ción principalmente en las pacientes primígestas, de ahí que sea un porcentaje 

pequeño de estas pacientes que se atiende en hospitales que no recibe analgési

cos como complemento de su anestésia. 

La utilización de narcóticos en su comienzo en las pacientes con trabajo de 

parto se caracterizó por que la utilizaron personal sin tratamiento especial -

en anestésia obstétrica y se usaban a dosis excesivas y una falta de individua

lización que fué riesgosa necesariamente. 

EN los últimos años se han realizado mejoras notorias en la utilización de -

narcóticos, con mayor conocimientode las propledades farmaccdnéticas y farmaco

dinámicas de los opiáceos y sus efectos sobre la madre e hijo. De ahí que los 

narcóticos peridurales se ha convertido en un recurso adicional notable en la 

anestésia obstétrica. (3). 
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Desde su inició·. en ·1979, ___ el propoa·i_tó. de ·estas téC~icaS·-··eri>la clínica es 

intentar la aplicación de rlar~óticos ---~_:, ~i ~Í"~~- r~·ce·p·tar~s- .. ~--~-~p-ecr:f1COs 
':.~·J.~''<-_.· ~--;'~>-

dula espinal para producir anal~ásia. y_:·_ei·-.'. p·;-1-~·c·:i.'pti.l-;-9'iti-6 'de acción se local! 

y post-sin~~~~~~s-~-~d~ :··1-;~é;i¡~~~~¡,a~':_·d~--- .. ReXed, en la sustan-
--,: ,:.-·_,~ ', ::;:;-·~- ; ' 

cia gelatinosa de las . astas dorsales .J~Ir !/'.'..'!.~:- _· { .'..J.2 -,-, -1~23 ) • Suprimiendo en -

en la mé-

za en receptores pre 

forma selectiva les vías nociceptivas' d'el a~·t'a:c· dorsal sin afectar las vías mo-

toras, simpática~ o propioceptiva. Esto nas· indica que podemos administrar pe-

queñas cantidades de narcóticos a un sitio receptor dado en la médula espinal, 

para obtener analgésica específica y lím!tada. {12,25-25). 

Una vez administrado el nárcotico en el espacio peridural ó directamente en 

el LCR, llega al sitio receptor atravezando la duramadre y entra a las láminas 

superficiales del asta dorsal, donde se localizan los receptores, este trans--

porte depende de sus propiedades físicas como : pKa, líposolubilidnd y peso --

molecular. 

A menor pKa, mayor porcentaje permanece sin cambio a Ph de 7,4; lo cual pe~ 

mite una penetración más fácil y rápida de las membranas y por lo tanto acción 

más rápida. A mayor lfposolubilidad más rapido sera el inicio de la a·nalgésica¡ 

teniendo como desventaja una duración más breve y requerir dosis repetidas. ---

(4.2). 

La propiedades físicas de los narcóticos determinan su evolución de absorción 

y su movimiento en el LCR 1 siendo los agentes hidrofílicos los que podrían te--

ner un riesgo mayor de depresión respiratoria, ya que se transportan en forma -

relativamente rápida y libre en el LCR hacia estructuras cerebrales superiores 

(6). 

Los agentes más lfposolubles como el fentanil son captados con mayor rapidez 

disminuyendo así la cantidad de nacótico que se transporta hacia el cerebro.(11) 

En resumen el uso de narcóticos por vía peridural y raquídea nos va a propo~ 

cionar una analgésia prolongada con pequeñas dosis y mínimos efectos sistémicos. 
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Con el éxito de la aplicaCi6n -de 'morfina Por .vía raquid.ea en eltratamien-

to del dolor· cr.6n:Í.~o,. ·se· c~k;~---·-h.~b~~:~~~~~Üidb:·u'~~---·_fécnica potencialmente nuva -
: re·; 

para el tratamiento del.d"alor ob~tét~iCO'~ :s·in_, :embargO es_tudios posteriores de --- ·_. -. ' , . 

parto. (2 1 3,-24). De ahí el Interes Po~;-~ós f'ármacos líposolubles como product~ 

res de analgésia adecuada para eltrabajo ·de parto.-Como la técnica de fentanil 

a dosis de 50 a 100 mcg. por vía peridural adicionado al anestésico local, que 

nos proporciona un bloqueo analgésico de mayor duración e intensidad que el del 

anestésico local, que nos porporciona un bloqueo analgésico de mayor duración 

e inte~sidad que el del anestésico local s6lo. La evolución neonatal fué normal 

de acuerdo al APGAR del producto¡ también se observó que la combinación fué Pª! 

ticularmcnte útil en pacientes con variedad de posición anormal. (20). 

