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Intravenous remifentanil delivered
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study for obstetric analgesia

SUMMARY

Objectives

To evaluate the effectiveness and security of remifentanil
administered by means of elastomeric infusor with PCA IV
compared obstetrical analgesia with intramuscular meperidi-
ne in obstetric patients with contraindication for epidural anal-
gesia,

Material and Method

24 patients were randomized, an elastomeric infusor Bax-
ter® with a capacity of 250 ml was filled with 2.5 mg of re-
mifentanil and a 12 mililiter·h-1, was satarted, (average
infusion of 0.025·kg-1·min-1 of remifentanil, and boluses of
5 ml with a time of closing of 30 minutes (Group R) or 1

mg/kg-1 of meperidine and 2.5 mg of haloperidol (Group M)
every 4 h by IM route. We valued the intensity of pain each
30 min by means of a visual analogical scale (EVA), time of
infusion, boluses administered, level of sedatión by means of
scale of the alert status and sedatión evaluated by observer
(OAA/S), adverse effects and the Apgar test of new born to
1 and 5 min.

Results

There were no differences in the anthropometric data of
both groups. The average duration of the infusion in group R
was of 280 ± 55 min and the necessities of boluses of 1.2 res-
cue of ± 1,5.  The average dose of intramuscular meperidine
in group M was of 120 ± 25 mg. The intensity of the pain du-
ring the childbirth was significantly smaller in group R
(p<0,05) that group M. The sedatión level was similar in both
groups (OAA/S 1-2). The hemodinámics parameters, cardiac
rate and arterial pressure remained stable without significant
differences between both groups. There was no case of res-
piratory depression. The satisfaction degree was significantly
superior in group R.

Conclusion

Remifentanil administered by means of elastomeric system
PCA IV provides an analgesic effectiveness superior to the in-
tramuscular meperidine and constitutes an alternative moda-
lity to the epidural analgesia without causing respiratory
depression or excessive sedation, with an elevated level of ma-
ternal satisfaction

Key words: Remifentanil, Meperidine, Childbirth, PCA, Obs-
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RESUMEN

Objetivos

Evaluar la eficacia y seguridad de remifentanilo adminis-
trado mediante infusor elastomérico con PCA iv en analgesia
obstétrica comparado con meperidina intramuscular en par-
turientas con contraindicación para analgesia epidural.
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Material y Método

Se seleccionaron aletoriamente 24 parturientas, se asoció
infusor elastomérico Baxter® con 250 ml de suero fisiológico
con 2,5 mg de remifentanilo y un ritmo de 12 ml·h-1, lo que
supone una infusión media de 0,025 μg·kg-1·min-1 de remi-
fentanilo, permitiendo la administración de bolos de 5 ml con
un tiempo de cierre de 30 minutos (Grupo R) o 1 mg·kg-1 de
meperidina y 2,5 mg de haloperidol (Grupo M) vía intramus-
cular cada 4 h. Valoramos la intensidad del dolor cada 30 min
mediante una escala analógica visual (EVA), tiempo de infu-
sión, bolos administrados, el nivel de sedación mediante es-
cala del estado de alerta y sedación evaluada por el
observador (OAA/S), efectos adversos y el test de Apgar del
recién nacido al minuto y a los 5 min.

Resultados

No hubo diferencias en los datos antropométricos de am-
bos grupos. La duración media de la infusión en el grupo R
fue de 280 ± 55 min y las necesidades de bolos de rescate de
1,2 ± 1,5. La dosis media de meperidina intramuscular en el
grupo M fue de 120 ± 25 mg. La intensidad del dolor duran-
te el parto fue significativamente menor en el grupo R durante
todo el periodo de dilatación y expulsivo (p<0,05) que el gru-
po M. El nivel de sedación fue adecuado en ambos grupos
(OAA/S 1-2). Los parámetros hemodinámicos, frecuencia car-
diaca y presión arterial permanecieron estables sin diferencias
significativas entre ambos grupos. No hubo ningún caso de
depresión respiratoria. El grado de satisfacción fue significa-
tivamente superior en el grupo R.

Conclusión

Remifentanilo administrado mediante sistema elastoméri-
co PCA iv proporciona una eficacia analgésica superior a la
meperidina intramuscular y constituye una modalidad alter-
nativa a la analgesia epidural sin provocar depresión respira-
toria o sedación excesiva y con un nivel de satisfacción
materna elevado.

