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INTRODUCCION.
La Anestesia Regional inducida por la administracién
Peridural de un anestésico local es una prictica comin pa-

ra la realizacidén de diversos procedimientos quirfirgicos.

Bl Bloqueo peridural que consiste en la inyeccidn de
up snestésico local en el espacio peridural y los términos
extradural,epidural son sinénimos para designar este tipo

de anestesia.

Esta técnica es la mfs importante para liberar del do-
lor a la parturienta en las fases activa y expulsiva,es ino
cua para la madre y el producto,y mejora el medio intra y

extrauterino.

Se ha demostrado que el blogueo peridural que se apli-
ca para el contrel del dolor del parto,evita toda liberacibn
de sustancias que pueden afectar al feto y a la madre,al —-
mismo tiempo permite una relacifn afectiva madre recifn na-
cido se¢ establesca adecuadamente y en menor tiempo(18).

Puede transformar una experiencia muy dolorosa y angus
tiante en otra placentera y positiva,sin embargo su préctica

obliga a contar con tiempo y personal.

Este es un aspecto de la anestesiologfa que produce -

satisfuccibn inmediata para el enestesiologo y la paciente.



La Analgesia Obstétrica parece como un campo sencillo
con un Ambito de interés limitado,pero se trata de una -
subespecialidad’ engafiosa y exigente,donde el binomioc madre-
hijo no sean afectauos;los acontecimientos dinfdmicos de un
parto normal requierén que los mfisculos relacionados con
el alumbramiento comserven su potencia y coordinacién com-
pletas(3,.

Los anestésicos locales son agentes de enorme utilid&d
por la facultad que tienen de interrumpir temporalmente la
transmisidén de los impulsos nerviosos,gracias a la inhibi-
cidn selectiva de las vias del sodio,potasio e incluso las

de célcio (4-12,

£1 agente ideal para la anestesia obstétrica debe in~
cluir,entrs wmuchas propiedadés,la facultad de generar anal
gesia de alta calidad con minimo de bloqueo motor y la Bu~
pivacafna en bajas concentraciones se acerca a este estado
idea1(6_13).

Igualmente,en la actualidad existe una variedad de =
opicides que se han adicionado a anestésicos locales para
reducir los requerimientos de los mismos y minimizar el
bloqueo motor y el riesgo de toxicidad (2-4).

El citrato de fentanil acorta su vida media por su
unién alta a protefnas y elevada solubilidad en lfpidos,

puede causar menos efectos secundarios maternos,disminuye



el riesso de toxicidad o depresibn neonatal a dbsis bajas.

Se ha demostrado gue la adicidén de opioides no tienen
efecto alguno en puntuaciones del APGAR,estado &cido-bési-

co 6 de la capacidad adaptiva neuroconductal (NACS).

1a localizacidn de receptores opioides en la sustans
cia gelatinosa de la m&dula espinal y la demostraciébn en
1982 por Justins y cols.que la combinacidn de un aneste —
sico local mis un opioide la analgesia presentaba una rf-
pida instalacibn ,se prolonga mhs y da mejor calidad que

la producida por el anestésico local solo(5).

Todas estas condiciones ,y la posibilidad de usar -
f8rmacos opioides junto a un anestésico local y valorar
la calidad de analgesia con un anestesico local solo del
tipo de Bupivacafna al 0.25% me llevé a efectuar el presen

te estudio.



OBJuTIVUS.

‘Demostrar la utilidad con el uso de fAruacos c anes-
tésicos locales tales como la Bupivacaina a concentra -
ciones de 0.25% y rentanil asociado a Lidocaina al 1%
para, el manejo de analgesia Obstétrica durante ¢l Traba-

jo de Parto.

Y cual de estas preparaciocnes 6 fArmacos es de mejor
beneficio durante el Trabajo de Parto,valorando la cali -
dad de la hnalgesia,Actividad uterina ,Tiempo de latencia
o instalacibén ,duracibn ,efectos de bloqueo motor y la
calificacién del Recién nacido al minuto y los cinco mi -

nutos por el Test de aPuaR.



