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RESUMEN 

E n quince pacientes A . S . A . I y I I , se evalúa las venta­
jas que tiene la ad ic ión de un na rcó t i co , en este caso 
el fentanyl 1100 ug), a la so lución del anes tés ico local 
( l idocaina al 2 o/o con epinefrina 1 :200 .000(13 ce). 
L a pres ión arterial sistólica desciende en un 10 o/o del 
valor inicial a los 5 minutos retornando a los valores 
básales aproximadamente a los quince minutos. L a 
frecuencia card íaca sufre pocas variaciones, sin signifi­
cación clínica ni es tadís t ica . 
E l A P G A R del recién nacido tiene una media de (8 .5 ) 
al primer minuto, y de (9 .8 ) a los cinco minutos. No 
se r e p o r t ó complicaciones inherentes a la técnica anes­
tésica durante el seguimiento que se realizó de los ni­
ños a las 12 y 24 horas. 
Ninguna de las pacientes p r e s e n t ó depres ión respirato­
ria; disconfort, náusea y /o v ó m i t o durante la manipu­
lación uterina. 
L a anelgesia fue buena en todas las pacientes con una 
durac ión promedio de (3.7 horas), y un rango que fue 
de (3 - 5 horas). 

INTRODUCCION 

E l porcentaje de pacientes que experimentan dolor o 
disconfort durante cesárea a pesar de un adecuado ni­
vel var ía considerablemente, es bien conocido que la 
ad ic ión de un op iáceo de alta solubilidad l ip ídica pue­
de mejorar el efecto de los anestés icos locales (1 ,2 ) , 
su r áp ido inicio de acc ión ysolubilidad l ip ídica que 
t e ó r i c a m e n t e reduce la d i seminac ión rostral en el lí­

quido cerebro espinal. E l fentanyl es considerado un 
opioide adecuado para admin is t rac ión peridural y ra­
qu ídea , el pico de c o n c e n t r a c i ó n p lasmát ica es bajo 
comparado con la ruta intramuscular. ( 2 ,3 ) . 
L a ad ic ión a la solución de anes tés ico local del fenta­
ny l mejora la analgesia del paciente en labor o para 
cesáreas, (4 ,5) no solo por el confort que siente la pa­
ciente, sino por una significativa r educc ión en el tiem­
po de inicio de acc ión 5-10 minutos, la misma que du­
ra de 2 a 5 horas ( 6 ) . A d e m á s disminuye la náusea y 
v ó m i t o que presentan las pacientes durante la mani­
pu lac ión uterina, sin efectos adversos maternos o neo­
natales. (7 ) 
E l objetivo de este estudio preliminar es evaluar la efi­
cacia de la adic ión de un opioide a la so luc ión anesté­
sica local para anestesia-analgesia peridural en cesáreas. 

MATERIAL Y METODOS 

Para el presente estudio se tomaron 15 pacientes in­
gresadas en sala de partos con Dg. de cesárea. A S .A 
I V I I , con edades comprendidas entre 20 y 40 años , 
con un peso de 50 a 70 kilos. A las pacientes se les in­
dicaba el procedimiento a realizar en qu i ró fano para 
control del dolor durante y después de la c i rugía , 
siendo aceptado en la m a y o r í a de casos. 
Todas las pacientes eran cateterizadas una vena con 
intracath No. 18, y se iniciaba la admin i s t r ac ión de 
una solución de lactato ringer. 
Una vez que la paciente a r r ibó a qu i ró fano , se proce­
dió a la co locac ión de electrodos para monitorizacion 
continua de la frecuencia ca rd í aca con cardioscopio, 
y para el control de la t e n s i ó n arterial D I N A M A P -
C R I T I K O N 33485. 
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L a punción peridural se realizó colocando a la pacien­
te en posición decúbito lateral izquierdo a nivel de L 2 -
L 3 , empleando aguja T U O H Y No. 18 y el método de 
la burbuja para la identificación del espacio peridural, 
procediéndose a inyectar como prueba 5 mi . de la so­
lución anestésica, para luego introducir un catéter pe­
ridural 3 a 4 cm. en dirección cefálica; y se procedió 
luego a inyectar la solución del anestésico local ; que 
estaba preparada en la siguiente forma: lidocaina al 
2 o/o con epinefrina 1:200.000 13 mi , más 100 mi-
crogramos de Fentanyl . Para luego proceder a fijar el 
catéter peridural adecuadamente. 
Luego la paciente era colocada decúbito dorsal, colo­
cándosele una cuña en la cadera derecha, con el obje­
to de desplazar el útero al lado izquierdo y prevenir la 
hipotensión que puede presentarse por la compresión 
aorta-cava. 
E l nivel sensitivo alcanzado se midió mediante la ex-
oloración de la sensibilidad por estímulo bilateral con 
una aguja hipodérmica a los 5, 10 y 15 minutos. 
E l grado de bloqueo motor se evaluó mediante la es­
cala de Bromage a los 5, 10 y 15 minutos. (8) 
Se monitorizara también frecuencia cardíaca, tensión 
arterial, y el A P G A R del recién nacido al 1 y 5 minu­
tos, con un seguimiento a las doce y a las veinte y 
cuatro horas. 
A l término de la cirugía las pacientes fueron traslada­
das a la sala de recuperación, y una vez que se recupe­
raron del bloqueo anestésico se procedió a evaluar: a) 
el grado de dolor, mediante la escala visual análoga 
(9 ) , para lo cual se empleó una regla de 10 cm de lon­
gitud, en donde el inicio de la misma corresponde a 
ausencia de dolor y el final a dolor insoportable, esta 
regla se les hacía sostener entre los dedos índice y 
Dulgar de la mano izquierda y con la mano derecha in ­
dicaba la intensidad de dolor siendo: 