Palabras clave: Remifentanilo, Meperidina, Parto, PCA,
Analgesia obstétrica.

INTRODUCCIÓN 

Son bien conocidos la prevalencia, intensidad,
calidad y origen del dolor durante el trabajo de par-
to, así como su repercusión en los parámetros fisio-
lógicos de la madre y el feto y en la mecánica del
proceso del parto. Para casi todas las mujeres el tra-
bajo de parto y el parto son experiencias dolorosas,
sumado a esto, el miedo y la ansiedad pueden incre-
mentarlo y dificultar su manejo.

Sin lugar a dudas la técnica de analgesia epidu-
ral es la más extendida para el alivio del dolor de

parto, sin embargo en numerosas ocasiones puede
estar contraindicada por infección en el lugar de
punción, alteraciones de la hemostasia, puede haber
dificultades de realización debido a cirugía previa de
columna o bien simplemente por rechazo de la ges-
tante a esta alternativa. Es conocido el uso como se-
gunda opción de analgesia intramuscular con
meperidina y haloperidol, tramadol y en menor pro-
porción el uso de fentanilo administrado por vía in-
travenosa (1). 

Algunos estudios (2) revelan que 1981, aproxi-
madamente el 49% de las parturientas recibieron
analgesia sistémica y tan sólo un 16% analgesia epi-
dural. Estos datos contrastan con los actuales, ya que
en nuestro hospital más de un 75% de las embaraza-
das recibieron analgesia epidural el año 2005. A pe-
sar de ello el empleo de analgésicos sistémicos está
indicado cuando la analgesia epidural/espinal está
contraindicada, cuando los centros no disponen de
infraestructura suficiente, o cuando las técnicas re-
gionales son rechazadas por la embarazada.

En los últimos años la introducción del remifen-
tanilo ha representado un paso evolutivo considera-
ble en el campo de la analgesia y la sedación (3). Es
un fármaco potente y con un perfil farmacodinámi-
co único. El remifentanilo es un opioide sintético
que proporciona una analgesia rápida y potente con
una duración ultracorta. Su eliminación se realiza
por hidrólisis de esterasas plasmáticas y tisulares no
específicas, tanto maternas como fetales (4).

Esto junto con los nuevos sistemas electrónicos
y elastoméricos desarrollados en los últimos años,
que incrementan la eficacia y seguridad (5), nos ha-
cen pensar en su idoneidad como alternativa en la
analgesia para el parto. Presentamos una serie de
gestantes a término que solicitaron analgesia para el
alivio del dolor de parto pero que, por diversos mo-
tivos, fue descartada la analgesia epidural, y a quie-
nes ofrecimos analgesia con remifentanilo mediante
un sistema de analgesia intravenosa controlada por
la paciente (PCA) o analgesia convencional con me-
peridina por vía intramuscular.

Los objetivos planteados fueron valorar la anal-
gesia intravenosa proporcionada por remifentanilo a
través de una infusión continua con la posibilidad de
bolos a demanda durante el periodo de dilatación y
expulsivo y en segundo lugar evaluar la repercusión
hemodinámica materno-fetal periparto y el nivel de
satisfacción de las puérperas y compararlo con la
analgesia intramuscular realizada con meperidina en
las parturientas con contraindicación para analgesia
epidural.

REMIFENTALINO INTRAVENOSO MEDIANTE INFUSOR ELASTOMERICO FRENTE A
MEPERIDINA INTRAMUSCULAR.
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PACIENTES Y MÉTODOS 

Hemos realizamos un estudio prospectivo, aleato-
rio en 24 gestantes a termino, ASA I-III, con edades
comprendidas entre 20 y 40 años, en las que se reali-
zó analgesia obstétrica.

Se han incluido gestantes en las que la técnica epi-
dural presentaba contraindicaciones: cirugía instru-
mentada de columna, rechazo de la técnica o por
alteraciones de la hemostasia. Todas ellas dieron su
consentimiento escrito para utilizar como alternativa
un sistema de infusión continua intravenosa de remi-
fentanilo con modalidad PCA, para analgesia obsté-
trica por vía intravenosa siendo instruidas para ello o
analgesia intramuscular con meperidina.

