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LIDOCAINA -- FENTANYL PARA ANESTESIA ANALGESIA
PERIDURAL EN CESAREAS

Drs. Montalvo Amparo*; De La Roche Ricardo**;
Quezada Lola**#; Pareja Marjori* ¥*; Vallejo Alicia***

RESUMEN

En quince pacientes A.S.A. 1 y II, se evalia las venta-
jas que tiene la adicion de un narcético, en este caso
el fentanyl (100 ug), a 1a solucion del anestésico local
(lidocaina al 2 o/o con epinefrina 1:200.000 (13 cc).
La presion arterial sistolica desciende en un 10 o/o del
valor inicial a los 5 minutos retornando a los valores
basales aproximadamente a los quince minutos. La
frecuencia cardiaca sufre pocas variaciones, sin signifi-
cacion clinica ni estadistica.

El APGAR del recién nacido tiene una media de (8.5)
al primer minuto, y de (9.8) a los cinco minutos. No
se reportd complicaciones inherentes a la técnica anes-
tésica durante el seguimiento que se realizé de los ni-
fos alas 12 y 24 horas.

Ninguna de las pacientes presenté depresion respirato-
ria; disconfort, ndusea y/ o vomito durante la manipu-
lacion uterina.

La anelgesia fue buena en todas las pacientes con una
duracion promedio de (3.7 horas), y un rango que fue
de (3 - 5 horas).

INTRODUCCION

El porcentaje de pacientes que experimentan dolor o
disconfort durante cesarea a pesar de un adecuado ni-
vel varia considerablemente, es bien conocido que la
adicion de un opiaceo de alta solubilidad lipidica pue-
de mejorar el efecto de los anestésicos locales (1,2),
su rapido inicio de accion ysolubilidad lipidica que
tedricamente reduce la diseminacién rostral en el li-

quido cerebro espinal. El fentanyl es considerado un
opioide adecuado para administracion peridural y ra-
quidea, el pico de concentracion plasmatica es bajo
comparado con la ruta intramuscular. (2,3).

La adicion a la solucion de anestésico local del fenta-
nyl mejora la analgesia del paciente en labor o para
cesareas, (4,5) no solo por el confort que siente la pa-
ciente, sino por una significativa reduccion en el tiem-
po de inicio de acciéon 5-10 minutos, la misma que du-
ra de 2 a 5 horas (6). Ademas disminuye la ndusea y
vomito que presentan las pacientes durante la mani-
pulacion uterina, sin efectos adversos maternos o neo-
natales. (7)

El objetivo de este estudio preliminar es evaluar la efi-
cacia de la adicion de un opioide a la solucion anesté-
sica local para anestesia-analgesia peridural en cesareas.

MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se tomaron 15 pacientes in-
gresadas en sala de partos con Dg. de cesarea. A S.A
I v II, con edades comprendidas entre 20 y 40 anos,
con un peso de 50 a 70 kilos. A las pacientes se les in-
dicaba el procedimiento a realizar en quirofano para
control del dolor durante y después de la cirugia,
siendo aceptado en la mayoria de casos.

Todas las pacientes eran cateterizadas una vena con
intracath No. 18, y se iniciaba la administracion de
una solucion de lactato ringer.

Una vez que la paciente arribé a qulrofano se proce-
di6 a la colocacion de electrodos para monitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca con cardioscopio,
y para el control de la tension arterial DINAMAP-
CRITIKON 33485.
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La puncion peridural se realizé colocando a la pacien-
te en posicion decubito lateral izquierdo a nivel de L2 -
L3, empleando aguja TUOHY No. 18 y el método de
la burbuja para la identificacion del espacio peridural,
nrocediéndose a inyectar como prueba 5 ml. de la so-
lucion anestésica, para luego introducir un catéter pe-
ridural 3 a 4 ¢cm. en direccion cefilica; y se procedio
luego a inyectar la solucion del anestésico local; que
estaba preparada en la siguiente forma: lidocaina al
2 o/o con epinefrina 1:200.000 13 ml, mas 100 mi-
crogramos de Fentanyl. Para luego proceder a fijar el
catéter peridural adecuadamente.

Luego la paciente era colocada dectbito dorsal, colo-
candosele una cufa en la cadera derecha, con el obje-
to de desplazar el Gtero al lado izquierdo y prevenir la
hipotension que puede presentarse por la compresion
aorta-cava.

El nivel sensitivo alcanzado se midi6 mediante la ex-
ploracion de la sensibilidad por estimulo bilateral con
una aguja hipodérmica a los 5, 10 y 15 minutos.

El grado de bloqueo motor se evalué mediante la es-
cala de Bromage a los 5, 10 y 15 minutos. (8)

Se monitorizara también frecuencia cardiaca, tensién
arterial, y el APGAR del recién nacido al 1 y 5 minu-
Los, con un seguimiento a las doce y a las veinte y
cuatro horas.

