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Resumen

La cesárea es una intervención obstétrica que repre-
senta entre un 20-40% de todos los nacimientos. 
Como cualquier otra intervención abdominal in-
fraumbilical, la cesárea provoca un dolor postope-
ratorio moderado-intenso que puede llegar a cro-
nificarse hasta casi en un 6%. El objetivo de este 
artículo es presentar una revisión actual de las dife-
rentes posibilidades analgésicas así como la presen-
tación de nuestro protocolo, con el fin de conseguir 
un grado de confort satisfactorio de la madre, favo-
reciendo la deambulación precoz y el inicio temprano 
de las actividades maternas, sin olvidar otro aspecto 
fundamental: la lactancia materna.
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ABSTRACT

Caesarean section is an obstetric operation that rep-
resents between 20-40% of all births. Like any other 
infraumbilical abdominal operation, caesarean section 
causes moderate-intense postoperative pain which 
may become chronic in almost 6% of cases. The 
purpose of this article is to present a current revision 
of the different analgesic possibilities as well as the 
presentation of our protocol, designed to achieve a 
satisfactory degree of comfort of the mother, favour-
ing early walking and the beginning of maternal 
activities, without forgetting another basic aspect: 
breastfeeding. (DOLOR 2006;21:209-13)
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Introducción

La función del anestesiólogo va más allá de propor-
cionar al paciente una adecuada anestesia durante 
la intervención quirúrgica. Incluye también otros as-
pectos no menos importantes, tales como una co-
rrecta valoración y preparación preoperatoria del 
paciente y el alivio del dolor postoperatorio, propor-
cionando en todo momento un nivel de confort 
óptimo. 

Todo ello va a contribuir a una mejor y más rápida 
recuperación del paciente, aumentado su grado de 
satisfacción y disminuyendo costes tanto económi-
cos como sociales.

El dolor postoperatorio es un dolor de carácter agu-
do, mediado principalmente por estímulos nocicep-
tivos derivados de una agresión deliberada, controlada 
y limitada en el tiempo1. Por lo tanto, a diferencia 
de otros tipos de dolor agudo, carece de cualquier 
función protectora o de alarma, constituyendo un 
sufrimiento totalmente innecesario y participando en 
la elaboración de una respuesta al estrés quirúrgico 
tan inútil como perjudicial.

Esta respuesta se traducirá clínicamente en distintos 
tipos de complicaciones que van a condicionar un 
aumento de la morbimortalidad del paciente quirúr-
gico: respiratorias, cardiovasculares, gastrointestina-
les, renales, endocrinometabólicas y psicológicas2.

Para tratar adecuadamente este dolor postoperatorio 
disponemos de un amplio arsenal terapéutico. Me-
diante las distintas combinaciones tanto de fármacos 
como de vías de administración se obtiene una gran 
variedad de estrategias que permiten individualizar 
el tratamiento atendiendo a factores quirúrgicos (lo-
calización, duración y agresividad de la interven-
ción), del paciente (estado físico y psíquico) y del 
medio en que se realiza (personal, infraestructuras, 
dispositivos, etc.).

La cesárea es una intervención obstétrica que repre-
senta, dependiendo del medio, de un 20-40% de 
todos los nacimientos. Se trata de un procedimiento 
de cirugía mayor que se realiza tanto bajo anestesia 
general como regional, aunque actualmente las téc-
nicas regionales (epidural, subaracnoidea o combi-
nada) se han incrementado notablemente porque 
minimizan los riesgos de broncoaspiración e intuba-
ción difícil materna, así como de depresión neonatal 
de origen farmacológico3.

Como cualquier otra intervención abdominal in-
fraumbilical, la cesárea origina un dolor postopera-

torio moderado-intenso que puede llegar a cronifi-
carse hasta en un 5,9% según algunos autores4. 
Aunque no hay estudios concluyentes, este dolor 
podría ser mayor cuando se practica el cierre del 
peritoneo, técnica actualmente cuestionada por la 
mayor incidencia de adherencias postoperatorias así 
como por la prolongación del tiempo operatorio5,6.