ASPECTOS HISTORICOS.

El empleo de anestesia en obstétricia en Edimburgo
por James Y.Simpson,quién- obtuve la cltedra de obstetrin—
cia de 1841-1861 y su capacidad pedagégica arrojé estu -~
diantes a todo el mundo (3).

Con bases en la dewostracién por T.G.orton,introdu—~
Jjo con prontitud el empleo de la apestesia con ster en obg
tetricia para aliviar el dolor del parto,inmediatamente
se opusierén el Clero y el Phblico (1)

La Reina Victoria aceptd la aplicucibn de cloroformo
para el nacicmiente del principe Leopoldo y con ello guedc
desbaratada por completo la oposicién,en adelante las mugje

res han aceptado sin reservas la anestesia(20).

En 1885 Leonard Corning neurologo neoyorquino experi-
mentd en perros tratando de producir anestesia de los ner-
vios ragufdeos,inyectando soluciones de Clorhidrato de co-
cafna entre las apdfisis espinosas de las vertebras dorsa-
les inferiores,aunque hay duda de lo dque se producia era
una anestesia peridural(3).

£n 1901 Sicard y Cathelin intrcdujerdn la técnica por
abordaje caudal en anestesia peridural.Hasta 1921 Pagés
deseribid la via lumbar,pero fué Dogliotti quién la difun-

dio ampliamente.



Hingson y Edwards introdujerdn en 1942 la anestesia .

caudal continia en E.E.U.U.

Hasta 1921 PFidel Pages identifica el espscio en forma
thctil,pero se requiere de mucha destreza.Por lo gue en
1933 Gutierrez y Doglioctti se apoyan en prucbas para la

ejecucidn de la técnica.

También en 1933 ,Cleland publicd su primera deserpei
én de las vias del dolor segmentarias en la pripera etapa
del parto y sehald que el dolor de las contracciones ute=
rinas podian bloquearse por la inyeccidn paravertebral de
los nervios XI - XII dorsales,mientras gque el dolor peri-
neal, de la segunda etapa requeria blogqueo de los nervios
sacros.£l misuo describid el empleo de doble cateter para

aliviar el dolor durante el trabajo de parto ¥ parto(4).

En las décadas de 1950 fué cuando se acepto univer -
salmente el empleo del bloqueoc peridural para snalgesia
obstétrica y en 1961 cuando se inicia la analgesia epidu-
ral contirnfla con bombas de infusidn para analgesia por -

Svieden .



PROPIEDADES FARMACOLOGICAS.

BUPIVACAINA,- Fué sSintetizada por A.F.Ekenstan en -
41957 y los primeros trabajos se Tealizaron ¥ presentaroh
por Telivuo en E.U.tenizndo gran relevancia por sus pro -
piedades farmacolbzicas.Su nombre gquimico es clorhidrate
de 1-n-butil-DL-piperidina-2-f4cido carboxflico-2,6 dineti-
lanilida.

23 un compuesto anilida,peso molecular 325 y su pun-
to de fusibn 258 ol,pK de 8.2 ,es muy liposoluble y esta-
ble ,su Indice anestésico es de 3.0 2 4.0 ,}a unestesia
que produce es excelente y mis duradera.

Se pueden usar en difer:zntes concentraciones que 0s=
cilan entre 0.125 a 0.754,seslin indicaciones clinicas,to-
hando en cuenta que a altas concentraciones produce blo -
queo motor de neuronaf3)

Por ser una amida el sitio principal de su metabolig
‘mo es el hijado,dando metabolitos por n-desalquilacibn,
tiene gran capuacidad de unibn a las proteinas,su vida me-
dia es de 8 hrs en adultos normales y de 9 hrs en los re-
cién nzcidos ,el 10% del fhrmace e excreta per lz orina.