Otros autores han demostrado una analgésia superior y disminución de dosis -

subsecuentes de narcóticos sistémicos cuando se adiciona fcntanil al anestésico 

local en la operación cesárea. No encontrandose efectos adversos en la madre ni 

en neonato. Este estudio se realizón en pacientes sanas. ( 6,19-21), 

La aplicación de fcntanil peridural en adición a los anestésicos locales en 

la operación cesárea en dosis mínimas ha demostrado ser segura y confiable de -

acuerdo a la valoración neuroconductual del recien nacido . (5) 

En estudios realizados en obejas, el paso placentario de fentanil en dosis -

de 50 mcg, causa mínimos efectos en la dinámica cardiovascular, el flujo sangu! 

neo úterino ó el tono úterino¡ por lo tanto , no causa acidemia en el feto. 

Los niveles plasmáticos de fentanil disminuyen rápidamente, probablemente a 

la rápida redistricubión del fentanil. (7) 

El fentanil peridurnl, disminuye significativamente la incidencia de náusea 

y vómito, durante la maninupación úterina en pacientes normotensas y libres de 

dolor. aunque las razones no estan claras y son necesarios más estudios. (1) 
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OBJETIVOS 

1.- Demostrar que la administración de citrato de fentanil a dosis mínimas 

adicionado o la lidocaína en el espacio peridural en lB operación cesá

rea, alivia el discomfort que generalmente se presenta en las pacien~ 

tes primígestas durante el trnnsoperatorio. 

2.- Comprobar si existen alteraciones hemodinámicas significativas secunda

rias a los dosis mínimas de fentanil peridural. 

3.- Comprobar si existen efectos colaterales indescoblcs atribuibles a la -

administración de .rcntanil peridural a dosis mínima en el binomio madre 

hijo. 

4.- Demostrar un período de analgésia postoperatoria superior con la adición 

de fentanil peridural a la lidocaína. 
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ESTUDIO CLINICO. 

l.~ MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron prospectivame.nte en un período de tiempo de 6 ---

meses, 30 pacientes prímigestas del servicio de Gégeno-Obstétricia del Hospital-

General Dr. Dario Fernández Fierro del JSSSTE¡ sometidas a operaci6n cesárea -~ 

electiva con una clasificación de riesgo anestésico-Quirurgico ASA I/II y cuyas· 

edades fluctuaran entre los 18 y los 30 años de edad. Se explico la naturaleza. 

Proposit6 y riesgos conocidos del estudio y se obtuvo el consentimiento. 

Este estudio fué aprobado por el departamente de anestesiología del Hospi--

tal General Dr. Dario Fernández F. 

Inmediatamente antes del procedimiento anestésico se permeabiliso a las pa-

cientes una vena periférica con un cateter No. 17 y 18 y se administró solución 

Hartaman a dosis de 10 ml./kg. 

Se procedió a la toma preoperatoria de cifras basales de tensión arterial -

Frecuencia respiratoria, frecuencia cardíaca. 

Se formaron 2 grupos al azar de 15 pacientes cada uno. 

Las pacientes del grupo 1 (n-15) se les inyectó a través del cateter peridu-

ral lidocaína al 2 % c/epinefrina 1:200,000 más 1 ml. de citrato de fentanil ---

(50 mcg.), A las pacientes del grupo 2 (n-15) se les inyectó lidocaína c/epine--

frina 1!2000,000 más 1 ml. de sol. salina a través del cateter peridural. 

EL nivel anestésico sensorial alcanzado fluctúo entre los dermatomas tóraci-

cos"r3-T4. 

