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RESUMEN.

OBJETIVO: determinar la calidad analgésica y
el bienestar materno-fetal que pueden ofrecer la
ropivacaina al 2 % y la bupivacaina al 0.175 %
administradas por el espacio penidural para
analgesia obstétrica logrando que la resolucion
del trabajo de parto sea una experiencia
agradable.

MATERIAL Y METODOS: el estudio incluyé
a 40 pacientes con embarazo de mas de 37
semanas de gestacion, estado fisico segin ASA
no mayor de II y con condiciones ohstétricas
iniciales para un parto natural. Las pacientes
fueron asignadas al azar a uno de dos grupos
para recibir analgesia epidural con ropivacaina
al 2 % o bupivacaina al 0.175 %. Para llevar a
cabo ¢l andlisis de resultados, se utilizé
estadistica no paramétrica ( prucba "U" de
Mann- Whithey ).

RESULTADOS: en los grupos no se encontré
diferencia en las edades asi como tampoco en el
tiempo de latencia sin embargo si se observo
una diferencia sigpificativa en la calidad
analgésica desde el momento de la instalacién
del bloqueo epidural. En el comportamiento
hemodinamico en ambos grupos se obtuvieron
rangos estadisticamente significativos en cuanto
a la presién arterial sistolica a los 90 y 120
minutos (p<0.05) de la instalacién del bloqueo
peridural. No hubo diferencias significativas en
las calificaciones de Apgar al minuto y a los
cinco minutos después del nacimiento entre los
neonatos de los dos grupos asi como tampoco
en las frecuencias cardiacas fetales.
CONCILUSIONES: La analgesia epidural con
ropivacaina al 2%, produce analgesia obstétrica
de mayor calidad comparado a la producida por
la bupivacaina al 0.175 % sin presencia de
efectos hemodindmicos indeseables a nivel
materno-fetal.

Palabras clave: ropivacaina, bupivacaina,
anaigesia obstétrica

1 Medico residente del Servicio de
anestesiologia. H: G: “Dr. Dario Fernandez
Fierro™

SUMMARY.

OBJECTIVE: to determine the analgesic quality
and the maternal-fetal well-being that can otfer
the ropivacaine to 2% and the bupivacaine to
0.175% administered by the peridura! space for
obstetric analgesia achieving that the resolution
of the childbirth work is a pleasant experience.
MATERIAL AND METHODS: the study
included 40 patients with pregnancy of more
than 37 weeks of gestation, physical state
according to ASA not bigger than II and with
natural conditions  for obstetric onset for
childbirth. The patients were assigned at random
to one of itwo groups to receive analgesia
epidural with ropivacaine to 2% or bupivacaine
to 0.175%. To carry out the analysis of results,
non parametric statistic was used (it proves "U"
of Mann-Whithey).

RESULTS: In the groups there was not
difference in the ages as well as neither in the
time of latency however if a significant
difference was observed in the analgesic quality
from the moment of the installation of the
blockade epidural. In the hemodynamic
behavior it both groups ranges were obtained
statistically significant as for the systolic arterial
pressure to the 90 and 120 minutes {p <0.05) of
the installation of the blockade peridural. There
were not significant differences in fthe
qualifications from Apgar to the minute and the
five minutes after the birth among the neonates
of the two groups as well as neither in the fetal
heart frequencies.

CONCLUSIONS: The analgesia epidural with
ropivacaina to 2%, produces obstetric anaigesia
of more quality compared the one taken place
by the bupivacaina to 0.175% without presence
of undesirable hemodynamic effects at
maternal-fetal level.

Key: Ropivacaine , bupivacaine, obstetric

anaigesia.




INTRODUCION:

El tratamiento del dolor durante el trabajo
de parto representa un reto para el
ancstesidlogo, pues es un dolor de gran
intensidad, con una gran variabilidad
interpersonal por la implicacién de factores
psicologicos como miedo o ansiedad, entre
otros, asi como factores de indole diversa.
El dolor durante el trabajo de parto
comprende diferentes tipos: el visceral, el
visceral secundario, ¢l somatico profundo y
el somdtico superficial, que corresponden
respectivamente al estiramiento del cuello
cervical, distension peritoneal de drganos
pélvicos, compresion del plexo lumbosacro
y distension perineal, ocasionando en la
paciente embarazada una serie de cambios
en ¢l bignestar materno-fetal *.

La analgesia en obstetricia ¢s la aplicacion
de uno o varios métodos durante el trabajo
de parto, que tienden a suprimir el dolor en
Ia madre.

Los métodos para aliviar el dolor de parto
clegidos mas a menudo son: la
psicoprofilaxia, la medicacion sistémica y
la analgesia epidural, siendo en Ila
. .actualidad la analgesia epidural la técnica
anestésica mas efectiva y segura *.