No obstante, en comparación con otras intervencio-
nes similares, este dolor es a menudo infravalorado. 
Probablemente, ello se deba a que la cesárea es 
percibida más como una variante del parto que como 
una intervención quirúrgica propiamente dicha. Asi-
mismo, las circunstancias únicas que rodean a este 
tipo de cirugía, con sus connotaciones positivas des-
de el punto de vista psicoafectivo y social, contribu-
yen a dicha infravaloración incluso por parte de la 
paciente, que lo asume como algo inevitable e inhe-
rente al nacimiento de su hijo.

Algunos autores han intentado predecir la intensidad 
del dolor poscesárea mediante tests sensoriales cuan-
titativos de estimulación térmica realizados de forma 
sencilla y rápida en el periodo preoperatorio, obte-
niendo una buena correlación con el nivel de dolor 
postoperatorio expresado a través de una escala vi-
sual analógica7. 

El objetivo de la analgesia postoperatoria en la cesá-
rea es conseguir un grado de confort satisfactorio de 
la madre, favoreciendo la deambulación precoz y el 
inicio temprano de las actividades maternas. Pero, 
además, debe contemplar otro aspecto fundamental: 
la lactancia materna.

Efectos de los analgésicos  
sobre la lactancia materna

La excreción de fármacos a la leche materna depen-
de básicamente del gradiente de concentración entre 
el plasma y la leche, la unión a proteínas, el peso 
molecular, la liposolubilidad, el grado de ionización 
y el gradiente de pH, además en muchos casos de 
la intervención de procesos de transporte activo.

A partir del estudio de las concentraciones estimadas 
en la leche materna de distintos analgésicos y sus 
metabolitos, se considera que se excreta un porcen-
taje muy bajo de las dosis terapéuticas (inferior al 
0,7%), con lo que la cantidad de estos fármacos que 
llegan al niño en la lactancia no es clínicamente 
significativa8.

Pero, aunque las concentraciones de fármaco detec-
tadas en el niño tras su administración a la madre 
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suelen ser muy bajas, se desconoce con certeza el 
impacto real que pueden tener.

Los datos disponibles al respecto son escasos y los 
estudios en esta población son, desde el punto de 
vista ético, difíciles de realizar.

Como norma general, cuando se decida administrar 
algún fármaco a la madre que realice lactancia ma-
terna, se elegirá aquel que sea considerado más se-
guro, teniendo en cuenta que algunos fármacos que 
son seguros durante la gestación pueden no serlo 
durante la lactancia, y deberán tener una alta rela-
ción de riesgo-beneficio. La exposición del niño al 
fármaco se minimizará evitando amamantar en el 
momento en que su concentración en plasma o le-
che materna sea máxima. Para ello, se administrará 
el fármaco a la madre inmediatamente después de 
la toma, y mejor cuando se prevea un largo periodo 
de descanso del niño9,10.

Las últimas revisiones parecen indicar que la mayo-
ría de los fármacos utilizados en la analgesia posto-
peratoria de la cesárea son compatibles con la lac-
tancia materna, al no influir sobre la formación de 
leche o sobre el estado del recién nacido11-14.

Estos fármacos son administrados en distintas dosis, 
vías y regímenes posológicos, determinando distintas 
concentraciones en el plasma y la leche materna y, 
por lo tanto, también en el plasma del niño.

Fármacos y vías de administración 
más empleadas

Analgésicos no opioideos (o AINE)

Inhiben la enzima ciclooxigenasa, bloqueando así la 
síntesis de prostaglandinas.

Actúan principalmente a nivel periférico, aunque al-
gunos lo hacen sobre todo a nivel central (metami-
zol, paracetamol). 

Poseen un efecto analgésico moderado-leve.

Los efectos secundarios más comunes son gastroin-
testinales.

En el periodo postoperatorio inmediato, suelen ad-
ministrarse por vía endovenosa o intramuscular.

