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Resumen  El  número  de  cesáreas  que  se  realizan  en  todo  el  mundo  es  cada  vez  más  frecuente.
Por tanto,  para  estas  pacientes  resulta  crucial  ofrecer  las  medidas  analgésicas  más  óptimas.  Una
deficiente analgesia  durante  el  periodo  postoperatorio  está  asociada  con  altas  necesidades  de
opioides, la  recuperación  más  tardía,  el  dolor  crónico  y  la  depresión  posparto.  Es  fundamental
encontrar  estrategias  que  faciliten  un  buen  control  del  dolor  postoperatorio  para  facilitar  la
movilidad,  la  recuperación  de  la  parturienta  y  el  alta  más  precoz,  ocasionando  mínimos  efectos
secundarios  sobre  la  madre  y  el  recién  nacido.

La analgesia  multimodal  basada  en  anestesia  neuroaxial  con  morfina,  junto  a  fármacos  no
opioides como  los  antiinflamatorios  no  esteroideos  y  el  paracetamol,  forman  la  mejor  com-
binación analgésica  tras  la  cesárea.  Esto  permite  limitar  el  uso  de  opioides,  corticoides,
gabapentina,  magnesio  o  ketamina  para  los  casos  donde  la  anestesia  neuroaxial  no  sea  posible,
se incrementen  los  riesgos,  o  también  cuando  la  mujer  padezca  un  dolor  de  difícil  control.
Además, existe  la  posibilidad  de  añadir  bloqueos  periféricos,  como  por  ejemplo  el  bloqueo
transverso de  la  pared  del  abdomen,  el  bloqueo  del  plano  erector  del  espinal  o  infiltraciones
de la  herida  quirúrgica.
© 2019  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Publicado
por Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Multimodal  analgesia  based  on  neuroaxial  anaesthesia  with  morphine  in  combination  with
non-opioids  such  as  non-steroidal  anti-inflammatory  drugs  and  paracetamol,  gives  the  best
post-caesarean  analgesia  outcome,  and  allows  anaesthesiologists  to  reserve  opioids,  corticoids,
gabapentin,  magnesium  or  ketamine  for  situations  where  neuroaxial  anaesthesia  cannot  be
performed,  for  high-risk  patients,  or  when  pain  is  difficult  to  control.  Peripheral  nerve  block
techniques  can  also  be  added,  such  as  transverse  abdominis  plane  block,  erector  spinae  block,
or continuous  wound  infiltration.
© 2019  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Published
by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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ntroducción

a  cesárea  es  una  de  las  cirugías  más  frecuentes  realiza-
as  a  nivel  mundial,  aunque  en  países  menos  desarrollados
u  práctica  es  menos  habitual.  Su  número  se  ha  incremen-
ado  progresivamente  en  los  últimos  años  a  consecuencia
e  múltiples  causas  todavía  no  del  todo  bien  establecidas,
omo  por  ejemplo  las  nuevas  prácticas  obstétricas,  la  elec-
ión  materna  del  tipo  de  parto  tras  una  cesárea  anterior  o
a  alta  presión  asistencial,  económica,  social  y  cultural1,2.

En  un  estudio  publicado  en  2016  que  incluyó  a 121  paí-
es  de  todo  el  mundo,  la  evolución  de  la  tasa  de  cesáreas
n  los  años  comprendidos  entre  1990  y  2014  es  claramente
scendente.  Latinoamérica  y  el  Caribe  son  las  regiones  con
ayores  cifras  de  aumento,  pasando  del  19,4  al  42,2%,

eguido  de  Norteamérica,  del  10  al  32%.  En  Europa  se  incre-
entó  del  13,8  al  25%3.
La  cirugía  de  la  cesárea  origina  un  dolor  de  moderada  a

evera  intensidad  durante  el  periodo  postoperatorio,  conse-
uencia  de  la  suma  del  dolor  visceral  uterino  y  del  somático
n  la  pared  abdominal.  Un  correcto  control  de  este  dolor
esulta  fundamental,  ya  que  el  dolor  agudo  postoperatorio
al  controlado  provoca  una  experiencia  desagradable  en  la
arturienta,  repercutiendo  en  la  lactancia  y  en  los  cuidados
el  recién  nacido,  con  la  posibilidad  de  prolongar  la  estan-
ia  hospitalaria  y  de  fomentar  la  aparición  de  dolor  crónico
asta  entre  el  1  y  el  18%  de  las  pacientes4.

La  American  Pain  Society  of  Anesthesiology’s  Obste-
ric  Anesthesia  Practice  Guidelines  y  The  American  Pain
ociety’s  Clinical  Practice  Guidelines  recomiendan  la  téc-
ica  neuroaxial  como  método  anestésico  de  elección5,6

ebido  a  que  proporciona  una  óptima  anestesia  y  analgesia
ostoperatoria  con  las  siguientes  características:

 Reduce  el  riesgo  de  eventos  adversos  maternos  relaciona-
dos  principalmente  con  la  vía  aérea,  minimiza  la  sedación
materna  y  facilita  la  interacción  del  recién  nacido  con  la
madre  y  los  familiares.