El dolor, como cualquier tipo de
sensibilidad, requiere de un sustrato
anatébmico capaz de vinculizar Ia
informacion periférica hacia los centros
superiores donde tiene lugar la integracion
final .

Las fibras nerviosas aferentes que
transmiten los impulsos dolorosos durante
el trabajo de parto incluyen a las sensitivas
viscerales y somaticas. El dolor en la
primera ¢tapa dei trabajo de parto, s¢ debe a
las contracciones uterinas, ademas de la
dilatacién del cerviz y el estiramiento del
segmento uterine bajo. Estos impulsos
doloresos son transmitidos por las vias
aferentes, constitmdas por fibras A3 y C
amiclinicas de pequefio calibre, que son
nervios aferentes viscerales que junto con
lIos nervios simpédticos entran a la médula
cspinal en los segmentos T10 a L1. Durante
¢l segundo periodo del trabajo de parto el
dolor es gencrado por la distension del piso
de la pelvis, la vagina y el periné,
producido por ¢l descenso de la
presentacién asi como por la expulsién del
producto. Los impulsos dolorosos son
transmitidos entonces, por las fibrasg

nerviosas somaticas que eniran en la
médula espinal en los segmenios S2 a S4.
El dolor visceral es difundido por fibras de
conduccion lenta que se bloquean mas
facilmente que las fibras nerviosas
somaticas. El dolor somatico, por el
contrario, es ftransmitido por fibras de
conduccion rapida cuyo bloqueo es mas
dificil °.

El tercer periodo del trabajo de parto
comprende desde el nacimiento del
producto hasta 1a expulsion de la placenta y
sus membranas.

El dolor tiene en numerosas ocasiones una
utilidad fisiologica, para alertar al
organismo frente a la agresion,

El dolor del trabajo de parto desencadena a
nivel local la liberacion de sustancias
intracelulares, que irritan las terminaciones
nerviosas y alteran el microeniorno del
musculo liso y capilarcs.

La estimulacion simpatica preganglionar en
las neuronas del asta anterior provoca una
serie de efectos en diferentes sistemas del
organismo.

Los estimulos nociceptivos que
desencadenan estas respuestas son los que
se producen durante ¢l final de estadio 1 y
¢l estadio 2, que no sélo sensibilizan las
aferencias nociceptivas y las eferencias
simpaticas, sino también las neuronas del
asta posterior, interneuronas, neuronas
preganglionares simpaticas y neuronas
motoras anteriores.

Cuando la informacién nociceptiva llega a
los centros superiores se producen una serie
de respuestas, que se reflejan en cambios
hemodinamicos, respiratorios y end6crinos.
A nivel hipotaldmico se condiciona un
aumento del tono simpatico y de las
catecolaminas. Secundariamente aumenta la
frecuencia cardiaca, el volumen sistélico v
la tensién arterial; asi mismo, s¢ elevan los
valores de otras hormonas: cortisol,
glucagon, hormona antidiurética, hormona
del crecimiento, adrenocorticotropina
(ACTH), renina, adenosinmonofosfato
ciclico (AMPc). No obstante, disminuyen
las hormonas anaboélicas como la insulina y
la testosterona. Los efectos sistémicos
coiisisten en un aumento de la glicemia, los
icidos grasos libres, los lactatos y las
cetonas,

El dolor del trabajo de parto desencadena
un conjunto de respucstas segmentarias,




suprasegmentarias y corticales que se
manifiestan clinicamente en una seric de
cambios en los parametros bioldgicos dc la
madre.

La realizacion de un blogueo epidural, al
abolir el dolor de las contracciones, evita
periodos de hiperventilacion e
hipoventilacidn, disminuycndo el consumo
de oxigeno y elimina parte del aumento del
gasto cardiaco y presion arterial por
disminucién de las catecolaminas.

El bloqueo completo de las vias aferentes
(nociceptivas) y eferentes (simpaticas) que
se consiguen con la analgesia cpidural da
lugar a un aumento en menor medida de los
4cidos grasos libres y lactatos maternos, asi
como a un menor grado de acidosis
metabdlica. '
La interrupcién de la entrada de estimulos
nociceptivos que provoca la analgesia
‘epidural evita tengan lugar los reflgjos
inhibitorios a nivel gastrointestinal y, a
diferencia de los opidceos, no tiene efectos
en la funcion gastrica.

Las concentraciones de catecolaminas
circulantes maternas durante el trabajo de
parto no son suficientes para disminuir la
perfusidén placentaria; sin embargo, la
analgesita epidural al reducir estas
concentraciones y disminuir las resistencias
vasculares uterinas mejora la perfusion
placentaria *.

En la actualidad Ia analgesia epidural es la
técnica anestésica mas efectiva para
controlar y aliviar el dolor de las pacientes
en trabajo de parto, va que ademas de
producir analgesia adecuada, inhibe en
forma total o parcial la respuesta
neuroenddcrina al dolor °,

Un factor imporiante en el buen resultado
de la analgesia epidural, es la adecuada
seleccion del anestésico local, el cual
deberd de  contar con  determinadas
caracteristicas entre las que destacan tiempo
de latencia corto, potencia y duracion
adecuadas, minimo riesgo de toxicidad
sistémica entre otros.