El bloqueo peridurol se llevó o cabo con técnicas habituales entre los inte-

respacios lumbares L3-L4 ó L3-L2 y se deja un cateter peridural dirección cefáli 

co • 
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Oespu~s del bloqueO peridural, laS pacientes-son colocadas en la mesa de ope

raci6n con la pelvis a una p0sici6n a la iZquierda a ¡5• ; usando para esto una -

almOhada bajo la cadera. 

Después· de. 1B··inyecci6n. de .la .aneetéeia ·los, niveles .de. bloqueo -sensorial y -

bloqueo motor son evaluados a los 10-15-20-25 y 30 minutos y después cada 30 mi

nutos hasta su recuperación. 

Se toman cifras de Tensión arterial, FC y FR cada 10 minutos transoperatoria

mente y cada 15 minutos postope.ratoriamente. 

El dolor fué evaluado usando una escala de 4 puntos: 

1.- Sin dolor. 

2.- Dolor leve. 

3.- Dolor moderado. 

4.- Dolor severo. 

La evaluación del dolor se llevo a cabo: 

Insición de la piel. 

Retracción de la vejiga y/o colocación de compresas. 

Al nacimiento. 

Reparaci6n úterina •• 

Cierre del peritoneo y/o sálida de compresas. 

Se Anota el APGAR del producto al minuto de nacimiento y a los 5 minutos, así co 

mo, el sexo y peso. 

También se registra la duración de la anestésia y de la cirugía. 

Los e~ectos secundarios indeseables tales como prurito, náusea-vómito y reten 

sión urinaria son registrados. como: 

O- Ausencia. 

1.- Leve no requiriendo tratamiento 

2.- Severo - requiriendo tratamiento. 
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A las pacientes en el cuarto" de recuperaci6n por un periodo de 3 horas se con 

tínuo registrando la presencia 6 no de bloque- sensorial y motor. 

La duración de la anestésia sensorial es difenida como el ~iempo transcurrido 

desde la inyección del fármaco hasta que el paciente refirió el piquete de la ~ 

aguja. La duración del bloqueo motor se contempla desde el timepo de la inye--

cci6n hasta que el paciente pudo levantar las piernas~ 

) 

• 
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RE 5 U L. TA DO s.; 

,' . . ' : ;.· . ' :·; ... -

Loe datos correepondientes·;a·--1a ·_edad~·· PeBo y .. __ ·,;~_ta~~r~:: Pr_omedio de las pacien-
• ;- ,¡•'• 

tes estudiadas en : los cio~ -. gr~Po13"·:··a:e.'"1ridi'.~~ri'. erl·. l~- _Tabla-· No •. r. No encontrandose 
' ' · .. -. >. _:_:.:::. 

diferencia significativa entre' lOs ·gr~jioB_~ 

No se registraron variaciones significativ8s en los signos vitales de las pa-

cientes de los 2 grupos. 

Se incluyó el registro de frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y pre-

si6n arterial media¡ tanto preoperatoriamente (tabla 2) como transoperatoriamen-

te (tabla 3). 

En lo que respecta a la analgésia transoperatoria, la profundidad y duración 

se realizo una escala visual analoga de 4 puntos como método de determinación -

del dolor. 

Una paciente de el grupo que recibió fentanil reporto dolor moderado y 6 --

gruRº· control reporto dolor moderado a severo. 4 Pacientes del grupo control 

recibieron dosis adicional de anestésico local. Figura No. I. 

Ninguno de las pacientes de los dos grupos requirió de anestésia general. 

En la tabla No. 4 no hay diferencia significativa entre el APGAR de los 2 gr~ 

pos. Todos)los APGAR son mayores de 8 al minuto de evaluación y de 9 a los cinco 

minutos. Siendo inclusive ligeramente superior al APGAR de los recien nacidos de 

madres del grupo con adición de fentanil. 

No existe diferencia estadistíca entre el grupo control y los neonatos del --

grupo con fentanyl ,entre las semanas de gestación y peso de los recien nacidos 

La incidencia de efectos secundarios indeseables en la madre son registrados 

en la table No. 5. Dos paciente del grupo con fentanil presentaron prurito, el -

cual fué localizado en la cara y tórax superior. El prurito fué de corta duraci6~ 

y de mínima intensidad que no requirió de tratamiento. 