A excepción quizá del ácido acetilsalicílico, que 
podría causar acidosis metabólica, estos fármacos se 
consideran seguros y compatibles con la lactancia 
materna cuando se administran durante cortos perio-
dos de tiempo15.

Opioides

Actúan a nivel central y periférico, interactuando con 
receptores específicos (µ, κ, δ) ampliamente distri-
buidos por el sistema nervioso central y periférico y 
en tejidos inflamados, ejerciendo su efecto agonista, 
antagonista o mixto.

Poseen un efecto analgésico moderado-intenso.

Los principales efectos secundarios son: náuseas y 
vómitos, prurito, retención urinaria, somnolencia 
y, la más temida, la depresión respiratoria. La apari-
ción de éstos dependerá de la dosis y de la vía de 
administración.

En el caso de administración por vía epidural o suba-
racnoidea, la depresión respiratoria puede ser pre-
coz, por absorción plasmática de aquellos opioides 
más liposolubles, como fentanilo o metadona, o tar-
día, por la migración rostral en el líquido cefalorra-
quídeo hasta alcanzar el centro respiratorio, que 
ocurre con los más hidrosolubles como la morfina.

En general, se consideran compatibles con la lactan-
cia materna.

Morfina

Es el prototipo que sirve de referencia a la hora de 
valorar a los demás.

Las formas de administración más comunes en el 
postoperatorio de la cesárea son:

PCA endovenosa. Se han estudiado las concentracio-
nes de morfina y de su metabolito 6-glucurónido de 
morfina en el calostro materno después de su admi-
nistración por esta vía, detectándose niveles extre-
madamente bajos16. Aunque se considera una técni-
ca efectiva y segura para la madre y el lactante, se 
ha documentado algún caso de depresión respirato-
ria materna de consecuencias fatales secundaria a 
errores en la concentración de la solución adminis-
trada17.

Por vía epidural la morfina proporciona una anal-
gesia satisfactoria tras la cesárea, durante aproxima-
damente 24 h y con mínima incidencia de efectos 
indeseables, siendo suficientes dosis de 2,5 mg18,19. 
Comparada con dosis epidurales equipotentes, la 
morfina por vía subaracnoidea se ha mostrado me-
nos efectiva y con una incidencia similar de efectos 
secundarios20. Administrada por esta vía a dosis de 
150 µg, se ha asociado a otros fármacos como 
anestésicos locales o clonidina, con buenos resul-
tados. Administrando 60 μg de clonidina subarac-
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noidea se reduce la dosis efectiva de morfina de 
150 a 100 μg, consiguiendo una mayor analgesia 
pero incrementando los efectos secundarios como 
la sedación intraoperatoria y los vómitos periopera-
torios21,22.

También se administra de manera satisfactoria por 
otras vías, como la intramuscular o la subcutánea.

Con todas las técnicas mencionadas se han obtenido 
buenos resultados con respecto a la calidad de la 
analgesia, con escasos efectos secundarios y ausen-
cia de afectación neonatal.

Meperidina

Este opioide, ampliamente utilizado en analgesia 
postoperatoria, tiene la propiedad de actuar también 
como anestésico local, bloqueando la conducción 
nerviosa, y posee un metabolito neurotóxico: norme-
peridina.

Administrada en dosis única se considera compatible 
con la lactancia materna, pero en dosis repetidas se 
puede asociar a alteraciones en la conducta y el 
nivel de alerta del recién nacido, no siendo recomen-
dable su administración15. 

Se administra frecuentemente por vía intramuscular 
o subcutánea. También se ha utilizado en PCA epi-
dural, mostrando una mayor satisfacción por parte 
de las pacientes al compararla con PCA epidural de 
fentanilo23.

En PCA endovenosa se ha mostrado eficaz aunque 
con peores resultados y mayor índice de depresión 
del lactante que la morfina en PCA a dosis equipo-
tentes24.