 Limita  la  transferencia  uteroplacentaria  de  ciertos  fár-
macos  antes  del  nacimiento  o  la  necesidad  mayor  de

fármacos  que  pueden  pasar  a  la  leche  materna  durante
el  control  del  dolor  postoperatorio.

 Facilita  la  movilidad  precoz  de  la  madre  y  con  ello  la
atención  del  neonato,  reduciendo  el  tiempo  de  ingreso

M

L
a

hospitalario7 y  proporcionando  una  mejor  analgesia  pos-
toperatoria  con  menor  riesgo  de  desarrollar  dolor  crónico
en  pacientes  de  riesgo8.

La  tendencia  actual  para  el  abordaje  anestésico  de  la
esárea  es  llevar  a  cabo  una  terapia  multimodal,  teniendo
omo  eje  principal  la  anestesia  neuroaxial  y  añadiendo
demás  otros  fármacos  adyuvantes.  Sin  embargo,  en  deter-
inadas  ocasiones  existen  embarazadas  con  condiciones

speciales  que  precisan  un  abordaje  particular,  como  por
jemplo  ante  la  presencia  de  dolor  crónico  de  base,  el  sín-
rome  de  apnea  obstructiva  del  sueño  o  la  contraindicación
ara  anestesia  neuroaxial,  entre  otros.  Por  consiguiente,  el
bjetivo  de  esta  revisión  es  exponer  las  alternativas  y  com-
inaciones  analgésicas  más  destacadas  que  se  pueden  llevar

 cabo  en  mujeres  sometidas  a  cesárea  según  sus  particula-
idades  obstétricas.

etodología

ara  llevar  a  cabo  este  trabajo  se  ha  planteado  una
evisión  no  sistemática  o  narrativa  de  la  literatura.  Se
ealizó  una  búsqueda  sin  límites  en  Medline/Pubmed.
os  términos  empleados  fueron  los  siguientes  descriptores
ESH:  «cesarean  delivery» AND  «pain  management» AND
intrathecal  opioids» AND  «multimodal  analgesia». Tras  la
úsqueda  se  obtuvieron  7  referencias.  Se  realizó  revisión  de
ítulos  y  resúmenes,  seleccionando  los  relacionados  con  el
anejo  de  dolor  postoperatorio  tras  cesárea.  Además,  se

xtendió  la  búsqueda  a  través  de  la  consulta  de  las  referen-
ias  de  los  artículos  identificados  en  la  búsqueda  inicial  y  a
ravés  de  la  opción  «artículos  similares» presente  en  Pub-
ed.  Todos  los  artículos  seleccionados  fueron  revisados  de
anera  independiente  por  cada  autor,  tras  lo  cual  se  esti-
ularon  los  aspectos  tratados  en  la  presente  revisión,  con  su
osterior  redacción  y  edición.

esarrollo
edicación  neuroaxial

a  anestesia  neuroaxial  (epidural  o  intratecal),  frente  a  la
nestesia  general,  se  ha  consolidado  como  una  técnica  más
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Tabla  1  Recomendaciones  de  dosis  única  intratecal  de
opioides

Medicación  Dosis  Tiempo  de  acción

Morfina62 100-200  �g  24  h
Fentanilo63 10-25  �g  2-3  h

64

Tabla  2  Recomendaciones  de  dosis  única  epidural  de
opioides

Medicación  Dosis  Tiempo  de  acción

Morfina14 1,5  mg  12-24  h
Hidromorfina66 0,6-1,0  mg 12-24  h
Fentanilo67 25-50  �g  2-3  h
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Sufentanilo 5  �g  6  h
Hidromorfina65 40-60  �g  24  h

segura  debido  tanto  a  la  reducción  del  riesgo  maternofetal
como  a  que  ofrece  una  analgesia  postoperatoria  superior  a  la
administración  intravenosa9.  Habitualmente,  para  la  anes-
tesia  del  neuroeje  se  combina  un  anestésico  local  más  un
opioide  en  dosis  única.  El  objetivo  es  doble:  primero,  reducir
la  dosis  de  anestésico  local  minimizando  el  bloqueo  simpá-
tico  con  la  repercusión  hemodinámica  asociada;  segundo,
mejorar  la  calidad  anestésica-analgésica  extendida  al  pos-
toperatorio.