Ningún paciente delgrupo control presento prurito. 
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Se presento náusea y/o v6mito en dos pacientes del.grupo cOn fentanil y cua

tro pacientes del grupo control. La intensidad de está sintomB.tología. fué mínima 

y no requirió tratamiento. 

Ninguna de las paciente de los dos grupos presento aBociaci6n de efectos ind~ 

seables (prurito, depresión respiratoria, retensión urinaria y náusea y/o vómito) 

La presencia de retensión urinaria no fué valorable durante las primeras horas 

del postoperatorio por la presencia de sonda vesical. 

En ninguno de los pacientes de los dos grupos se presento depresión respirat~ 

ria. 

Por lo que, respecta a la analgésia postopcratoria en los dos grupos. Como se 

índica por la escala visual náloga, las paciente que recibieron fcntanil peridu-

ral reportaron significativamente menor intensidad del dolor que en el grupo con 

trol, como se manifiesta en la figura No. 2. 

Todas la paciente del grupo control reportaron dolor severo a los 120 minutos 

postoperatorios y sólamente 4 pacientes del grupo confcntenil· cuantificaron do--

lor de moderado a severo a los 150 minutos del postoperatorio , y ea de esperar 

que la anjlgésia contínue por más tiempo. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
BE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 



TABLA 1 

EDAD PESO Y ESTATURA PROMEDIO DE PACIENTES 

GRUPO 1 GRUPO 2 

' ' } '. 

- -
EDAD X: 2 X: 24 

- . 

' . 
-' 

- -
PESO X: 64 X: 64 - . 

I 

ESTATURA X : 1.55 X: 1. 56 
- . 

( 
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TABLA 2 

DATOS PREciPERATORIOS 

SIGNOS VITALES 

GRUPO 1 GRUPO 2 

FRECUENCIA 

CARDIACA x:. so x: 85 p <o. 01 

FRECUENCIA 
X: 12 X : 12 p <o. 01 

RESPIRATORIA 

P. A.M X: 82 
-
X =81 p < 0.01 

\ 



íABLA 3 

SIGNOS VITALES ·. TRANSOPERATORIOS 

. ·. . ·.· . 

GRUPO 1 GRUPO 2 

FRECUENCIA 

CARDIACA 
X= 84 X =90 p < 0.01 

FRECUENCIA 
X= 15 X = 17 p < 0.01 

RESPIRATORIA 

P.A.M X ::. 78 X =76 p <0.01 



iABLA 4 

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO 

GRUPO 1 GRUPO 2 

- -
. PESO X= 3300 X : 3320 

SEMANAS -
de X :: 39.7 X: 39.5 

GESTACION 

A. P.G.A.R x: B-fl6/i 
9.2 

x :s.2/ 9 



TABLA 5 

EFECTOS COLATERALES INDESEA3LES 

GRUPO 1 GRUPO 2 

NAUSEA 
2 J. 4 I 

VOMITO 15 15 

PRURITO 
2 

15 I o o 

DEPRECION 
o o 

RESPIRATORIA 
o o 

. I. NO REOUIRIERION T. 
II. REOUIROERON T. 
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FEN SAL 

10 

o 
11 IC ISION . RETRACCION AL NACIMIENTO REPARACION 

FIG. 1 

a SIN DOLOR 
é;) LEVE 
e MODERADO 
m SEVERO 

CIERRE 
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FIG 2 

o SIN DOLOR 
0 LEVE 
ID MODERADO 
• SEVERO 
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O I S CU S I O N , 

da excelente alivio 

del d~lo; · ~·n-:.-1'.~-:-~~¡:~---:.:-'.de .:·.¡~bar. y subsecuentemente 
. ' ._.·.-- - '. ": -, .. al nacimiento. Pero diferentes 

ráctores --ti~·nde~:;~ _ lfnii ta~ -la aplicación de esas drogas como una práctica clínica 

diaria, 

Prime'ro 1 la ·ausencia de datos conriables en las do~is en humanos y segundo la 

potencial presencia de efectos secundario 1 tales como: prurito, náuseas, vómito 

retensi6n urinaria y depresión respiratoria ocurren imprevisiblemente. (3). 