Fentanilo

La vía epidural es quizá la más utilizada, asociándo-
se frecuentemente con anestésicos locales. Adminis-
trado en PCA, hay estudios que muestran una efica-
cia similar a la morfina en PCA endovenosa, pero 
con una aparición precoz de prurito25. También se 
utiliza por vía subaracnoidea, aunque un trabajo 
de C. Olofsson muestra que, administrado a dosis de 
10 μg por esta vía junto a 12,5 mg de bupivacaína, 
es menos eficaz para el control del dolor postopera-
torio de la cesárea durante las primeras 6 h que 
administrado por vía epidural a dosis de 100 μg más 
100 mg de bupivacaína26.

Se considera también compatible con la lactancia 
materna.

Tramadol

Se trata de un opioide de potencia intermedia con 
efectos sobre la neurotransmisión noradrenérgica y 
serotoninérgica.

En general, posee menor incidencia de efectos se-
cundarios, en especial los graves como la depresión 
respiratoria. Sus efectos sobre el recién nacido no 
están documentados.

Se administra principalmente por vía endovenosa en 
bolus, infusión continua o PCA, obteniéndose muy 
buenos resultados cuando se combina con un AINE27.

Metadona

Es un agonista opiáceo análogo a la morfina en cuan-
to a sus efectos clínicos. 

Por sus características farmacocinéticas, existe riesgo 
de acumulación, especialmente a partir del segundo 
día de administración.

Su alta liposolubilidad y disociación lenta de los 
receptores dificulta su difusión al líquido cefalorra-
quídeo cuando se administra en el espacio epidural, 
por lo que no causa depresión respiratoria tardía y 
produce una analgesia de distribución metamérica 
y duración intermedia.

Este opioide también se considera compatible con la 
lactancia materna.

Anestésicos locales

Estos fármacos interrumpen la conducción nerviosa 
de manera reversible cuando se administran cerca de 
una fibra nerviosa, impidiendo la transmisión del 
estímulo nociceptivo.

Los más utilizados para la analgesia postoperatoria 
son los del tipo amida, especialmente los de larga 
duración como bupivacaína, levobupivacaína o ro-
pivacaína.

Suelen administrarse por vía epidural, en bolus, in-
fusión continua o PCA, habitualmente combinados 
con opioides, proporcionando una analgesia potente 
y segura, al disminuir las dosis de ambos fármacos.

Los efectos secundarios más comunes son de tipo 
hemodinámico por bloqueo simpático. Su paso al 
torrente circulatorio causa toxicidad neurológica y 
miocárdica.

Se consideran compatibles con la lactancia materna.
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Pauta habitual utilizada  
en nuestro centro

En nuestro centro, la mayoría de las cesáreas se 
practican bajo anestesia regional, tanto epidural como 
subaracnoidea o combinada.

Cuando disponemos de un catéter epidural, la pauta 
de analgesia postoperatoria que utilizamos más frecuen-
temente durante las primeras 24 h es la siguiente:

–	 Metadona epidural al 0,1%, 4 mg/8 h. Retiramos 
el catéter después de la tercera dosis, salvo admi-
nistración concomitante de heparina profiláctica, 
en cuyo caso se retira a las 12 h de la última 
dosis administrada de ésta.

–	 Paracetamol (Perfalgan®) 1 g/8 h por vía endo-
venosa. 

–	 Analgesia de rescate: metamizol 2 g/8 h por vía 
endovenosa. 

Los resultados obtenidos con esta pauta son en ge-
neral muy satisfactorios, con un grado de analgesia 
óptimo y mínimos efectos secundarios.

Los efectos secundarios más frecuentes son el pruri-
to, las náuseas y los vómitos, y no hemos tenido 
ningún caso de depresión respiratoria clínicamente 
significativa.

Tampoco se ha detectado ningún caso de depresión 
neonatal.

Conclusión

Consideramos que la administración sistemática de 
tres dosis de metadona por catéter epidural tras la 
cesárea es una práctica sencilla y segura, tanto para 
la madre como para el recién nacido, que propor-
ciona una analgesia excelente durante las primeras 
24 h del postoperatorio, con mínima incidencia de 
efectos secundarios importantes.
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