Opioides
Opioides  intratecales.  Los  opioides  más  populares  utilizados
para  la  cesárea  en  anestesia  neuroaxial  son  los  lipofílicos,
con  un  destacado  mejor  control  del  dolor  agudo  postope-
ratorio  en  las  fases  iniciales  de  2  a  3  h  con  el  fentanilo  y
de  6  h  con  el  sufentanilo10,  en  comparación  con  los  opioides
hidrofílicos  como  la  morfina,  que  presentan  un  tiempo  de
comienzo  de  acción  más  tardío  y  una  analgesia  postopera-
toria  más  duradera.  La  morfina  intratecal  en  punción  única
es  considerada  el  método  gold  standard  para  el  control  del
dolor  tras  cesárea,  llegando  a  ofrecer  una  analgesia  de  hasta
14  a  36  h  de  duración.  Sin  embargo,  todavía  existen  dudas
sobre  cuál  es  su  dosis  óptima,  según  queda  reflejado  en  un
reciente  metaanálisis11 donde  se  hace  distinción  entre  altas
dosis  (>  100  �g),  o  bajas  dosis  (<  100  �g).  Altas  dosis  ofre-
cen  una  analgesia  más  duradera;  una  media  de  diferencia
de  4,5  h  para  solicitar  analgesia  adicional  (tiempo  para  pri-
mera  demanda  analgésica  entre  9,7-26,6  h  en  dosis  bajas
y  entre  13,8-39,5  h  en  dosis  altas),  pero  con  mayor  apari-
ción  de  efectos  secundarios,  tales  como  náuseas,  vómitos
o  prurito.  En  cuanto  a  las  escalas  de  dolor  y  de  consumo
total  de  morfina  de  las  primeras  24  h,  no  existen  diferen-
cias  significativas,  y  los  casos  de  depresión  respiratoria  son
muy  excepcionales  en  ambos  grupos11.  Existe  un  subtipo
de  morfina,  la  hidromorfina  intratecal,  cuya  particularidad
farmacológica  radica  en  que  precisa  menos  dosis  que  la  mor-
fina,  en  una  relación  2:1,  para  producir  el  mismo  efecto
analgésico.  Tanto  la  morfina  como  la  hidromorfina  intratecal
proporcionan  una  alta  satisfacción  en  las  escalas  analgési-
cas,  y  el  número  de  efectos  secundarios  de  náuseas  y  de
prurito  no  difiere  entre  en  los  grupos  de  ambos  fármacos12

(tabla  1).
Opioides  epidurales.  En  la  mayoría  de  las  ocasiones  las

cesáreas  se  practican  con  anestesia  subaracnoidea,  por-
que  la  dosis  requerida  es  menor  y  con  ello  el  potencial
riesgo  de  paso  al  neonato.  Sin  embargo,  el  mismo  catéter
epidural  que  se  utiliza  para  la  analgesia  durante  el  tra-

bajo  del  parto  también  puede  ser  utilizado  como  técnica
anestésica13.  Es  común  usar  opioides  lipofílicos,  como  el
fentanilo  y  el  sufentanilo,  o  hidrofílicos,  como  la  morfina,
que  presentan  tiempos  de  duración  analgésica  parecidos

•

Sufentanilo68 15-20  �g  2-3  h

 los  administrados  a  nivel  intratecal  pero  con  la  nece-
idad  de  dosis  mayores  y,  por  tanto,  produciendo  más
fectos  secundarios  (tabla  2).  Para  conseguir  una  analgesia
pidural  en  dosis  única  se  suele  utilizar  la  morfina.  Tra-
icionalmente  la  dosis  de  morfina  epidural  utilizada  para
nalgesia  tras  cesárea  oscilaba  entre  2-3  mg,  pero  estu-
ios  recientes,  como  el  de  Singh  et  al.14 en  2013,  han
emostrado  que  una  dosis  de  1,5  mg  de  morfina  epidural
unto  a  un  modelo  de  analgesia  multimodal  ofrece  una
ficacia  analgésica  similar,  con  menores  efectos  secunda-
ios  de  náuseas  y  de  prurito.  La  modalidad  analgésica  con
nfusión  epidural  (continuous  and  patient-controlled  epi-
ural  infusions)  ha  demostrado  ser  efectiva  para  controlar
l  dolor  tras  cesárea.  No  obstante,  su  uso  es  cada  vez
enor  porque  retrasa  la  movilidad  de  la  madre,  complica

as  pautas  de  anticoagulación  profiláctica,  incrementa  la
arga  laboral  de  enfermería  y  aumenta  los  costes15.  Su
so  puede  ser  interesante  en  circunstancias  especiales,
omo  en  mujeres  que  padecen  dolor  crónico,  en  quienes
l  abordaje  de  la  analgesia  postoperatoria  puede  ser  difí-
il.

dyuvantes  no  opioides  neuroaxiales
 La  clonidina  (50-150  �g)  a  nivel  intratecal  o  epidural

puede  mejorar  la  analgesia  poscesárea  cuando  se  asocia  a
los  anestésicos  locales  y  a  los  opioides.  Tiene  el  inconve-
niente  de  producir  hipotensión  y  sedación  materna16.  Es
importante  considerar  el  riesgo  que  supone  administrar
este  fármaco  en  mujeres  en  riesgo  de  inestabilidad  hemo-
dinámica  durante  el  periodo  perioperatorio  de  la  cesárea,
y  por  tanto  su  uso  rutinario  no  esta  aconsejado  por  la  US
Food  and  Drug  Administration  (FDA)16.  Esta  opción  solo
debe  considerarse  en  pacientes  con  alto  riesgo  de  pre-
sentar  dolor  postoperatorio  agudo  de  difícil  de  control  o
por  padecer  dolor  crónico17.