La alternativa dentro de éstos anestésicos es
ta Ropivacaina al 2 % perteneciente al
grupo de las aminoamidas de larga
duracién, siendo estructuralmente similar a
la Bupivacaina, diferencidindose de éste
farmaco en su presentacion en forma de S (-
) enantiémero puro y no en forma racémica
como es el caso d¢ la bupivacaina. En

comparacion a la  bupivacaina, la
ropivacaina s¢ caracteriza por tener una
potencia ligeramente inferior, menor
posibilidad de producir cardiotoxicidad y en
ofrecer mejor disociacion dei bloqueo
sensitivo-motor,  confiriéndole  ventajas
cuando es administrada en analgesia
epidural para el control del dolor durante el
trabajo de parto *.

El objetivo del presente estudio es
determinar los efectos en la madre y en el
feto, de la administracion de ropivacaina al
2 % por via epidural durante el trabajo de
parto, y si la analgesta obtenida es de mayor
calidad y con menos efectos secundarios
que la que se logra empleando bupivacaina
al 0.175 %.

MATERIAL Y METODOS:

Con la aprobacion del Comité de
Ensefianza e Investigacidon vy ética del
Hospital General Dr. Dario Ferndndez
Fierro, ¥ con el consentimiento escrito de
40 pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias Ginecologicas que acudian a
nuestro hospital para su atencion obstétrica.
Se realizd un cstudio observacional,
longitudinal,  prospectivo,  transversal
comparativo y abierto, para evaluar en el
campo clinico la efectividad que tienen
sobre el control del dolor y del trabajo de
parto, la administracion por via epidural de
ropivacaina al 2 % y la bupivacaina al
0.175 %, la calidad analgésica y la
condicion materno-fetal que pueden ofrecer
ambos anestésicos locales.

Las pacientes fueron distribuidas al azar en
dos grupos de acucrdo al siguiente esquema

de tratamiento analgésico:
Grupo de tratamiento No.pacientes
Ropivacaina 2% 18
Bupivacaina 0.175% 22
Total 40

Los criterios de inclusion de las pacientes al
estudio fueron: a) pacientes femeninas con
edades entre 18 y 35 afios, b) con embarazo
de mas de 37 semanas de gestacidn, c)
encontrarse en franco trabajo de parto, en
su fase activa, primer periodo, d) con
caracteristicas obstétricas iniciales para un




suprascgmentarias y corticales que se
manifiestan clinicamenie en una serie de
cambios en los pardmetros bioldgicos de la
madre.

La realizacion de un bloqueo epidural, al
abolir el dolor de las contracciones, evita
periodos de hiperventilacién e
hipoventilacion, disminuyendo el consumo
de oxigeno y elimina parte del aumento del
gasto cardiaco y presion arterial por
disminucién de las catecolaminas.

El bloqueo completo de las vias aferentes
(nociceptivas) y eferentes (simpaticas) que
se consiguen con la analgesia epidural da
lugar a un aumento en menor medida de los
acidos grasos libres y lactatos maternos, asi
como a un menor grado de acidosis
metabolica. :
La interrupcion de la entrada de estimulos
nociceptivos que provoca la analgesia
epidural evita tengan lugar los reflgjos
inhibitorios a nivel gastrointestinal y, a
diferencia de los opidceos, no tiene efectos
en la funcion gastrica.

Las concentraciones de catccolaminas
circulantes maternas durante el trabajo de
parto no son suficientes para disminuir la
perfusién  placentaria, sin embargo, la
analgesia epidural al reducir estas
concentracicnes y disminuir las resistencias
vasculares uterinas mejora la perfusion
placentaria .

En 1a actualidad la analgesia epidural es la
técnica anestésica mas efectiva para
controlar y aliviar el dolor de las pacientes
en trabajo de parlo, ya que ademas de
producir analgesia adecuada, inhibe en
forma total o parcial la respuecsta
neuroendécrina al dolor >,

Un factor importante en el buen resultado
de la analgesia epidural, es la adecuada
scleccidon del anestésico local, el cual
deberda de  contar con  dcterminadas
caracteristicas entre las que destacan tiempo
de latencia corto, potencia y duracién
adecuadas, minimo riesgo de toxicidad
sistémica entre otros.

La alternativa dentro de éstos anestésicos es
la Ropivacaina al 2 % perteneciente al
grupo de las aminoamidas de larga
duracidn, siendo estructuralmente similar a
la Bupivacaina, diferenciindose de éste
farmaco en su presentacion en forma de S (-
) enantiomero puro y no en forma racémica
como ¢s ¢! caso de la bupivacaina. En

comparacion a la  bupivacaina, la
ropivacaina se¢ caracteriza por temer una
potencia ligeramente inferior, menor
posibilidad de producir cardiotoxicidad y en
ofrecer mejor disociacion del bioqueo
sensitivo-motor, confiriéndole  ventajas
cuando es administrada en analgesia
epidural para el control del dolor durante el
trabajo de parto *.