B3u dosis wlxima recomerdada es de 200 myrs en 24 hrs
¥y la concentracién plasmftica téxica se fija en 4 a 5 nmeg
por ml.Los efectos nocivos son a nfvel cardiaco por lo que

se dice que este compuesto es Cardiotéxico manifestada por



hipotensibn ,braiicardia,arritumias y llegar incluso al
paro circulatorio.

LIDOCAINA.«Yué sintetizada por priumera vez en 1943
por Ldfgren e introducida para su uso en 1948 y es en la
actualidad uno de los anestésicos llcales mfs usados,su
nombre quiwico es Dietilamino-2,6~acetoxilidida es una
aminoamida o anilida que resulta de la reaccifn de un
fcido dietilaminoacético y una substancia que cohtiene
Xilenioc.

£ muy soluble en agua su PH es de 6.5-7.0 ,es bas i
tante estable,soporta la ebullicién sin perder sus pro -
piedades.

wus accicnes farmacoldgicas ademés de ser un anestés
sico local de accidn répida,intensa,duradera y amplia es
usado en muchas ocasiones como antiarritmico.

o5 absorvido con relativa rapidez después de suas ad-
ministracibén y es acortada por la adicién de epinefrina
es metabolizada en el nigado por las oxidasas microso --
males de funcidn mixta por desalquilacidn a monoetilglici
na y xilidina,este Gltimo compuesto conserva significati-
vamente actividad anestésica local y tdxica.

©s excretada en grandes cantidades por la orina,la
toxicidad se manifiesta por soarolencia,convulsiones,vér-

tiges ,fibrilacién e incluso llegar a producir paro cardi



orespiratorio ,los limites de las dosis téxicas totales

varifn de 500-750 mgrs (30).

FENPANIL.-Es un analgdsico potente opioide sintético
es un derivado de la nor-petidina y sintetizado por JAN-
BSEN,su formula quimica es 1-N-2-fenetil-4sipropionilanili-
no-piperidina.

Su potencia es superior a los de su familia igual en
rdpidez de accién y brevedad de duracidén de su actividad,
es 80 veces mds potente que la morfina,en particulas un
agonista mu ,de recgptores en la sustancia gelatinosa de
la medula espinal.

La analgesia se obtiene a los 2-3 minutos ue su ad =
ministracidn intravenosa manteniendose durante 20-30 min.
¥y hasta 1 hora con analgesia superficjial ,actfa elevandg
el dintel ue la sensibilidad al dolor por su accibn talh-
mica y reticular,se acompadsa de indiferersncia al dolor
por su accidn cortical{26-28).

Su efecto depresor de la respiracidn puede ser anta-
gonizado con naloXona,su toxicidad es minima comparado
con su poder terapetitico.

©3 metabolizado por el higado en oxidacién-hidrélisis
formando metabolitos el nor-fentanil y Adcido fenilacético

en un 90% y el 0% es excretado por la orina.



VIAS DEL DOLOR DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO.

Las fibras sensitivas arerentes de todo el ftero,in -
ciufde el cuello uterino,son las A delta ¥y C que cursan =-
con los nervios simpfiticos,llegando a los ganglios imbares
¥ dorsales inferiores(4),

La conexidn central s= logra gracias a los ramos bilan
cos comunicantes de los nervios XI y XIX dorsales,las raf-
ces posteriores de ellos y la médula espinal.

Los estimulos sensitivos del cuerpo uterino se traas-
miten por el plexo pélvico,hipozastrio superior y ad¢ttico-
renal hasta los segmentos dorsales XI,XIT y I lumbsr.

Los estimulos sensitives del cérvix pasan por el ple-
xo pélvico a lo large de 125 nervics csplicaicos p&lvicos
hasta los segmentos sacros II , IIT y IVy a la porcibn so-
cra de 1la cadena simpética, (3-23).