 La  neostigmina  intratecal  (12,5  �g)  puede  mejorar  la
analgesia  poscesárea  al  asociarse  con  opioides  como  la
morfina,  pero  presenta  el  inconveniente  de  una  corta
duración  de  acción  y  una  alta  incidencia  de  náuseas16.  The
2016  American  Society  Guidelines  for  postoperative  pain
managament  no  recomienda  el  uso  de  neostigmina  como
medicación  neuroaxial  adyuvante,  ya  que  no  ha  demos-
trado  un  claro  beneficio,  ni  tampoco  suficiente  evidencia
de  seguridad7.

 La  epinefrina  no  ha  demostrado  de  forma  consistente
mejorar  la  analgesia  y  reducir  los  efectos  secundarios
cuando  está  asociada  a  los  opioides,  tanto  en  punción

epidural  como  intratecal.

 El  uso  de  antagonistas  de  la  N-methyl-D-aspartate  (NMDA)
a  nivel  neuroaxial,  como  la  ketamina  o  el  magnesio,
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Tabla  3  Ejemplo  de  recomendación  de  dosis  intravenosa
de opioides  bajo  la  modalidad  Patient  Controlled  Analgesia
(PCA)

Medicación  Dosis  de
carga

Dosis  a
demanda

Intervalo
de  cierre

Morfina  2-5  mg  1-2  mg  6-10  min
Hidromorfona  0,2  mg  0,2  mg  6-10  min
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parece  seguro  y  efectivo,  pero  el  número  de  estudios  es
aún  limitado.

edicación  no  neuroaxial  (oral,  intravenosa,
ublingual  y  transdérmica)

os  opioides  neuroaxiales  ofrecen  el  mejor  control  de  la
nalgesia  tras  cesárea;  no  obstante,  la  mayoría  de  las
acientes  necesitan  además  analgesia  complementaria.  Las
strategias  de  analgesia  multimodal,  es  decir,  uso  simultá-
eo  de  opioides  junto  a  fármacos  analgésicos  no  opioides,
frecen  un  control  del  dolor  más  óptimo  al  actuar  sobre  dife-
entes  receptores,  permitiendo  reducir  las  dosis  de  opioides
rales  o  intravenosos  y  mitigando  sus  efectos  secundarios18.
l  paracetamol  y  los  antiinflamatorios  no  esteroideos  (AINE)
on  los  fármacos  que  más  se  asocian  a  los  opioides,  e  incluso
e  sugiere  que  podría  ser  igual  de  ventajosa  la  administra-
ión  oral  que  la  intravenosa19.

aracetamol
u  uso  está  muy  extendido  para  el  control  del  dolor  posto-
eratorio,  con  mínimos  efectos  secundarios  y  con  un  ahorro
proximado  de  opioides  de  hasta  un  20%.  La  ventaja  que
porta  en  la  analgesia  multimodal  es  que  presenta  mínimos
fectos  secundarios  en  la  trasferencia  de  la  lactancia  y  nulo
fecto  en  la  hemostasia20.

ntiinflamatorios  no  esteroideos
os  AINE  presentan  un  papel  fundamental  de  la  analge-
ia  multimodal,  particularmente  ejerciendo  sus  acciones
obre  el  dolor  visceral.  Permiten  ahorrar  hasta  un  30-50%  de
pioides21 y  reducen  el  efecto  secundario  de  estos  últimos18.
o  obstante,  están  asociados  con  un  aumento  significativo
el  sangrado  perioperatorio  y  deben  ser  usados  con  pre-
aución  en  pacientes  de  riesgo22.  En  pacientes  sanas,  la
videncia  actual  no  ha  mostrado  efectos  nocivos  de  los  AINE

 nivel  cardiovascular,  gastrointestinal  o  renal.  Sin  embargo,
e  debería  tener  precaución  cuando  existan  riesgos  de  desa-
rollar  complicaciones,  como  por  ejemplo  en  pacientes  con
reclampsia  o  insuficiencia  renal20.  Los  fármacos  inhibidores
e  la  ciclooxigensa  2  (COX-2)  fueron  diseñados  para  reducir
os  riesgos  hematológicos  y  gastrointestinales  asociados  al
esto  de  AINE.  No  tienen  un  beneficio  analgésico  superior  y,
or  consiguiente,  su  administración  debería  reservarse  para
acientes  con  intolerancia  o  contraindicación  del  resto  de
INE23.

etamina
l  uso  de  la  ketamina  intravenosa  en  dosis  bajas  (10-15  mg)
urante  la  anestesia  espinal  o  general  solo  ha  demostrado
ejorar  el  dolor  postoperatorio  tras  cesárea  de  forma  escasa

 nula24.

exametasona
n  las  mujeres  sometidas  a  cesárea  mediante  anestesia  espi-
al  con  morfina  los  glucocorticoides  han  demostrado  tener
fecto  analgésico,  antiinflamatorio  y  antiemético  durante

as  primeras  24  h.  No  aumentan  el  riesgo  de  infecciones,  ni
e  mala  cicatrización  de  las  heridas  tras  una  dosis  única
erioperatoria25,  pero  pueden  incrementar  los  valores  de
lucemia  durante  las  primeras  24  h  tras  su  administración25.