El objetivo del presente estudio es
determinar los efectos en la madre y en el
feto, de 1a administracion de ropivacaina al
2 % por via epidural durante el trabajo de
parto, y si Ia analgesia obtenida es de mayor
calidad y con menos efectos secundarios
que la que se logra empleando bupivacaina
al 0.175 %.

MATERIAL Y METODOS:

Con la aprobacion del! Comité de
Enscitanza ¢ Investigaciéon y ética del
Hospital General Dr. Dario Ferndndez
Fierro, y con ¢l consentimicnto escrito de
40 pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias Ginecoldgicas que acudian a
nuestro hospital para su atencién obstétrica.
Se realizo un estudio observacional,
longitudinal,  prospectivo,  transversal
comparativo y abierto, para evaluar en el
campo clinico la efectividad que tienen
sobre el control del dolor y del trabajo de
parto, la administracion por via epidural de
ropivacaina al 2 % y la bupivacaina al
0.175 %, la calidad analgésica vy Ia
condicién materno-fetal que pueden ofrecer
ambos anestésicos locales.

Las pacientes fueron distribuidas al azar en
dos grupos de acuerdo al siguiente esquema

de tratamicnto analgésico:
Grupo de tratamiento No.pacientes
Ropivacaina 2% 18
Bupivacaina 0.175% 22
Total 40

Los criterios de inclusién de las pacientes al
estudio fueron: a) pacientes femeninas con
edades entre 18 y 35 aifios, b) con embarazo
de mis de 37 semanas de gestacion, c¢)
encontrarse en franco trabajo de parto, en
su fase activa, primer periodo, d) con
caracteristicas obstétricas iniciales para un




parto natural, ¢) estado fisico 1 y Il segin la
clasificacion de ASA. f) sin antecedentes de
cesarea previa, ni patologia obstétrica o de
otra indole agregada, g) con embarazo de
término, producio en presentacion cefdlica,
vivo, intrauterino, con frecuencia cardiaca
fetal normal, h) sin contraindicacion para
recibir analgesta epidural. Los citerior de
eliminacion fueron: a) pacientes menores de
18 afios o mayores de 35, b) embarazo con
menos de 37 semanas de gestacidn, c) sin
encontrarse en trabajo de parto, d) cualquier
contraindicacidn para el parto natural €) sin
presencia de dolor obstétrico, f) estado
fisico mayor de II, segan la clasificacion de
ASA. p) antecedentes de cesarea previa,
patologia obstétrica o de otra indole, h)
madre o feto con alteracion sistémica
descontrolada, descompensada o grave, 1)
cualquier contraindicacién para recibir
analgesia epidural, j) negativa de la
paciente para ser incluida en el estudio, k)
si la paciente recibid alguna medicacién
analgésica, por cualquier via antes del
estudio. Criterios de  exclusion:  a)
alteraciones sistémicas no detectadas antes
de la inclusion de 1a paciente al estudio, b)
cualquier complicacion durante el estudio
que pusiera en riesgo la inmtegridad o
seguridad de Ja madre o el feto, ¢)
afecciones no diagnosticadas previamente
de 1a madre o ¢l feto que signifique peligro
para éstos, d) cualquier situacidn que
provocara el término del embarazo por
cesarea, d) retiro del consentimiento de la
madre para continuar ¢n ¢l estudio.

Antes de iniciar ¢l blogqueo epidural se
monitoriz0 a cada paciente, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y tension
arterial. Se les administré una - solucién
cristaloide por via intravenosa (10 mlkg)
como llenado vascular para prevenir la
hipotensidn arterial.

El bloqueo epidural se aplicé siempre a
nivel del espacio L3-L4 con la técnica de
Pitkin. Una vez identificado ef espacio
epidural, se administré como dosis Dnica,
dicz mililitros de ropivacaina al 2 %. A
continuacidén se introdujo wn catéter
epidural a través de la aguja en direccién
cefalica, dejando una longitud del mismo en
el espacio de cinco centimetros, fijando
posteriormente el catéter en la piel de la
espalda de la paciente. El mismo
procedimiento se llevd a cabo en el grupo

de pacientes a quienes se les administrd por
via epidural bupivacaina al 0.175 %.
Después de aplicada la analgesia obstétrica
s¢ dejé a la paciente en posicién de
decubito Iateral izquicrdo, se monitorizaron
los signos vitales desde la instalacidon del
bloqueo, a los 30, 60, 9¢ y 120 minutos de
duracion del estudio.

El obstetra contimié con la vigilancia y
conduccion del trabajo de parto.