Las vias sensitivas de la vagina proceden en la parte
de los nervios parasimpfticos ¥y en parte de los somiticos,
los estfmulos sensitivos procedentes de la parte superior
de la vagina van por el plexo pélvico y los nervios espléc
nicos pélvicos hasta las rafices sacras II , III y IV y los
de la parte inferior de la vagina van por el nervio puden—~

do .
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£l perineo tiene una inervacibn sensitiva y motora
procedente de las rafces sacras II , III y IV merced del
nervio pudendo,otras vias sensitivas proceden de las ra-
aas terminales de los nervios abdominogenital menor y =
genitocrural qﬁe inervan los labios mayores.

la sensacifn del proceso del trabajo de parto se tra
nsmite al sistema nervioso central por unas vias dobles,
la contraccibdn uterina se percibe por las vias aferentes
simpfiticas que entran por los (ltimos segmentos dorsales
¥ primeros lumbares mientras que las sensaciones de la
compresibén rectal y de la distensidn vagina-vulvar y pe
rineal se transmiten por las rafces sacras IL,III y IV.

No se conoce con exactitud el significado de las =
vias aferentes del cérvix a los segmentos sacros II,III y
IV via del plexoipélvico y de los nervios esplfcnicos -

" p8lvicos,pero da la impresibén que e). dolor Intenso dor -
solumbar en los partos,con una actividad uterina incoor-
dinada,distocisa cervical & una posicibn occipitoposterior
persistente de la cabeza del feto sigue esas vias.

Una explicacién del doler dorsolumbar del principio
del trabajo de parto es que durante uné contraceibn ute
rina,el fondo de} fitero se desplaza hacia adelante pre -
sionando sobre el segmento posterior del reborde de la

pélvis.ror lo tanto esta sensacidn se transmitiré por ——

11



los nervios somdticos a las raices sacras II , III y IV.

La intensidad del dolor del parto de distintas mu -
jeres varia ,con fines priicticos se podriu considerar que

tiene un origen uterino y perineal .

&1l aclor uterino se transmihercon preferencis por
las raices dorsules ianferiores y por las primeras lumba-
res y so calma aediante el bloqueo de los segaentos co —
rrespondientes,mientras que la sensacibn perineal si es

dolorosa se calua bloqueande las raices sacras.

Al principio del parto el dolor solo se nota a nf -
vel uterino y aunque la cabeza presiones sobre ¢l perineo
'y distienda lz vulva ,(nicamente suele notarse dolor mi-

nimo uterino .

5i la madre se queja de dolor perineal ,es posible
calmarlo por bloqueb de las raices sacras,en ocasiones
el dolor intenso dorsclumbar gue se asocia 2 una activi-
dad uterins incoordinada o una posicibn occipitoposterior

solo se calma bloqueando 1las raices sacras.

~12



CAMBIOS FISIO%OGICOS DURANTE EL TRABAJO
DE P.

Las capacidades y valores pulwonares no var{an mucho
durante el embarazo,la amayorisde los c2abios afectan la Ca
pacidad Residual Funcional que se reduce en un 15-20% en
cod2 trimestre.

rLa Capasidad Vital no caasbia durante todo el embarazo
los didmetros anteroposterior y transverso del t8rax au -
mentan para compensar la slevacién del diafragma el cufl
no es rigido como se tenia idea.

La respiracidn abdominul disminuye en favor de la res
piracibn torfcica,por lo cufl son propensas a desarrcllar
atelectasias(3-2).

La Ventilacidn Minute al término del ewbarazo esta au-
mentada en un 50% por inzremento del volumen corriente,con
escaso 6§ nulo aumento de 1la frecuencia respiratoria.

Debido al aumento de la ventilacibn alveolar gque exis
te al térmihc del embarazo la PaCOZ suele disminuir unos ~
32 wmHg pero el PH se mantiene normal debido a una reducci=-
6n compensadora de bicarbonato plasmltico de aproximadamens
te 4 mEq/l.ililler ).

Durante el trabajc de parto activo,el dolor de las con
tracciones se intensifica y produce aumento intermitente

de 1la ventilacidn minuto én un 300% ,que puede producir Hie

13
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pocapnia (PaC02 menor de 20 mmHg) y Alcalemia (PH mayor de
7.55)en la madre .4 causa de esta alcalemis estas mujeres
pueden hipoventilar entre lus contracciones pudiendo pro-
ducir Hipoxemia,

La Analgesia Peridural elimina esta secuencia de Hiper
ventilacifn -Hipoventilacibn.