L
d
v

Fentanilo  25-50  �g  25  �g  6-10  min
Oximorfona  0,2  mg 0,3  mg  6-10  min

as  dosis  recomendadas  son  en  torno  a  1,25-20  mg,  aunque
a  dosis  óptima  no  está  determinada25.

abapentina
l  uso  de  gabapentina  oral  (600  mg)  en  el  periodo  preopera-
orio  ha  demostrado  reducir  el  dolor  agudo  postoperatorio
on  menores  necesidades  de  opioides  durante  el  postopera-
orio.  Esto  no  ha  sido  demostrado  en  el  postoperatorio  de  la
esárea,  pudiendo  incluso  presentar  efectos  como  sedación

 mareos26.  Además,  presenta  el  riesgo  potencial  de  paso
tero-placentario-fetal  y  a  la  leche  materna27. Por  tanto,
o  está  recomendado  su  uso  de  forma  rutinaria.

agnesio
dministrado  por  vía  intravenosa  ha  demostrado  una  escasa
educción  de  dolor  y  del  consumo  de  opioides  tras  la  cirugía.
o  ha  sido  evaluado  en  mujeres  sometidas  a  cesárea28.

pioides
os  opioides  orales  o  intravenosos  deben  ser  reservados
uando  persiste  un  dolor  de  alta  intensidad  a  pesar  utilizar
na  aproximación  inicial  multimodal  de  opioides  neuroa-
iales  junto  con  analgésicos  tipo  AINE  o  paracetamol.  La
dministración  intravenosa  no  ha  demostrado  proporcionar
na  analgesia  superior  a  la  oral,  asociando  además  mayores
fectos  secundarios  y  una  menor  movilidad  tras  la  cesárea29.
a  oxicodona,  la  hidrocodona  y  el  tramadol  son  los  opioides
rales  más  frecuentemente  utilizados.  Los  opioides  intrave-
osos  deben  reservarse  para  pacientes  con  dolor  muy  intenso
e  difícil  control  o  en  aquellos  con  intolerancia  oral.  Si  se
pta  por  la  vía  intravenosa,  la  mejor  modalidad  es  la  analge-
ia  controlada  por  el  paciente  (patient-controlled  analgesia
PCA])  sin  perfusión  basal,  es  decir,  solo  con  bolos  a  demanda
egún  la  paciente  los  necesite30 (tabla  3).  En  la  actuali-
ad  se  han  contemplado  nuevas  estrategias  analgésicas  para
l  control  del  dolor  postoperatorio  de  moderada  a  severa
ntensidad.  El  sufentanilo  sublingual  es  el  más  efectivo,  más
ápido,  mejor  tolerado  y  con  menos  efectos  secundarios  que
a  modalidad  PCA  intravenosa  con  morfina  y  que  la  PCA  trans-
érmica  con  fentanilo31.  No  obstante,  actualmente  todavía
o  existen  estudios  que  valoren  su  utilización  en  parturien-
as  tras  cesárea  y  se  desconoce  la  posible  repercusión  sobre
a  lactancia32.

fectos  secundarios  de  los  opioides
os  opioides  neuroaxiales  ocasionan  menos  efectos  secun-
arios  de  sedación,  depresión  respiratoria,  náuseas,
ómitos  y  retención  urinaria  que  cuando  se  administran
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Estrategias  de  tratamiento  analgésico  tras  cesárea.  Estado  a

de  forma  intravenosa.  Sin  embargo,  el  prurito  parece  ser
más  frecuente  en  la  administración  neuroaxial.  La  mejor
forma  de  disminuir  el  riesgo  de  aparición  de  estos  efectos
secundarios  es  elegir  la  mínima  dosis  suficientemente  eficaz
en  cada  caso  y  llevar  a  cabo  las  medidas  de  prevención  y
tratamiento  más  oportunas.

Depresión  respiratoria
La depresión  respiratoria  con  el  riesgo  de  apnea,  hipoxemia
y  muerte  es  el  efecto  secundario  más  grave  tras  la  toma  de
opioides.  Aunque  su  aparición  es  muy  infrecuente  (<  1%),  tal
y  como  queda  reflejado  en  un  estudio  retrospectivo  publi-
cado  por  Crowge  et  al.33 en  2013  que  incluía  a  más  de
5.000  mujeres.  La  American  Society  of  Anesthesiologists,
en  su  guía  de  práctica  clínica,  destaca  las  siguientes  reco-
mendaciones  para  prevenir  este  evento6:

1.  Realizar  una  historia  clínica  exhaustiva  en  busca  de
enfermedades  con  riesgo  de  depresión  respiratoria
(obesidad,  apnea  obstructiva  del  sueño,  enfermedades
respiratorias  concomitantes).