O cm. = no dolor 
3 cm. = dolor leve 
7 cm. = dolor moderado 

10 cm. = dolor severo 
b) Grado del alivio del dolor, para lo cual igualmente 

se util iza la escala visual análoga 
O cm. - pobre 
5 cm. = adecuada 

10 cm. = excelente 
c) E l grado de sedación de acuerdo a la siguiente es­

cala: (9) 
1 . Despierta 
2. Somnolienta 
3. Dormida pero despertable 
4. Dif icultad para despertar 
5. No despierta cuando se le estimula 

d) Duración de la analgesia; para lo cual se dejó indi­
cado a la enfermera o a la paciente que avise o ano­
te la hora en que empezó a sentir dolor. 

e) Calidad de la anestesia según el grado de confort o 
disconfort que sienta la paciente. 
— Buena Paciente no necesita suplementación 

de ningún tipo de droga. 
— Regular Suplementación con opioides intrave­

nosos. 
— Mala Necesita suplementación, con aneste­

sia general. 
Por último se evaluaron complicaciones tales como: 
prurito, hipotensión, náuseas y /o vómitos. 
Para el análisis estadístico se utilizó porcentajes y me­
dia aritmética. 

RESULTADOS 

Quince pacientes obstétricas con edades compren­
didas entre 20 y 38 años con una media de 25 años 
(Tabla No. 1 ) . 

E l peso mínimo fue de 55 küos, y el peso máximo 
de 70 kilos con una media de 65,5 kilos (Tabla No. 1 ) . 

E l A . S . A . quedó, en 10 pacientes clase I y 5 pacien­
tes clase I I (gráfico No. 1 ) . 

Con resoecto a la evaluación del grado de dolor en 
la sala de recuperación, se obtuvo que una sola de las 
pacientes refirió dolor de tipo leve, que no ameritó la 
administración de analgésico. 

E n cuanto al grado de alivio del dolor que refirie­
ron las pacientes, estuvo en: adecuado 4 pacientes y 
excelente en 10 de las pacientes estudiadas. 

E n lo que respecta al grado de sedación, que pre­
sentaron las pacientes estuvo en grado 1 - despiertas, 
pero confortables según refifieron las mismas pacien­
tes. 

E n cuanto al tiempo de duración de la analgesia, la 
media fue de 3.7 horas, con un rango de 3 a 5 horas. 
(Tabla No. 4 ) . 

L a evaluación de las pacientes con respecto a la ca­
lidad de la anestesia fue buena, pues ninguna paciente 

T A B L A No. 1.- DATOS ANTROPOMETRICOS DE LAS PACIENTES 

No. EDAD 
(AÑOS) 

PESO 
(Kg) 

T A L L A 
(cm) 

15 
X 
25 

r 
(20-38) 

X 
65.5 

r 
(55-70) 

X 
1,60 

r 
(L58-L70) 

X = MEDIA ARITMETICA 
r = RANGO 
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Solo una paciente necesitó una dosis suplementaria 
de 40 mg de la solución anestésica. Con respecto al 
tiempo de inicio del boqueo tuvo una media de 7.5 
minutos con un rango de 5 a 10 minutos (Tabla No. 2 ) . 