Las n:cesidades de ox{geno se incrementan en un 20% -
durante el embarazo,debido al aumento del metabolismo y del
trabajo respiratoric de la madre,y aumenta todavia mfs en
el trabujo de parto y disminuye significativamente después

de la Anelgesia Peridural(3).



CRITERIOB~VENTAJAS y DESVENTAJAS
DE LA ANALGESIA OBSTETRICA.

El dolor de la Primera s£tapa del frabajo de parte es
causado bésicamente por la dilatacibén del cuello y el seg
mento inferior del {tero y por menor grado por la contra=-
¢cibn del cuerpo uterino la cull se considera la mfs do -
lorosagyeste dolor puede ser calmado por blogueo de los ﬁ;
timos segmentos dorsales .

El dolor de la Segunda Btapa se produce bésicamente
ror la distensibn de la zona inferior del conducte del -
partojla vulva , el périneo y es transportado por las vi-
as sensitivas que son parie de los pudendos ,estas fibras
llegan a la médula espinal por las rafces posteriores del
IT , III , y IV segemntos sacros , por lo tanto pueden ser
calmados al admnistrar dbsis de anestésicos a ese nfivel.

El dolor de la Tercera EBtapa es causado por la dila
tacidn del cuello por el pasc dec la placenta ¥ también -~
por las contracciones uterinas.

Tomando en cuenta estus consideraciones uanatbmicas
se procede a efectusr una Analgésia (bstétrica siguiendo
los siguientes criterios,as{ como sus ventajas y desven =-

tajas.

15
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Criterios en la primera etapa,

Se necesita blogueo sensitivo segmentario desde la
onceava dorsal a la primera lumbar,

1.=-Producto encajado.

2.-Borramiente cérvical completos

3.-Dilatacién ecérvical cuando menos 4 cms.en la bri
migrivida y 3 cms en la m@ltipara.

%4 .-Contracciones uterinas ,duracibn 20-30 segundos e .
intervalos cada S -10 minutos.

Criterios en la segunda etapa.
Se necesita bloqueo sensorial segaentario en los ni-
veles onceavo dorsal hasta la cuarta sacras.

1.-dstacién en segundo plano.

‘2.-Borramiento cérvical completo.

3.,-Dilatacibn cérvical completa.

4.-Contracciones uterinas ,duracifn 30 segundos & -
mAs,intervalo cada 3 minutos & menos .

5.-5ignos clinicos ,abombamiento perineal ,dolor de
pujar ,se a completado la flexibn y rotacién fetal.

Ventajas.

A.-Anestesia excelente,

b.-Aumento de la ssturacidn de oxigeno.

c.~Aunento del riego uteroplacentaric.

d.-Mejora el estado Acido-bisico del neonato,



e.-Mejora el parto disfuncional .
f.~-Permite una expulsidén més controlada.
g.-No existe depresifn neonatal.
h.-}ladre conciente y cooperadcra.

i,-Puede ser utilizado para operacibn cesérea.

Desventagjas.
a.~-Prolonga la segunda etapa.
b.-Puede terminar em parto instrumental.

c.~Riesgos inherentes del bloqueo peridural.

17



MATERTAL Y METODOS.

El estudio se realizd en forma prospectiva,comparati
va y randomizada durante el periddo de-7 meses (marzo-sep—
tiembre de 1991),quedando inclufdos en el mismo 60 casos
de anestesia peridural durante el trabajo de parto,con
edades couwprendidas entre 16 y 39 ahos de edad,embarazo a

término,que reucfan los requisitos para iniciar una apal-

=
I

sesia obstétrica,a quienes se les informo acerca de las
caracteri;ticas del estuuioc y se obtuvo el consentimiento
para su participaciédn.