La insuficiencia respiratoria es el más temible de los efectos secundarios al 

anestesiologo del uso de narcóticos pe:·idurales. Este efecto se ha asociado al 

transporte de la droea a través del LCR de la región lumbar hacia el cuarto ven 

trículo¡ con la subsecuente depresión de los centros respiratorios en la médula 

La incidencia de depresión respiratoria se asocia mayormente con los opiáceos hl 
drofílicos como la Morfina. Bromage, sugiere que los narcóticos liposolubles,con 

una fijación alta a la proteínas plasmáti~as, tanto de la madre como del feto --

tiende a ser menos causantes de derresión respiratoria¡ como seria el Fentanil;-

también la duración del efecto analgésico tiend· a ser menor con estos narcótico . 
liposolubles, debido , a su rápido paso transme~1ranas a los receptores localiza 

dos en el asta dorsal de la médula. 

Este estudio fué llevado n cabo para evaluar el uso combinado de pequeñas do-

sis de citrato de fentanil a la lidocaína c/e, en el espacio peridural, para la 

operación cesárea en pacientes prímigestas. 

Se Formaron 2 grupos dP pacientr:i, el grupo í con adición de fentanil a la téc 

ni ca generalmente tradic. ional t~n nuestro Hospital usada para el manejo de la OP.!::_ 

ración cesárea como grupo No. TT. 
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Una mayor y superior analgésia fué obtenida en el grupo de pacientes en que -

el fentanil fué adicionado. Por lo tanto,· los resultados de este estudio tienden 

a demostrar la analgésia superior cuando el fentanil fué adicionado. 

Los efectos secundarios observados por nosotros con narcóticos peridurales 

son todos mínimos y no requirieron tratamiento, así como tampoco, ~e observó en 

ningún caso depresión respiratoria. 

Por otro lado, no se encontraron significancias estadistíca en los efectos -

neonatales adversos (valoración del APGAR). (21). 

Hasta qui, nosotros encontramos que la analgésia producida por SO mcg, de ci

trato de fentanil es provechosa en la operación cesárea cuando se adiciona anes

tésicos locales (18) y a mujeres sanas. Sin emb~rgo , hay que tener precaución -

en está técnica cuando exista la presencia de distress fetal. (19). 

. . 
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e o N e L u s r o N E s • 

l.- La inyección de citrato de fentanil a dosis mínima (SO mcg. como do-sis t~ 

tal ) adicionado a la lidocaina al 2 % ele 1:200,000 por vía Peridura1 

brinda una superior anestésia a las pacientes sometidas a operación cesá

rea electiva en comparación con técnicas tradicionales a pesar de contar 

con un nivel sensorial anestésico adecuado. 

2.- En el estUdio se comprueba, la incidencia de alteraciones hemodinámicas -

mínimas o inexistentes de la inyección peridural del citrato de fentanil, 

sobre todo, a la dosis mínima como las que se uso en este trabajo, cuando 

se adiciono a una técnica tradicional. 

3.- Las pacientes de nuestro estudio, todas ellas sanas sin alteración hemodi 

namica transoperatoria. De ellas se obtuv.ieron , recien naC"idos con una -

valoración del APGAR adecuado en los dos grupos. Y sin presenC"ia de sign! 

ficancia esto.distíco. en las reacciones potenC"ialmente secundaria a la apl! 

cación de narcóticos¡ todo ésto seC"undario seguramente a las dosis mini-

mas de citrato de fentanil. 

4.- De acuerdo a nuestros resultado, podemos concluir que la analgésia posto

peratoria superior es una de las armas principales para el uso de narcó-

ticos peridurales en la operación cesárea de pacientes primig~stas. 

En conclusión, una superior analgésio. tanto, transoperatoria como postop~ 

ratoria, sin evidencia de efeC"tos seC"undarios significativos en el binomio m~ 

dre-hijo ni alteraciones cardiovasculares; llevaran a la utili~ación del ci-

trato de fentanil por vía peridural en adición a los anest~sicos locales, a -

ser una técnica más popular, todo, en aquellns pacientes en que la ansiedad Y 

el miedo durante el trabajo de parto hace que aumente su u~bral al dolor. 
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