Al término de la cirugia las pacientes fueron traslada-
das a la sala de recuperacion, y una vez que se recupe-
raron del bloqueo anestésico se procedié a evaluar: a)
el grado de dolor, mediante la escala visual andloga
(9), para lo cual se empled 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 hacia sostener entre los dedos indice y
pulgar de la mano izquierda y con la mano derecha in-
dicaba la intensidad de dolor siendo:

0 cm. = nodolor

3 cm. = dolor leve

7 cm. = dolor moderado
10 cm. = dolor severo

b) Grado del alivio del dolor, para lo cual igualmente
se utiliza la escala visual analoga

0 c¢m. = pobre
5 cm. = adecuada
10 cm. = excelente

c) El grado de sedacion de acuerdo a la siguiente es-

cala: (9)
1. Despierta
2. Somnolienta
3. Dormida pero despertable
4. Dificultad para despertar
5. No despierta cuando se le estimula
d) Duracion de la analgesia; para lo cual se dej6 indi-
cado a la enfermera o a la paciente que avise o ano-
te la hora en que empezo6 a sentir dolor.
e) Calidad de la anestesia segin el grado de confort o
disconfort que sienta la paciente.

— Buena Paciente no necesita suplementacion
de ningun tipo de droga.

— Regular Suplementacion con opioides intrave-
nosos.

— Mala Necesita suplementacion, con aneste-
sia general.

Por ultimo se evaluaron complicaciones tales como:
prurito, hipotension, nauseas y/o vomitos.

Para el anadlisis estadistico se utilizo porcentajes y me-
dia aritmética.

RESULTADOS

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

El peso minimo fue de 55 kilos, y el peso maximo
de 70 kilos con una media de 65,5 kilos (Tabla No. 1).

El A.S.A. quedé, en 10 pacientes clase I y 5 pacien-
tes clase II (grafico No. 1).

Con respecto a la evaluacion del grado de dolor en
la sala de recuperacion, se obtuvo que una sola de las
pacientes refiri6 dolor de tipo leve, que no amerité la
administracion de analgésico.

En 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.

En lo que respecta al grado de sedacion, que pre-
sentaron las pacientes estuvo en grado 1 = despiertas,
pero confortables segin refifieron las mismas pacien-
tes.

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

La evaluaciéon de las pacientes con respecto a la ca-
lidad de la anestesia fue buena, pues ninguna paciente

TABLA No. 1.- DATOS ANTROPOMETRICOS DE LAS PACIENTES

No. EDAD PESO TALLA
(ANOS) (Kg) (cm)
X r X r X r
15 25 (20-38) 65.5 (55-70) 1,60 (1.58-1.70)

X = MEDIA ARITMETICA
= RANGO
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TABLA No. 4.- TIEMPO DE DURACION DE LA ANALGESIA

TIEMPO
(HORAS)
X r
ANALGESIA | (3-5)
X = MEDIA ARITMETICA
r = RANGO

requirio de la suplementacion de opiaceos o sedantes.

El nivel de bloqueo sensitivo que alcanzaron a los
5 minutos estuvo en T6 en 5 pacientes, y T4 en 10
pacientes. A los 10 minutos el bloqueo estuvo locali-
zado en T4 en 14 pacientes y en T6 1 paciente. A los
15 minutos no se observo cambio. (Tabla No. 2)

Solo una paciente necesité una dosis suplementaria
de 40 mg de la solucion anestésica. Con respecto al
tiempo de inicio del boqueo tuvo una media de 7.5
minutos con un rango de5 a 10 minutos (Tabla No. 2).

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

La frecuencia cardiaca sufri6 pocas variaciones du-
rante la cirugia.

En cambio la presion arterial sistolica descendio en
un nivel 10 o/o del valor inicial a los 5 minutos y re-
torné a valores normales aproximadamente a los 15
minutos. Descenso sin significacion estadistica. (Ta-
bla No. 3) (Grafico No. 2)

El APGAR 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).

En los resultados que se obtuvieron del seguimien-
to del nifio a las 12 y 24 horas, no se reporto compli-
cacion alguna inherente a la técnica anestésica.

Ninguna de las pacientes present6 signos de depre-
sion respiratoria.

No se presentd nduseas y/o vomitos, o disconfort
durante la manipulacién uterina.

El efecto indeseable mas observado se resume en
prurito que presentaron dos pacientes, el cual cedio
espontdneamente y no requirié de tratamiento.