Las pacientes se clasificarfm con riesgo minimo,sin

B
patologfa ,riesgo anestésico aSa I (asociaeidn aAmericana
de snestesiologfa) y sin contraindicaciones para la apli-
cacién del blogueo peridural y llenaran los criterios pa -
ra iniciar una analgesia obstétrica.

Se sometierdn a los criterios de inclusidn los cuales
fuerén:Pcientes en trabajo de partc activg,dilatacifn cer-—
vical mayor de 6 cm.,producto fnico a término en posicién
cefalica,dolor importante y con trabajo de parto no compli
cado.

Criterios de exclusién mas eliminacién son:Pacientes
que no aceptaron-el bloqueo,patologias agregadas,trabajo

de parto complicado instrumental.

18
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Bl bloqueo epidural se aplicd cuando la paciente en-
traba en fase activa en travajo de parto,en esé momento
s¢ randomizaba para entrar a formar parte de uno de los
dos grupos.Los paciectes fuerdén usignados al azar cada gru
po de 30 pacientes,para la admnistracidn peridural,en el
primer grupo se samnistrd bupivacaina al 0.254 (20 mgrs )
al éegundo Srupo recibierbdn como analgésico lidocaina al
17 (70 mgrs ) mds feptanil 50 amcgrs .

Tras la perfusién intravenosa de 300 ml de ringer lac
tato (Hartman ) con la pciente en deciibito lateral izquier
do,se¢ procedid a localizar el nivel interespinoso adecuado
L2-3 & 13-4 se anestesiaba por planos,y con aguja de tuohy
#16,mediante la técnica de la pérdida de la resistencia =
(Dogliotti ) se loecalizb al espacio peridural,como dosis
de prueba se empleo 2 ml del anestfsico preparado para una
vez comprobada la ubicacién peridural se introducia el ca-
teter asegurandose su fijacidn y el resto de la dosis se
adunisterd por &1 mismo.

A cada uno de los pacientes se les tomo la tensién
arterial y frecuencia cardiaca antes y después de la anal-
gesia anotindoselea ambos yrupos en el formato de reco --
leccidn de datos ,edad ,nfinero de gestaciones,dilatacién
¥ borramiento cervical,tiempo de latencia,duracidn de la

analgesia y la intensidad del dolor antes y después del
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bloqueo pioridural.

ra calided de la analgesia se valord mediante la es -
cala visual anéloga (EVA) que comprende delnfimero cero al
diez ,representando O= 5in dolor y 410=Dolor méximo inso -
portable -

As{ mismo se anotb la valoracién del tlogueo motor
mediante la escala de Bromage que comprende del nfmero -
cero al tres,representando O=Hulo bloqueo motor (0®), 1 es
bloqueo parcial (33%) ,2 =bloqueo casi completo (66%) y -

3=blogueo completo de las extremidades inforiores (100;5).

También se valord la calificacibn del recién nacido

mediante el tets de APU4R al minuto y 5 minutos .

Las pruebas empleadas para la comprobacifn de 1los re-

sultados comprenden promcdios ,frecuencias y porcentajes.

80
m ‘SIS [r‘{i by
14 m!ﬂ.-[ﬂ]‘ﬂgé.
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RESULTADOS

La edad materna, paridad, dilatacidn cervical y su

borramiento en el momento de la préctica de la analgésia
peridural se reflejan en la tabla I.

&8s de destacar gue aanbos grupos son homogéneos en

cuanto el momento de la instauracidn de la analgésia

con
una dilatacidn promedio de 6.9 co.