Una vez administrada la analgesia epidural
se evaluo el grado de analgesia por medio
de la escala visual andloga al delor (EVAD)

en la cual:
0 = ausencia de dolor
1-2 = dolor leve

3-5 = dolor moderado

6-7 = dolor intenso

8-9 = dolor muy intenso

10 = pecor dolor

El tiempo de latencia se midié mediante
cambios en la sensibilidad de ia paciente al
tacto con la punta de una aguja hipodérmica
en la piel, en forma bilateral en el area de
los dermatomas de T10 a S],
considerandose ticmpo de latencia inicial
cuando la paciente refind disminucion en la
sensibilidad a ésta prueba.

El nivel analgésico se evalué una vez
establecido el nempo de latencia total de la
ropivacaina y la bupivacaina con la misma
prucba al tacto aplicandose ésta en el area
de los dermatomas bloqueados,
determindndose como la altura maxima del
bloqueo sensitivo, el dermatoma que se
encuentra inmediatamente por debajo del
segmento en donde la paciente refirio dolor
a la prucba.

La calidad de la analgesia se evalud
mediante los cambios que experimenté la
paciente en la escala visual andloga, la cual
se aplicO antes de iniciar ¢l bloqueo
cpidural, después de alcanzar la ropivacaina
y la bupivacaina su tiempo total de latencia,
y posteriosmente cada 30, 60, 90 y 120
minutos durante todo ¢l estudio. Se califico
la calidad de la analgesia como buena
cuando no existia dolor alguno, y la escala
visual andloga al dolor era de 0 a 2; regular
si la paciente referia cierta molestia
dolorosa pero sin que fuera necesario
cambiar de técnica analpésica, estando la
escala visual analoga al dolor entre 3 a 3;
mala cuando no existia analgesia y fue
necesario cambiar de técnica,




encontrandose la escala visual andloga al
dolor entre 6 a 10.

Se¢ consideré como duracion tolal del
bloqueo sensitivo el tiempo transcurrido
desde que se alcanzé la latencia total de ia
ropivacaina y la bupivacaina hasta el
momento en gue la paciente presentd una
calificacion en la cscala visual analoga al
dolor de 10.

Los fenomenos dec toxicidad sistémica a
nivel del  sistema nervioso central o
cardiovascular, que pudieron haberse
atribuido a cualquiera de los anestésicos
locales empleados, se detectaron en este
estudio mediante la busqueda de signos y
sintomas  caracteristicos de  efectos
colaterales indeseables sobre estos sistemas
causados por ésios anestésicos locales,
diferenciandose al mismo tiempo de los que
se producirian como una complicacion
propia de la técnica analgésica.

En ¢l caso de haberse considerado
necesario administrar a la paciente una
dosis de refuerzo del anestésico lacal,
porque ¢l trabajo dec parto excedic la
duracién del tiempo de analgesia de la
ropivacaina o la bupivacaina, esta fuc la
mitad de la dosis total de inicio y se aplicd
al momento del tiempo de recesién de dos
metameras, estudiandose a ésta dosis de
refuerzo los mismos parametros de la dosis
inicial.

La evaluacién del producto incluyd la
frecuencia cardiaca fetal al momento de la
instalacion del bloqueo epidural, a los 30,
60, 90 y 120 minutos durante todo el
estudio y la calificacion de Apgar al minuto
y a los 5 minutos del nacimiento valorada
por el médico pediatra.

RESULTADOS:

El andlisis descriptivo se expresa como
rangos; las comparaciones de los mismos
entre grupos se realizaron con cstadistica no
paramétrica (prueba “U” de Mamn-
Whitney), ya que al tratar de determinar el
sesgo y la curtosis de las variables
continuas, s¢ observd que mno se
comportaban de mancra normal.

Se estudiaron 40 pacicnfes somectidas a .

trabajo de parto con bloqueo epidural las
cuales se clasificaron en dos grupos de
acuerdo al tipo de anestésico administrado,
y en los cuales no se observo diferencia en
los rangos de edad (Cuadro I y Ia).

Cuadro 1. Edad
Rangos

Grupode’ [N | Rango | Sumade
tratamiento promedio | rangos
Edad| Ropivecaina { 18] 18,86 339,50
2%

Bupivacaina | 22| 21,84 480,50
0.175%
Total 40

Cuadro Ia. Edad

Edad
U Mann- | 168,500
Whitney

Significan-| 381
cia a dos

colas

Significan-| ,427

cia prueba

exacta

Se observo que no existio diferencia en los
tiempos de latencia de ambos grupos
(cuadro Il y 1Ia).