E l grado de bloqueo motor estuvo en grado I I a los 
15 minutos y grado I I I a los 10 minutos, y a los 15 
minutos fue igual en todas las pacientes. (Tabla No. 2 ) . 

L a frecuencia cardíaca sufrió pocas variaciones du­
rante la cirugía. 

E n cambio la presión arterial sistólica descendió en 
un nivel 10 o/o del valor inicial a los 5 minutos y re­
tornó a valores normales aproximadamente a los 15 
minutos. Descenso sin significación estadística. ( T a ­
bla No. 3) (Gráfico No. 2) 

E l A P G A R en el recién nacido tuvo un valor medio 
al primer minuto de 8.5 con un rango que fue de 
(8-9) a los 5 minutos fue de 9.8, con un rango de (9-
10) . (Tabla No. 2 ) . 

E n los resultados que se obtuvieron del seguimien­
to del niño a las 12 y 24 horas, no se reportó compli­
cación alguna inherente a la técnica anestésica. 

Ninguna de las pacientes presentó signos de depre­
sión respiratoria. 

No se presentó náuseas y /o vómitos, o disconfort 
durante la manipulación uterina. 

E l efecto indeseable más observado se resume en 
nrurito que presentaron dos pacientes, el cual cedió 
espontáneamente y no requirió de tratamiento. 

DISCUSION « 3 ; is • f 

Los resultados de este estudio indican, que la suple-
mentación de fentanyl en dosis única de 100 micro-

T A B L A No. 2.- BLOQUEO SENSORIAL Y MOTOR (ESCALA BROMAGE), TIEMPO DE INICIO D E L BLOQUEO, 
APGAR DE R E C I E N NACIDO 

TIEMPO 
MINUTOS 

SENSITIVO 
' T6 T4 

MOTOR 
(GRADO) 

5 5(P) 10(P) I I 
10 >.ir;: 1(P) . ; : . 14(P) I I I 

.. ,. 15 . . .• — i- - — — 

TIEMPO DE INICIO •X r 
D E L BLOQUEO (MINUTOS) • 

7.5 (5-10) 

APGAR X r -

TIEMPO (MINUTOS) 

: 1 • • - - : > 8.5 (8-9) 
- 5 9.8 (9-10) 

X = MEDIA ARITMETICA 
r = RANGO 
P = PACIENTE 

T A B L A No. 4.- TIEMPO DE DURACION DE L A ANALGESIA 

TIEMPO 
(HORAS) « 

X r 

ANALGESIA 3.7 • (3-5) 

X MEDIA ARITMETICA 
r RANGO 

requiiió de la suplementación de opiáceos o sedantes. 
E l nivel de bloqueo sensitivo que alcanzaron a los 

5 minutos estuvo en T 6 en 5 pacientes, y T 4 en 10 
pacientes. A los 10 minutos el bloqueo estuvo locali­
zado en T 4 en 14 pacientes y en T 6 1 paciente. A los 
15 minutos no se observó cambio. (Tabla No. 2) 
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T A B L A No. 3.- EVOLUCION DE LOS PARAMETROS CARDIOVASCULARES 

X r X r X 

BASAL ANESTESIA 15 MINUTOS 

(80-1010) 80 (72-90) 80 (70-88) 

(100-140) 103 (90-110) 118 (110-130) 
(60-90) 65 (50-79) 70.5 (68-80) 

F R E C . CARD. 88 

P.A. SIST. 120 
P.A. DIAST. 70 

X = MEDIA ARITMETICA 
r = RANGO 

gramos a la liodocama es útil y reduce significativa­
mente el tiempo de inicio del bloqueo, como se obser­
va en este estudio, v que coincide con los resultados 
de otros autores. (8-11) . 