CARACTEGISTICAS jonkRALES DI Lad PACIENTE

B3
BUFIVAUALNA LIDUCAINA MaS
L0 ,25 % 7 ELTPANLL
ZDAD HATERNA 25.9 24.8
CRIGIGESTad 16 14
BU_TLG LB TS He 16
LiLaPaCION 6.9 6.9
BOARAHI=NTO 85,3 78.3

Taln I,



El tipo de. 'gesta-iones en amuos grupos se resfimen en
ls tabla II.
Correspondiendo un nimero mayor de primigestas en

el zrupo I: 53.3 # y para el grupo II.46.6 -

CARACLERLIITICAS DAL TIPO TE GESTACION

GidUFO T GIUPO  II
GoSTA. IUH No. » o 7
1 16 53.3 14 45.6
II 11 36.6 8 26.5
111 2 6.6 - | 7 23.3
v 1 3.3 1.7 3.3

Tadla IT.
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El periddo en semanas de gestacidén fué variable co-
mo se observa eén la gfifica I.Correspondiendo a la mini-
ma de 37,5 SPG y la miximade 41.5 SDG y por lo tanto

embarazos de término.

S
il

15
14
131
o 12
2 111
LS 104
q o

o

Y%
R

v,
o

IS

PRI

e
LRRRT
LR

X%

XX

S0

Ve
(.

XXX,
0.9

RUiEA0 b
.
ad

Q%

%

¥

(3
)

ol

LR,

N
B

Al

N
2%
'0

'.'

"

S

N
RS

Zd
37.5-38  38.5-39  39.5-40 40.5-41.5
SuilANAS DE GosTaCION
GRaFICA I.

BUPIVACKINA . B2

LIDOCALNA + sENTaNIL. B



24

La direccidn del catéter peridural se’ ellblo de .
acue“do a la lozalizacidn-del dolor y a la d1f1cu1tad de

pasarlo administrandose ¢zudaluente cuando el dolor‘era:

£ 3 .
mas impoctante en las ralces sacras.

Para el Grupo I fuerén 26 { &85. 6 M3 )'ps.ci ntes’
direccidn cefdlica y o4 13.3 ) paclentcs en dl
caudal, y para el Grupo 11 24 ( 79 .9 b )_cefé_lcrr
(’20.1 %) cauaal. ‘

La evaluacidn del dolor media te an.prev1o
instalacidén y posteriormence a la apllca~lon de ia’ anal-=
zésia se resefiz mn la tabla 11l.

Zn el grupo 11 con Fentanil, 1la calidad de la anal-
gésia fué super?or en un 75.1 7 ¥y para el zrupo 1 ddnde
el anestésico local actllo solo fud de 6.9 ,» de alivio

del .dolor.

sVacUaclull vol UULUR hasfnd L DoocrUos 2L 2D
Y " vl
Ak nziltus
BUE:VaGaiila 8.56 2.83
L1DOCALI WA TIAS
F AN ANIL 8.96 2.23

TaBLs ILI.
* sscala visual andloga.
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El nivel de a.licac:6n del blogueo peridyral en los
dos zrupos varid en su localizacidn interespinosa, depen-
~diendo de la amplitud del aismo eligiendose el sitio mds

amplio como lo demuestra la fijura 1y 2, -

FIGURA 1.

FIGURA 2.

HIViL L3 aPLICACION DEL BLOGUEO PERIDURAL.
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En la.Gréfica II se detallan los datos relativos a
la instauracidn de la analgesia en los dos grupos,la cudl
destacAn un acortamiento impcrtante ,cuando se gmplea co-
mo opioide Fentanil junto con lidocafna en promedio de =
3.43 minutog,azungue cn este grupo la duracién de la anal-
gesia fué significativamente inferior,sin embargo &ste =
anestésico por si solo su latencia es inferior a la del
primero grupo ,teniendo un alivio del dolor menos de btiem

promedio 25.8 minutos,come podemos observar en la Grifica

III.
ILolalACION DE La DURACION DE LA ANALGESTA.
ANALGESIA,
10 1 190
9 S0
8 80
71 70 1
2]
6 80 1 ?Sé
4 9 g 40 4%
3 2 30 ]
& %o
2 g 20 020
J S K]
1 10 | Lok
X=6.78 %=3.35 £=61.26
Iz I
GRUPOS. FRUPUS.

RaFICa II GRAF1CA III.
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La calificacidn del Blogueo flotor por 1a escala e’
BromaJe para ambos Zrupos no se encontr&,nln“ﬁu grado de

paresia motora .