Cuadro II. Tiempo de latencia
Rangos

Grupode | N Rango | Sumade
lratamiento promedio | rangos

Tiempo| Ropivacaina| 18 18,28 329,00

2%
Bupivacaina| 22 2232 491,00
0.175%
Total 40

Cuadro Ila. Tiempo de latencia

Tiempo
U Mann- | 158,000
Whitney
. |Significan-| 220
cia ados
colas
Significan-| ,286
cia prueba
exacta

Se¢ observd una diferencia significativa en
la calidad de Ja analgesia entre los grupos
durante la instalaciéon (p<0.05), a los 30
minutos (p<(.001), a los 60 minutos
(p<0.001), a los 90 minutos (p<0.05) y a los
120 minutos (p<0.05) sin embargo se
manticne suficiente durante los tres
periodos del trabajo de parto, por lo que no
se consideré necesaria la aplicacion de una
dosis de refuerzo ain cuando las pacientes




encontrandose la escala visual andloga al
dolor entre 6 a 10.

Se considerd como duracion total del
bloqueo sensitivo el tiempo transcurrido
desde que se alcanzd [a fatencia total de la
ropivacaina y la bupivacaina hasta el
momento en que la paciente presentd una
calificacion en la escala visual analoga al
dolor de 10.

Los fendomenos de toxicidad sistémica a
nivel del  sistema nervioso central o
cardiovascular, que pudieron haberse
atribuido a cualquiera de los anestésicos
locales empleados, se detectaron en este
estudio mediante la busqueda de signos y
sintomas  caracteristicos de  efectos
colaterales indescables sobre estos sistemas
causados por éstos anestésicos locales,
diferenciandose al mismo tiempo de los que
s¢ producirian como una complicacion
propia de la técnica analgésica.

En el caso de haberse considerado
necesario administrar a la paciente una
dosis de refuerza del anestésico local,
porque ¢l trabajo dec parto excedio la
duracidén del tiempo de¢ analgesia de fa
ropivacaina o la bupivacaina, esta fue la
mitad de 1a dosis total de inicio y se aplicd
al momento del tiempo de recesidén de dos
metameras, estudiandose a ésta dosis de
refuerzo los mismos parametros de la dosis
inicial,

La evaluacién del producto incluyé la
frecuencia cardiaca fetal al momento de Ia
instalacién del bloqueo epidural, a los 30,
60, 90 y 120 minutos durante todo el
estudio y la calificacion de Apgar al minuto
y a los 5 minutos del nacimiento valorada
por el médico pediatra.

RESULTADOS:

El andlisis descriptivo se¢ expresa como
rangos; las comparaciones de los mismos
entre grupos se realizaron con estadistica no
paramétrica (prueba “U” de Mann-
Whitney), ya que al tratar de determinar el
sesgo y la curtosis de las variables
continuas, s¢ observd que mno se
comportaban de manera normal.

Se estudiaron 40 pacientes sometidas a .

trabajo de parto con blogueo epidural las
cuales se clasificaron en dos grupos de
acuerdo al tipo de anestésico administrado,
y en los cuales no se observo diferencia en
los rangos de edad (Cuadro 1 y Ia).

Cuadro 1. Edad
Rangos

Grupode’ | N | Rango | Sumade
{ratamiento promedio | rangos
Edad| Ropivacaina ( 18{ 18,86 | 339,50

2%
Bupivacaina |22 21,84 { 480,50
0.175%
Total 40

Cuadro 1a. Edad

Edad
U Mann- | 168,500
Whitney

Significan-| 381
cia a dos

colas

Significan-| 427

cia prueba

exacta

Se observo que no existio diferencia en los
tiempos de latencia de ambos grupos
{cuadro 11 y lia).

Cuadro II. Tiempo de latencia

Rangos
Grupode | N Rango | Sumade
tralamiento promedio | rangos
Tiempo|Ropivacaina| 18 18,28 329,00
2%
Bupivacaina| 22 | 22732 491,00
0.175%
Total 40

Cuadro Ila. Tiempo de latencia

Tiempa
U Mann- | 158,000
Whitney
. |Significan-| 220
cia ados
colas
Significan-| ,286
cia prueba
exacta

Se observé una diferencia significativa en
la calidad de la analgesia entre los grupos
durante la instalacién (p<0.05), a los 30
minutos (p<0.001), a los 60 minutos
(p<0.001), a los 90 minutos (p<0.05) y a los
120 minutos (p<0.05) sin embargo se
manticne  suficiente durante los tres
peniodos del trabajo de parto, por lo que no
se considerd necesaria la aplicacion de una
dosis de refucrzo aun cuando las pacientes




tuvieron un trabajo de parto relativamente Cuadro IV. Tensiéon artenial sistdlica a