Según un estudio realizado recientemente en el de­
partamento de anestesia en R o m a ; a la solución de l i ­
docaina más fentanyl le adicionaron bicarbonato; 
pues ellos han encontrado que éste mejora la acción 
de los opioides, potenciando el efecto del fentanyl . 
(12) 

E l volumen del düuyente usado con el fentanyl por 
v ia peridural, puede afectar su eficacia, volúmenes de 
más de 10 mi. son necesarios para proveer una com­
pleta analgesia. (7) 

L a dosis de 100 microgramos de fentanyl vía peri­
dural que se uti l iza en nuestro estudio es la más ade­
cuada y concuerda con otros estudios en procedimien­
tos abdominales inferiores (13-17) ; con dosis superio­
res, que además de ser innecesarias solo se requieren 
en procedimientos abdominales altos o torácicos (18-
20 ) , se reportan mayor incidencia de depresión respi­
ratoria, la cual no se observó en ninguna de nuestras 
pacientes. (2,21-23) 

Hay pocos informes de casos que presentaron de­
presión respiratoria por fentanyl peridural, que fue de 
inicio temprano y casi siempre asociada al uso de se­
dantes por vía sistémica, sin datos presentación tar­
día. (24) 

Sin embargo en un estudio reciente (7) reporta el 
caso de una paciente que presentó profunda depre­
sión respiratoria, después de la administración de 100 
microgramos de fentanyl utilizado para potencializar 
la analgesia en una anestesia peridural para cesárea. 
Caso este que nos none en alerta, que esta complica­
ción puede ocurrir, y los autores puntualizan la necesi­
dad de monilorear bien a las pacientes por lo menos 
tres horas después de la administración de fentanyl. 

L a posibüidad de que el fentanyl peridural cause 
depresión respiratoria depende de la definición y téc­
nica de medición. (20,25-27) . Los parámetros clínicos 
más empleados son bradipnea < 8 rpm, miosis 1-2 
mm, FCO2 > 45-50 mm Hg, PO2 < 90-95 mm Hg y 
semiinconciencia. L a monitorización más empleada 
es la Dulsioximetría. (28) 

E n ninguna de las pacientes se presentó bradicardia 
o hipotensión arterial , esto último se debe a la ade­
cuada hidratación que se realizó en nuestras pacien­
tes, previo al bloqueo peridural. 

E l A P G A R de los recién nacidos al primer minuto 
y 5 minutos fue adecuado, sin complicaciones a las 
12 y 24 horas de nacido; considerándose que la dosis 
de 100 microgramos de fentanyl vía peridural es la 
adecuada, sin efectos adversos en el recién nacido, 
punto fundamental de tomar en cuenta, pues según 
otros trabajos, que utüizan dosis de fentanyl por arri­
ba de 100 microgramos, obtienen A P G A R bajos en el 
recién nacido, y tienen pues la necesidad de utüizar 
antagonistas, para la recuperación adecuada del mis­
mo. (5 ,28 ) . 

E l fentanyl en dosis de 100 microgramos produce 
analgesia adicional e intensifica las características de 
la anestesia peridural, pues según nuestro estudio el 
tiempo de duración promedio fue de 3.7 horas con un 
máximo de duración de 5 horas, resultado que con­
cuerda con los obtenidos por otros autores. (6) 

Con respecto a la sedación, la cual es deseable, las 
pacientes permanecen despiertas pero confortables, lo 
cual es útü para un adecuado control del dolor posto­
peratorio. 

E l fentanyl es 800 veces más liposoluble que la 

morfina (13-17) , su administración peridural al páre­
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cer tiene una menor incidencia de prurito, en compa­
ración con la morfina. E l prurito se ha atribuido a la 
difusión ascendente de la morfina que es hidrófila y 
surge con menor frecuencia opiáceos lipófilos. (30-
34) 

CONCLUSION 

De acuerdo a este estudio, se demuestra significati­
vamente que la suplementación de fentanyl al anesté­
sico local va asociado con un gran confort materno 
reduciéndose los requerimientos de analgésicos en el 
postoperatorio. Sin efectos adversos maternos o en el 
recién nacido, adecuada anestesia y analgesia en la 
madre, buena estabilidad hemodinámica, lo cual es 
mandatorio en la paciente programada para cesárea, 
y más en la parturienta de alto riesgo. 

Recomendamos, que las pacientes deben ser vigila­
das en sala de recuperación, seguido de una adecua­
da monitorización de signos vitales y especialmente 
de la respiración, con un adecuado conocimiento 
para revertir la depresión respiratoria, si se llegara a 
presentar. 
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