Se procedió a la canalización de una vía intrave-
nosa del calibre 18 G y a la administración de solu-
ción ringer lactato 200 ml/h. La analgesia para el
parto se administró de forma aleatoria en función del
grupo de estudio: mediante infusor elastomérico Bax-
ter® con 250 ml de suero fisiológico más 2,5 mg de re-
mifentanilo, consiguiéndose una dilución de 10 μg
por mL y un ritmo de 12 ml·h-1, lo que supone una in-
fusión media de 0,025 μg·kg-1·min-1 de remifentani-
lo, permitiendo la administración de bolos de 5 ml (50
μg) pudiendo ser demandados con un tiempo de cie-
rre de 30 min. (Grupo R) o 1 mg·kg-1 de meperidina y
2,5 mg de haloperidol (Grupo M) por vía intramuscu-
lar cada 4 h.

Todas las gestantes recibieron oxigenoterapia su-
plementaria mediante cánulas nasales a 3 l/min.

En todas las gestantes se realizó monitorización
materno-fetal continua: presión arterial no invasiva,
electrocardiograma, frecuencia respiratoria, satura-
ción de oxígeno y variabilidad de la frecuencia car-
dio-fetal.

Valoramos la intensidad del dolor cada 30 min me-
diante una escala analógica visual (EVA) de 0-100
mm (0= ausencia de dolor, 100=dolor dolor imagina-
ble), tiempo de infusión, bolos administrados, el ni-
vel de sedación mediante escala del estado de alerta
y sedación evaluada por el observador (OAA/S) (6)
definida en el apéndice 1 y el test de Apgar del recién
nacido al minuto y a los 5 minutos.

Se registraron: parámetros hemodinámicos, fre-
cuencia respiratoria y SpO2 basales y cada 30 min. du-
rante el periodo de dilatación y expulsivo,
instrumentación del parto así como efectos adversos.
Se consideró hipotensión arterial el descenso en la
presión arterial sistólica por debajo de 90 mm Hg,
bradicardia una frecuencia cardiaca menor de 60
lat/min, depresión respiratoria frecuencia respiratoria

menor de 9 respiraciones/min y/o saturación de oxí-
geno inferior al 95%. Al final del estudio se evaluó el
nivel de satisfacción mediante una escala analógica
visual de 10 cm (0=maximo disconfort, 10=maximo
confort).

Los datos son expresados como media ± desvia-
ción estándar. La valoración estadística se ha realiza-
do mediante la prueba de la U de Mann- Whitney, y
la t de Student para el resto de las variables. Se con-
sideró significación estadística cuando p< 0,05. 

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas en la edad, pe-
so, talla y duración de la intervención entre ambos
grupos (Tabla I). La duración media de la infusión en
el grupo R fue de 280 ± 55 min y las necesidades de
bolos de rescate de 1,2 ± 1,5. La dosis media de me-
peridina intramuscular en el grupo M fue de 120 ± 25
mg. La intensidad del dolor durante el parto fue sig-
nificativamente menor en el grupo R durante todo el
periodo de dilatación y expulsivo (p<0,05) que el gru-
po M. La EVA descendió significativamente en el gru-
po R con respecto a los valores de inicio de dilatación
a partir de los 30 min de infusión hasta el periodo ex-
pulsivo (p<0,05) respecto al grupo M (Fig. 1). El ni-
vel de sedación fue adecuado en ambos grupos
(OAA/S 1-2), la sedación con respuesta verbal
(OAA/S 3) tuvo una mayor incidencia en el Grupo R
que en el Grupo F (8,3 frente al 0%). Los parámetros
hemodinámicos, frecuencia cardiaca y presión arterial
permanecieron estables sin diferencias significativas
entre ambos grupos. La frecuencia respiratoria y la
saturación de oxígeno descendieron significativa-
mente en el grupo R en el minuto 45 de infusión con
respecto a los valores basales (p<0,05) aunque sin
significación clínica. No hubo ningún caso de depre-
sión respiratoria. El nivel de instrumentación y cesá-
reas, así como los valores del test de Apgar quedan
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Grupo R Grupo M

(n=12) (n=12)

Edad (años) 28 ± 5 30 ± 3

Peso (kg) 72 ± 8 75 ± 6

Talla (cm) 162 ± 5 160 ± 7

ASA I/II 8/2 7/3

Tabla I. Datos antropométricos.