corto. (cuadro III y 11a). _través del tiempo
Rangos
[ Grupode | N | Rango | Sumade
Cuadro 1. Calidad analgésica t.ratamieqto promedio | rangos
Rangos TAS30 |Ropivacaina| 18 | 18,61 335,00
Grupode | N | Rango |Sumade 2% _
tratamiento promedio| rangos Bupivacaina| 22 1 22,05 | 485,00
Calidad 1 | Ropivacaina| 18 | 15,33 | 276,00 0.175%
0.175% 2%
Total 40 BUPIVBC;Z]II& 22 21,05 463,00
Calidad 30| Ropivacaina| 18 | 13,00 | 234,00 0.175%
2% Total 40
Bupivacaina] 22 | 26,64 | 586,00 TAS%) Ropw:acama 18 15,50 279,00
0.175% 2%
Total 20 Bupwac:nna 22 24,59 541,00
Calidad 60| Ropivacaina] 18 | 13,00 | 234,00 0.175%
2% Total 40
Bupivacaina| 22 76,64 | 586,00 TAS 120 | Ropivacaina| 18 16,33 294,00
0.175% 2%
Bupivacaina} 22 2391 526,00
Total | 40 0.175% |
Calidad 90} Ropivacaina| 18 | 15,00 | 270,00 T
2% otal 40
Bupivacaina| 22 | 25,00 | 550,00
0.175% . - Lo
Total 20 Cuac'iro IV.a. Tension artenal sistolica a
Calidad1 20| Ropivacaina| 18 | 14,33 | 258,00 través del tiempo
794 TASO | TAS1 | TAS30 [ TASG0 | TAS90 |TAS120
Bupivacaina | 22 | 25,55 | 562,00 U Mann- }178,500]134,000/164,000/186,000{108,0001123,000
0.175% Whitney
Significan-| ,578 ,067 325 ,129 ,011 033
Total | 40 cia a dos
colas
Significan-| ,600 ,084 ,366 157 014 ,042
Cuadro Ila: Calidad analgésica. cia prueba
- - - - - exacta
alidad| Calidad [Cali alidadiCalidad
1 30 60 90 120
U Mann- { 105,00} 63,000 |63,000{99,000|87,000
Whitney | 0 Con respecto a los valores de frecuencia
Significand ,005 { ,000 | ,000 | ,002 | ,001 respiratoria se observa una diferencia
cia a dos significativa entre los dos grupos a los 60,
_colas 90 y 120 minutos (p<0.05) del estudio, sin
Significan ,011 | ,600 | ,000 | ,006 | 002 | observarse ningin caso de depresion
C*ae ggtzba] respiratoria materna (cuadro V y Va).

En cuanto a las variables hemodinamicas de
la madre, se observa diferencia significativa
entre 1os dos grupos de tratamiento en la
tension arterial sistolica a los 90 y 120
minutos (p<0.03). (cuadro [V y IVa).




Cuadro V. Frecuencta cardiaca materma a
través del tiempo

Ninguno de los producios fue menor de 37
SDG de acuerdo a la valoracion del pediatra
cncargado de la reanimacion al nacer. Los
valores de la calificacion de Apgar al

Cuadro V. Frecuencia cardiaca materna a
través del tiempo

ug;ﬁ?ﬁgfo N p:i;":iﬂio S‘r:n“:o(:e minuto y a los 5 minutos ﬁ]CIQl} similares
para los dos grupos a excepcién de dos
FRO ROinﬂCﬂil’lﬂ 18 20,11 362,m ¢asos €n los que se Callﬁob con Ap@l’ al
2% minuto de 7 por presencia de circular de
Bupivacaina |22 20,82 | 458,00 cordbn a cuello. Con respecto a la
0.175% frecuencia cardiaca fetal no se observo
Total 40 diferencia significativa en ambos grupos
FR1 | Ropivacaina | 18| 1842 | 331,50 durante todo ¢l estudio (cuadro V1y Vla).
2%
Bupivacaina [22| 22,20 488,50
0.175%
Total 40 Cuadro VI. Frecuencia cardiaca fetal a
FR30 | Ropivacaina | 18] 16,94 | 305,00 través del tiempo.
2% Grupode | N | Rango [Sumade
Bupivacaina | 22| 2341 515,00 tratamiento promedio | rangos
0.175%
Total 40 FCFO |Ropivacaina] 18 20,64 |371,50
FRSO (| Ropivacaina | 18 14,72 265,00 2%
2% Bupivacaina | 22 20,39 448,50
Bupivacaina [22] 2523 | 555,00 0.175%
0.175% Total 40
Total 40 FCF1 |Ropivacainaj 18 20,19 | 363,50
FR90 | Ropivacaina | 18| 15,50 [ 279,00 2%
204 Bupivacaina| 22 | 20,75 | 456,50
Bupivacaina {22 24,59 | 541,00 0.175%
0.175% Total 40
Total 40 FCF30 |Ropivacaina| 18 20,78 |374,00
FR120 | Ropivacaina |18 1389 | 250,00 2%
2% Bupivacaina | 22 | 20,27 | 446,00
Bupivacaina |22 2591 [ 570,00 0.175%
0.175% Total 40
Toal 136 FCF60 |Ropivacaina| 18 | 23,14 416,50
2%