2.  La  administración  simultánea  de  opioides  neuroaxiales
y  parenterales  es  posible,  pero  las  pacientes  deben  ser
vigiladas  mediante  monitorización  de  la  ventilación,  la
oxigenación  y  el  nivel  de  conciencia.

3.  Tras  la  dosis  de  opioides  lipofílicos,  la  monitorización
debe  ser  continuada  por  un  mínimo  de  2  h  y  con  opioides
hidrofílicos  hasta  24  h.

4.  En  caso  de  aparecer  depresión  respiratoria  o  hipoxemia,
se  debe  suministrar  oxígeno  suplementario  y  naloxona
intravenosa.

Prurito
Es  el  efecto  secundario  más  frecuente  tras  la  administra-
ción  neuroaxial  de  opioides,  y  aparece  con  mayor  frecuencia
tras  su  administración  vía  intratecal  comparada  con  la
epidural34.  Su  elevada  frecuencia  (60-100%)  en  mujeres
embarazadas35 podría  venir  determinada  por  interacción  de
los  estrógenos  con  los  receptores  opioides36.  Existen  múlti-
ples  fármacos  para  prevenir  y  paliar  este  síntoma:

1.  Los  antagonistas  opioides,  como  la  naloxona,  son  los
mejores  fármacos  para  paliar  el  picor,  pero  con  el  incon-
veniente  de  poder  dejar  descubierta  la  analgesia37.

2.  La  difenhidramina  puede  ayudar  para  el  tratamiento  del
prurito,  aunque  el  mecanismo  de  acción  en  estos  casos
es  desconocido,  ya  que  la  producción  de  picor  por  parte
de  los  opioides  no  es  por  liberación  de  histamina38.

3.  Los  antagonistas  de  los  receptores  5-HT3  también  son
usados  con  este  propósito.  Se  sabe  que  los  opioides  esti-
mulan  los  receptores  de  5-HT3  induciendo  prurito.  Por
tanto,  en  teoría  el  uso  de  fármacos  como  el  ondansetrón
y  el  dolasetrón  puede  revertir  este  efecto  secundario,
aunque  los  resultados  son  variables39.

Náuseas  y  vómitos
La causa  desencadenante  puede  ser  multifactorial,  inclu-

yendo  la  hipotensión,  la  hiperactividad  vagal,  el  dolor
visceral,  los  suplementos  analgésicos  de  opioides  y  los
agentes  uterotónicos40.  Existen  estudios  que  muestran  que
la  combinación  intratecal  de  AL  y  opioides  disminuye  la
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ncidencia  de  náuseas  y  de  vómitos  relacionados  con  la  mani-
ulación  uterina  durante  la  cirugía,  especialmente  con  el
so  de  opioides  lipofílicos  como  el  sufentanilo  o  el  fentanilo.
in  embargo,  un  metaanálisis41 concluye  que  el  sufentanilo
o  presenta  este  papel  protector.  Diferentes  estudios  mues-
ran  que  la  morfina  intratecal  a  dosis  altas  (>  100  �g)  podría
ncrementar  las  náuseas  y  los  vómitos  de  una  forma  dosis
ependiente42,  llegando  a  aparecer  hasta  en  un  60-80%  de
as  pacientes.43 Podría  estar  relacionado  con  la  migración
ostral  por  el  LCR  hasta  alcanzar  los  receptores  opioides  del
rea  postrema44. Los  fármacos  más  frecuentemente  utili-
ados  su  prevención  y  tratamiento  son  el  ondansetrón30,  la
etoclopramida45 y  la  dexametasona46.

etención  urinaria
a  incidencia  de  retención  de  orina  puede  llegar  a  alcanzar
asta  el  35%  de  los  casos  tras  la  administración  de  morfina,
eniendo  un  mayor  riesgo  con  la  administración  intratecal
omparado  con  la  intravenosa  o  con  la  intramuscular47. Su
uración  depende  del  tipo  de  opioide:  para  los  liposolubles
omo  el  sufentanilo  (5  a  8  h  tras  10-30  �g  de  sufentanilo)

 para  los  hidrofílicos  como  la  morfina  (14  a  20  h  tras  0,1-
.3  mg  de  morfina).  No  obstante,  el  sondaje  vesical  durante
a  cesárea  suele  ser  una  práctica  habitual,  minimizando  el
iesgo  de  retención  urinaria  tras  la  retirada  del  sondaje  de
2  a  24  h  tras  la  cirugía.