Valores expresados como media ± DE. *p<0,05.
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expuestos en la Tabla II. El grado de satisfacción pre-
sentó diferencias entre los grupos (8,7±1,3 en el gru-
po R frente a 5,9±1 en el grupo M) (p<0,05). La
incidencia de nauseas y vómitos fue similar en ambos
grupos 33% para el grupo R frente al 41% en el gru-
po M.

DISCUSIÓN

La administración de opioides intramuscularmen-
te (IM) es una práctica habitual en el contexto de la
analgesia obstétrica. Esta vía de administración pre-
senta la ventaja de la simplicidad, sin embargo las
desventajas son múltiples y actualmente se desacon-
seja como acceso rutinario de administración por ser
doloroso y el inicio de los efectos es variable en tiem-
po, calidad y duración. La administración intraveno-
sa es la más empleada en la actualidad. Sus ventajas
implican menos variaciones en los picos de concen-
tración plasmática, inicio de la analgesia más rápido
y la posibilidad de titular la dosis.

Las contraindicaciones para inducir analgesia epi-
dural para el parto son bien conocidas, en estas cir-
cunstancias los fármacos alternativos en analgesia
obstétrica lo constituyen los opioides, esencialmente
la meperidina por vía parenteral (7). Es el opioide
más empleado. La dosis inicial recomendada de me-
peridina es de 50-100 mg IM cada 2-4 horas. El ini-
cio de la analgesia es de más de 30 min. por vía IM.
En general se suele administrar con un neuroléptico
(haloperidol) para evitar la aparición de nauseas y vó-
mitos. La vida media es de 2,5 a 3 h. en la madre, y
de 18 a 23 h. en el feto (8). Su metabolización es he-
pática dando un metabolito activo: la normeperidina,
un potente depresor respiratorio y responsable de la
aparición de convulsiones, cruza la placenta y tam-
bién se genera en el hígado fetal a partir de la mepe-
ridina materna con una vida media en el feto de 60 h.
Sus efectos sobre la dinámica uterina son similares a
los de la morfina.

La utilización de remifentanilo en el contexto de
la analgesia para el parto presenta ventajas teóricas
sobre otros opioides, debido a sus características far-
macocinéticas y farmacodinámicas: es un potente
agonista opioide μ proporcionando intensa analgesia,
su comienzo de acción es rápido, lo que permite una
titulación de la dosis más efectiva, sus efectos clíni-
cos se disipan rápidamente e independientemente de
la duración de la infusión, lo que evita la acumulación
(9). Remifentanilo también puede inducir las compli-
caciones típicas de los opioides: depresión respirato-
ria, náuseas, vómitos, bradicardia, hipotensión,
rigidez muscular y prurito (10). A nivel fetal atravie-
sa con facilidad la barrera útero-placentaria, sin em-
bargo su rápida redistribución e hidrólisis por
esterasas inespecíficas evitan la depresión respirato-
ria postoperatoria y la sobresedación a nivel fetal. 

Aunque la experiencia con remifentanilo en anal-
gesia obstétrica es limitada, algunos autores lo pro-
pugnan como una opción adecuada cuando la
analgesia neuroaxial está contraindicada (11,12), si
bien es un opioide potencialmente efectivo para tra-
tar el dolor del trabajo de parto, los efectos adversos
potenciales a nivel materno-fetal, hipoxemias y al-
teraciones en la frecuencia cardiaca fetal durante la
administración de bolos, podrían limitar su uso clí-
nico generalizado en este contexto, al igual que los
efectos adversos asociados a los rápidos incremen-
tos en las concentraciones plasmáticas del fármaco
asociados al uso de bolos, aún cuando estos sean de
dosis bajas (13). Tomando en consideración las pro-
piedades farmacodinámicas del remifentanilo se cal-
cularon dilución y ritmo de la infusión, siguiendo

Grupo R Grupo M

(n=12) (n=12)

Duración parto (h) 6,1 ± 0,7 7 ± 0,9

Instrumentación 1/12 2/12

Cesareas 0/12 1/12

Apgar  (1º min) 9 (8-10) 8 (7-9)

Apgar  (5º min) 9 (9-10) 9 (9-10)
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Fig. 1. Evolución de la escala analógica visual
(EVA) (p<0.05).