2n la Tabla IV se resumén las caracteristicas del k
Recién Nacido calificado por el test de ipgar al 1 min.
¥ 5 min.destacandose gquec no existid difercncia significa-

tiva para ambos grupos .

CanlFIlacTON HoVBRaTaL POR Twd3T DS APUAR

GRUFUS o 1 MIH . —
BUPIVACAINA 8.5 9.1
LIDUCLINA MAS

FINTaNIL. 8.5 9.0.

Tabla IV.
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ANATISIS ¥ CONCLUSIONES.

Las condiciones &ue deben reunir la Analgesia Qbs -
tétrica son la capacidad para mejorar eficazmente el do-
lor y una toxicidad mfnima para proporcionar la mayor
poguridad posible tanto a la madre como al recién naci-
‘do;'

Por ello es de destacar que los datos més signifi -~
cativos en el presente estudio som la mejor calidad de 1a
analgesia,la ausencia de efectos adversos en la evolucibn
del trabajo de parto como en el Apgar del producto.

Los dos grupos fuerdn similares en cuanto a la edad
materna,paridad ,dilatacidén cervical y severidad del do -
lor antes de iniciar la analpgesin obstétrica .

Otro hallazgo importante es la mejor calidad de la
analgesia en el grupo que se adiciono opioide ,unicamen =
te 33.3% de las pacientes presentd dolor leve,mientras
que el grupo con anestésico loeal solo el 63,3% gubjetivh
las contracciones como molestas.

Tebricamsnte los morfinices no parecen perturbar la
dindmica uterina,si bifn se han descrito algunos casos de
hipertonfa,tras la instauracién de la analgesia epidural
con Fentanil.

La adicién de fentanil a la lidocaina mejoré su ca -

lidad analgfsica,disminucibdn importante de su instalacién
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Y aumento de la duracidn analgésica que si se hubiera e
admnistrado el anestésico local solo.

En efecto 'la #educcibn de la latencia del efecto
anestésico en el grupo II atribuible a la incorporacién
de Fentanil a la Lidocafna correspcnde a lo rc;ortédo
por otros estudios y se ha explicado gque las caracteris-
ticas de la liposolubilidad del opioide compatibles con
un inicio ripido de su efecto,se incrementb el efecto
anolgésico ,posiblemente debido a la sumacibn de los efeg
tos del anestisico local y del opioide en diferentes si -
tios de accibn .

Por uvtra parte la ausencia de depresidn respirato -
ria,pririto ,sedacién no requiere£>tratamiento,n£ existid
complicacién de la situacién de algin paciente durante %a
Analgesia con fentanil atribuible a sus efectos centra =
les.

La ausencia de blogueoc motor en ambos grupos fué un
halluzgo en este estudio,ya que la Bupivacaina a csta
concentracidén no es capaz de interrumpir la conduccidn
de las fibras motoras importantemente y la adicifn de -
Fentanil que tiene una selectividad en receptores pre y
postsihépticos de la sustancia gelatinosa de la médula
espinal inhibe parcialamete el efecto indiscrimado de los

anestésicoa locales sobre estructuras perviosas gue pue=—
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den producir por sf{ solas blogqueo motor en menor & mayor

grado.

besde el phnto de vista neonatal no existid diferen—
cias importantes en cuanto a los resultados perinatales
del APGaR del producto como lo demuestra la literatura en

estudics previos.

Conclufmos que la Bupivacufna al 0.25j% ticne una ins-
talacibén analgésica mayor,de buena calidad y duracién,lo
que disminuye la posibilidad de sobredesificacién y no in-
terrumpe =1 travajo de parto.

La Lidocainu mhs fentanil presentd una répida insta-
lacién analgésica ,de buensa caliuad y duracibdn fué mayor
que si se hubiese admnistrado el anestésico local solo,sin
presentar alteracién alyuna durante el trabajo de parto

ni efectos secundariecs en 1a madre y el producto.
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