loqueos  periféricos  con  anestésicos  locales

e  han  descrito  múltiples  bloqueos  periféricos  para  el  con-
rol  analgésico  poscesárea  (bloqueo  del  plano  transverso  del
bdomen,  bloqueo  ilioinguinal  e  iliohipogástrico,  bloqueo
uadrado  lumbar,  bloqueo  del  plano  del  erector  del  espi-
al  e  infiltración  de  la  herida  quirúrgica).  De  forma  general,
e  puede  afirmar  que  todos  ellos  son  técnicas  eficaces  para
l  control  del  dolor  poscesárea,  con  un  bajo  riesgo  de  com-
licaciones  asociadas.  Pero,  comparativamente,  la  morfina
ntratecal  continúa  siendo  el  mejor  método  analgésico11.
demás,  en  mujeres  que  han  recibido  morfina  intrate-
al  no  resulta  rentable  llevar  a cabo  estos  bloqueos,  ya
ue  existen  estudios  que  muestran  no  proporcionar  una
ejor  analgesia  o  un  menor  consumo  de  opioides  durante

l  postoperatorio48-51. Esto  podría  justificarse  en  que  estos
loqueos  son  solo  efectivos  sobre  el  dolor  somático  de  la
ncisión  y  no  sobre  el  visceral,  mientras  que  la  morfina  intra-
ecal  cubre  ambos  tipos  de  dolor10. Por  otro  lado,  también
odría  deberse  a  que  la  ejecución  de  los  bloqueos  perifé-
icos  no  siempre  se  lleva  a  cabo  de  la  forma  más  precisa,
a  que  se  requiere  cierta  experiencia  en  la  práctica  de  los
ismos52.  Por  tanto,  los  bloqueos  periféricos  tendrían  indi-

ación  bajo  un  modelo  de  analgesia  multimodal  donde  la
nestesia  neuroaxial  no  se  pueda  llevar  a  cabo  o  cuando  el
so  de  opioides  pudiera  estar  limitado53,54.

écnicas  no  farmacológicas

edidas  terapéuticas  como  la  hipnosis,  la  musicoterapia  y

a  visualización  de  imágenes  pueden  ayudar  en  el  control  de
olor  y  reducir  la  ansiedad55.  La  estimulación  nerviosa  trans-
utánea  eléctrica  (TENS)  ha  demostrado  reducir  el  dolor
ostoperatorio  producido  por  los  movimientos,  aunque  la
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Tabla  4  Recomendaciones  para  analgesia  poscesárea

Analgesia  de  rutina:
anestesia
neuroaxial59

•  Si  anestesia  subaracnoidea:
AL +  morfina  (100  �g).  Dosis  única
• Si  anestesia  epidural:
AL +  morfina  (1,5  mg).  Dosis  única
Añadir  además  durante  48-72  h  del
postoperatorio:  AINE  orales  (p.ej.,
paracetamol,  dexketoprofeno,
metamizol.  .  .)

Anestesia  general59 •  Si  bloqueos  regionales  periféricos.
Preferiblemente  con  catéteres
en perfusión  continua:
Bloqueo  del  plano  transverso
del abdomen
Bloqueo  ilioinguinal  e  iliohipogástrico
Bloqueo  cuadrado  lumbar
Bloqueo  del  plano  del  erector  del
espinal
Infiltración  de  la  herida  quirúrgica
• Si  modelos  de  analgesia  PCA
intravenosos  con  opioides:
- Morfina
- Fentanilo
- Hidromorfina
Añadir  además  durante  48-72  h
del postoperatorio:  AINE  orales

Antecedentes  de
dolor  crónico
y  tolerancia
a opioides58

Continuar  medicación  opioide  de
base  (p.ej.,  metadona,  buprenorfina)
Si anestesia  subaracnoidea:
• AL  +  opioide  en  dosis  única  (morfina
150-300  �g)
Si anestesia  epidural:
• AL  +  opioide  en  dosis  única  (morfina
2-3 mg)
Mediante  PCA:  AL  +  opioide  (p.ej.,
fentanilo  2  �g/ml)
Añadir  además  durante  48-72  h
del postoperatorio:  AINE  orales

Coadyuvantes  para
dolor  más  severo

AINE  intravenosos
Analgesia  de  recate:  oxicodona
Adyuvantes:  gabapentina,  ketamina,
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videncia  es  insuficiente  como  para  recomendarla  de  forma
utinaria56.

onsideraciones  para  la  lactancia

a  farmacocinética  y  el  paso  a  la  leche  materna  de  los  fár-
acos  es  difícil  de  demostrar.  Durante  la  primera  semana

a  leche  materna  tiene  una  transición  en  su  composición,
asando  de  calostro  a  leche  definitiva.  Este  factor  hace  difí-
il  predecir  si  los  fármacos  aparecen  en  la  leche  y  si  es  a
oncentraciones  clínicamente  significativas  con  efecto  sobre
l  lactante.  Es  recomendable  consultar  guías  profesionales
uando  se  usan  fármacos  durante  el  periodo  de  lactancia.
o  obstante,  el  uso  de  opioides  y  de  AINE  es  compatible
on  la  lactancia,  a  excepción  de  la  meperidina,  la  codeína

 la  oxicodona57.  De  forma  general  se  deberían  tener  en
uenta  las  siguientes  consideraciones  para  minimizar  el  paso
e  fármacos  a  la  leche  materna:

a)  Adoptar  un  modelo  de  analgesia  multimodal  para  reducir
la  dosis  de  opioides  que  podrían  causar  sedación  en  el
neonato.