Tabla II. Instrumentación y Test Apgar.

Valores expresados como media ± DE. Nº casos.
Rangos *p<0,05.
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como referencia los estudios de otros autores
(14,15). Las dosis utilizadas en nuestra serie son li-
geramente inferiores a las descritas en la literatura,
con un rango de variaciones interindividuales am-
plias, se han administrado bolos entre 0.2 y 0.8
μg·kg-1, generando un consumo medio de remifenta-
nilo entre 0.027 y 0.207 μg·kg-1·min-1 en analgesia
obstétrica (16).

Dos estudios (1-17) comparativos evidencian la
superioridad de PCA iv de remifentanilo sobre la
PCA iv de meperidina o administración intramuscu-
lar asociada a oxido nitroso, sugiriendo que la PCA
iv de remifentanilo proporcionaría mejor analgesia
para el trabajo del parto que los opioides sistémicos
tradicionales. En nuestro estudio la eficacia analgé-
sica de remifentanilo intravenoso mediante infusión
continua asociada a PCA en el trabajo del parto y pe-
riodo expulsivo fue superior a la meperidina intra-
muscular, el alivio del dolor sólo con la infusión
continua de remifentanilo fue adecuado dado que las
gestantes no llegaron a demandar más de un bolo por
parto. Las parturientas que reciben remifentanilo o
meperidina mediante PCA iv no presentan diferencias
en la incidencia de nauseas (17), en nuestro estudio
la incidencia de nauseas y vómitos fue similar en am-
bos grupos de estudio, a pesar de que el grupo mepe-
ridina recibió profilaxis antiemética en todas las
pacientes. La depresión respiratoria definida como un
descenso en la saturación de oxigeno (SpO2) inferior
al 95% fue observada en casi el 50% parturientas
usando PCA iv de remifentanilo respirando aire am-
biente (1-18). No existe correlación entre las dosifi-
caciones recibidas y el grado de desaturación (16),
usando como punto de corte SpO2 <90%, Blair et al
(18) obtuvieron episodios de desaturación en el 25%
de las parturientas usando remifentanilo. En otros es-
tudios administrando suplemento de oxigeno, al igual
que en el nuestro, no se presentó ningún caso de de-
presión respiratoria (19). 

Otro aspecto a comentar es la reducción en la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca inducida por la
administración de opioides, se estima su aparición en
un 20% de las pacientes que reciben remifentanilo, el
significado de este fenómeno es desconocido, pero
posiblemente se trata de un fenómeno de carácter be-
nigno (20). 

Todos los recién nacidos obtuvieron elevadas pun-
tuaciones en el test de Apgar, esto nos reafirma que,
aunque remifentanilo atraviesa la placenta con faci-
lidad, el feto lo elimina rápidamente gracias a las es-
terasas plasmáticas, como lo avalan algunos estudios
(17).

En conclusión, remifentanilo por vía intravenosa
administrado mediante sistema elastomérico PCA
proporciona una eficacia analgésica superior a la me-
peridina intramuscular y constituye una modalidad al-
ternativa a la analgesia epidural en analgesia
obstétrica sin que se produzca depresión respiratoria
o sedación excesiva y con un nivel da satisfacción
materna elevado.
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Nivel Sedación

1 (alerta)

2

3

4

5 (profundamen-
te dormido)

Respuesta verbal
al llamar por el
nombre
Respuesta a baja
intensidad

Respuesta a 
intensidad normal

Respuesta a 
intensidad normal
repetitiva
Respuesta a tono
alto o grito

Sin respuesta

Velocidad de
respuesta
verbal
Normal

Lenta

Muy lenta

Le cuesta la
respuesta

Sin respuesta

Expresión
facial

Normal

Relajación
media

Relajación 
marcada

Sin respuesta

Sin respuesta

Apertura
ocular

Ojos abiertos

Ojos medio
cerrados

Ptosis marcada

Sin respuesta

Sin respuesta

APÉNDICE 1. ESCALA DE SEDACIÓN OAA/S

04. ORIGINAL OCTUBRE.qxd  25/10/06  12:50  Página 467