DISCUSION

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

TABLA No. 2.- BLOQUEO SENSORIAL Y MOTOR (ESCALA BROMAGE), TIEMPO DE INICIO DEL BLOQUEO,

APGAR DE RECIEN NACIDO

SENSITIVO MOTOR
TIEMPO T6 T4 (GRADO)
MINUTOS
5 5(P) 10(P) 1
10 1(P) 14(P) 111
15 - - —
TIEMPO DE INICIO X r
DEL 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
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TABLA No. 3.- EVOLUCION DE LOS PARAMETROS CARDIOVASCULARES

BASAL ANESTESIA 15 MINUTOS
X r X r X r
FREC. CARD. 88 (80-1010) 80 (72-90) 80 (70-88)
P.A. SIST. 120 (100-140) 103 (90-110) 118 (110-130)
P.A. DIAST. 70 (60-90) 65 (50-79) 70.5 (68-80)
X MEDIA ARITMETICA

[/l

RANGO

CLASIFICACION POR A.S.A.

| EB BASAL ZZ ANESTESIA 5' [~ 115' DESPUES
gramos a la liodocaina es util 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).

Segln un estudio realizado recientemente en el de-
partamento de anestesia en Roma; a la solucién de li-
docaina mds fentanyl le adicionaron bicarbonato;
pues ellos han encontrado que éste mejora la accién
de los opioides, potenciando el efecto del fentanyl.
(12)

El volumen del diluyente usado con el fentanyl por
via peridural, puede afectar su eficacia, volimenes de
mas de 10 ml. son necesarios para proveer una com-
pleta analgesia. (7)

La dosis de 100 microgramos de fentanyl via peri-
dural que se utiliza en nuestro estudio es la mas ade-
cuada y concuerda con otros estudios en procedimien-
tos abdominales inferiores (13-17); con dosis superio-
res, que ademas de ser innecesarias solo se requieren
en procedimientos abdominales altos o toracicos (18-
20), se reportan mayor incidencia de depresién respi-
ratoria, la cual no se observo en ninguna de nuestras
pacientes. (2,21-23)

Hay pocos informes de casos que presentaron de-
presion respiratoria por fentanyl peridural, que fue de
inicio temprano y casi siempre asociada al uso de se-
dantes por via sistémica, sin datos presentacion tar-
dia. (24)

Sin embargo en un estudio reciente (7) reporta el
caso de una paciente que presenté profunda depre-
sion respiratoria, después de la administraciéon de 100
microgramos de fentanyl utilizado para potencializar
la analgesia en una anestesia peridural para cesarea.
Caso este que nos pone en alerta, que esta complica-
cion puede ocurrir, y los autores puntualizan la necesi-
dad de monitorear bien a las pacientes por lo menos
tres horas después de la administraciéon de fentanyl.

La posibilidad de que el fentanyl peridural cause
depresion respiratoria depende de la definicion y téc-
nica de medicion. (20,25-27). Los parametros clinicos
mas empleados son bradipnea < 8 rpm, miosis 1-2
mm, PCO, > 45-50 mm Hg, PO, < 90-95 mm Hgy
semiinconciencia. La monitorizacion mas empleada
es la pulsioximetria. (28)

En ninguna de las pacientes se presentd bradicardia
o hipotension arterial, esto Gltimo se debe a la ade-
cuada hidratacion que se realizd en nuestras pacien-
tes, previo al bloqueo peridural.

El APGAR de los recién nacidos al primer minuto
y 5 minutos fue adecuado, sin complicaciones a las
12 y 24 horas de nacido; considerandose que la dosis
de 100 microgramos de fentanyl via peridural es la
adecuada, sin efectos adversos en el recién nacido,
punto fundamental de tomar en cuenta, pues segun
otros trabajos, que utilizan dosis de fentanyl por arri-
ba de 100 microgramos, obtienen APGAR bajos en el
recién nacido, y tienen pues la necesidad de utilizar
antagonistas, para la recuperacion adecuada del mis-
mo. (5,28).

El fentanyl en dosis de 100 microgramos produce
analgesia adicional e intensifica las caracteristicas de
la anestesia peridural, pues segin nuestro estudio el
tiempo de duracion promedio fue de 3.7 horas con un
maximo de duraciéon de 5 horas, resultado que con-
cuerda con los obtenidos por otros autores. (6)

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

El fentanyl es 800 veces mads liposoluble que la
morfina (13-17), su administracion peridural al pare-
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cer tiene una menor incidencia de prurito, en compa-
racion con la morfina. El prurito se ha atribuido a la
difusion ascendente de la morfina que es hidréfila y
surge con menor frecuencia opiaceos lipofilos. (30-
34)

CONCLUSION

De acuerdo a este estudio, se demuestra significati-
vamente que la suplementacion 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 hemodindamica, lo cual es
mandatorio en la paciente programada para cesarea,
v mas en la parturienta de alto riesgo.

Recomendamos, que las pacientes deben ser vigila-
das en sala de recuperacion, seguido de una adecua-
da monitorizacion de signos vitales y especialmente
de la respiracion, con un adecuado conocimiento
para revertir la depresion respiratoria, si se llegara a
presentar.
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