)  La  administración  neuroaxial  es  preferible  a  la  intrave-
nosa,  a  la  intramuscular  y  a  la  oral.

c)  Administrar  la  menor  dosis  efectiva  de  analgésicos  posi-
ble.

)  Usar  fármacos  con  una  corta  vida  media  y  metabolitos
inactivos.

)  Los  fármacos  lipofílicos  es  más  fácil  que  pasen  a  la
leche  materna,  mientras  que  aquellos  con  alta  unión  a
proteínas  (AINE,  anestésicos  locales)  presentan  un  paso
limitado.

f)  Los  fármacos  con  baja  biodisponibilidad  oral  presentan
limitado  paso  a  la  lactancia  materna.

g)  Es  más  difícil  el  paso  de  fármacos  en  el  calostro  formado
de  los  primeros  días.

)  Las  mujeres  deberían  ser  informadas  del  paso  de  fárma-
cos  durante  la  lactancia.

ecomendaciones para la analgesia poscesárea

e  forma  rutinaria,  para  cubrir  la  analgesia  poscesárea  en
a  mayoría  de  las  pacientes  se  suelen  confeccionar  pro-
ocolos  estandarizados  con  la  anestesia  neuroaxial  como
écnica  principal,  bajo  un  modelo  de  analgesia  multimodal
unto  a  otros  fármacos.  En  base  a  los  apartados  anterior-
ente  señalados,  un  ejemplo  de  protocolo  analgésico  sería

ealizar  la  anestesia  neuroaxial  con  anestésico  local  más
orfina  intratecal  (100  �g)  o  epidural  (1,5  mg)  en  dosis  única

ombinados  durante  el  postoperatorio  con  analgésicos  ora-
es  durante  la  siguientes  48-72  h,  AINE  como  paracetamol
650  mg  cada  6-8  h),  dexketoprofeno  (25  mg  cada  8  h)  o
etamizol  (575  mg  cada  6  h),  dejando  como  analgesia  de

escate  la  oxicodona  oral  (5-10  mg).
Sin  embargo,  es  importante  diseñar estrategias  alterna-

ivas  individualizas  para  pacientes  de  riesgo  como  aquellas
on  antecedentes  de  dolor  crónico  y  tolerancia  a  opioides.

n  estos  casos  se  debe  continuar  la  administración  de  su
edicación  opioide  de  base  y  valorar  como  eje  principal
ara  el  control  de  dolor  un  modelo  de  analgesia  neuroaxial
ntratecal  en  dosis  única  junto  al  AL  (morfina  150-300  �g)
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dexametasona. .  .

 epidural  en  dosis  única  (morfina  2-3  mg),  o  PCA  con  una
ezcla  de  anestésico  local  más  opioide  (p.ej.,  fentanilo

 �g/ml58.  Ante  situaciones  donde  no  se  realice  la  anestesia
euroaxial  se  puede  optar  por  bloqueos  regionales  periféri-
os  o  modelos  de  analgesia  PCA  intravenosos  con  opioides
omo  la  morfina.  Ante  casos  de  dolor  más  severo  están  indi-
ados  adyuvantes  como  gabapentina  oral  (300  mg  oral  cada

 h),  ketamina  intravenosa  (10-15  mg)  o dexametasona  intra-
enosa  (4-8  mg)  (tabla  4).

onclusiones
l  número  de  cesáreas  practicadas  es  cada  vez  mayor;  por
anto,  es  prioritario  encontrar  el  óptimo  control  analgé-
ico  postoperatorio,  contemplando  la  rápida  recuperación
aterna,  la  prevención  del  desarrollo  de  dolor  crónico  y  la
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baja  incidencia  de  depresión  posparto.  Idealmente,  durante
el  periodo  intraoperatorio  se  debe  optar  por  la  adminis-
tración  de  morfina  o  algún  equivalente  opioide  de  larga
duración  a  través  del  neuroeje.  Por  otro  lado,  en  los  casos
en  los  que  se  efectúe  anestesia  general  se  pueden  realizar
bloqueos  periféricos  de  la  pared  abdominal60 o  de  la  herida
quirúrgica61.  Durante  el  postoperatorio  se  deben  administrar
fármacos  para  controlar  el  dolor  bajo  un  modelo  de  analge-
sia  multimodal,  incluyendo  AINE  y  paracetamol  durante  los
2-3  días  siguientes  de  la  cesárea,  dejando  los  opioides  para
situaciones  de  dolor  mal  controlado  y  priorizando  el  uso  de
opioides  orales  como  la  oxicodona.
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