Bupivacaina| 22 18,34 (403,50
0.175%

Total 40

FCF90 |Ropivacaina| 18 | 21,08 |379,50
%

FRO | FR1 | FR30 | FR60 | FR90 {FR120

Whitney 0 0 0 0

Bupivacaina | 22 20,02 1440,50
0.175%

U Mann- [191,00]160,50(134,00(94,000( 108,00] 79,000

Total 40

cia a dos
colas

Significan] 847 | ,292 | ,076 | ,004 | ,013 | ,001

cia
prueba
exacta

FCF120|Ropivacaina] 18 18,83 |339,00
2%
Bupivacaina| 22 21,86 |[481,00
0.175%

Significan| ,861 | ,312 | ,084 | 004 | ,014 | ,001

Total 40




Cuadro VlIa. Frecuencia cardiaca fetal a
través del tiempo.

FCF0| FCF1 |FCF30| FCF60 | FCF90 [FCFi20

U Mann- [195,50{192,500]193,000{1 50,5001187,50011 68,000

Whitney 0
Significan-| ,945 | ,881 ,891 95 1 773 A09
cia a dos

colas

Significan-{ ,9%46 | ,882 | ,904 | ,199 | 778 | 427

cia prueba
exacta

DISCUSION:

A pesar de que en las dos ultimas décadas
se ha presentado un avance importantc ¢n la
técnica ancstésica, no hay aun una prictica
ideal en este sentido. Una técnica de
analpgesia obstétrica ideal, debe considerar
la integridad total de los tres factores mas
importantes del trabajo de parto: “las
fucrzas” representadas por los musculos
abdominales de la medre, sobre todo Ia
musculatura uterina, que deben de mantener
su capacidad funcional integra para lograr
el desarrollo normal del trabajo de parto,
“el pasaje”, representado por ¢l canal de
parto, en donde las fuerzas musculares
gjercen presién y dilatacidén progresivas y
crecientes que permiten la expulsion del
feto, hecho que invariablemente implica
una cuola de dolor, muy a menudo
intolerable para la madre. Finalmente el
ultimo de los tres factores, “el pasajero”, es
exquisitamente sensible al efecto directo de
farmacos depresores y, como “buzo en el
mar”, es dependiente momento a momento
del intercambio gaseosos a través de su
linea de vida, siendo por esto muy propenso
a alterarse por los cambios hemodindmicos
que aparezcan en la madre como
consecuencia de las técnicas o farmacos
anestésicos que le son aplicados para aliviar
¢l dolor obstétrico.

Hay otros factores que, aunque de menor
importancia, también deben de ser
contemplados al desarrollar una técnica
anestésica ideal en obstetricia. Aspectos
tales como: cfectividad, seguridad,
toxicidad del binomio, grado de aceptaciéon
de las pacientes, disponibilidad y facilidad
de aplicacién en todas condiciones clinicas
y hospitalarias y un valor econémico bajo
son requisitos que debe cumplir el disefio
del sistema de control del dolor obstétrico
que se¢ ha de aplicar en cada caso.

La técnica con anestésicos locales como
unico firmaco, aunque es efectiva tiene
inconvenientes, como el riesgo de afectar la
progresion del trabajo de parto, también
genera hipotensién materna, ya que
disminuye la resistencia vascular sistémica
secundaria al bloqueo simpdtico que
producen los anestésicos locales (como
farmaco unico) necesarias para controlar
efectivamente el dolor, pucden general la
biodisponibilidad suficiente para producir
efectos toxicos tanto en la madre como en
el feto. El fendmenos de la taquifilaxis es
otro inconveniente que afecta la eficacia y
seguridad de la analgesia epidural con
anestésicos locales como anico
medicamento.’

Una de las mayores preocupaciones que
existe con el empleo de anestésicos locales
de larga duracion en analgesia epidural, es
el efecto de depresién cardiovascular
producido por una inyeccién inadvertida
intravascular, el cual se presenta con mayor
frecuencia ¢ intensidad en las embarazadas,
como lo demuestran algunos estudios que
mencionan que aunque la ropivacaina
puede causar esta complicacion, la dosis
equipotenie que se requiere de este
anestésico local con relacidn a Ia de
bupivacaina para producir esta depresion
cardiovascular es mayor. Esta propicdad de
la ropivacaina también ha sido considerada
como una ventaja para su administracion en
analgesia epidural obstétrica. Ambos
anestésicos han probado ser qtiles y
simlarmente efectivos. Sus propicdades
clinicas son también muy parecidas, aunque
ha existido controversia de que Ia
intensidad y duracién del bloqueo motor
producido por la ropivacaina es menor.*

La eleccion del anestésico local usado
depende de la rapidez de inicio descada, la
duracién del procedimiento y la condicion
materno-fetal *

La propiedad denominada disociacion del
bloqueo sensitivo-motor que tienen los
anestésicos locales administrados en
analgesia epidural, como es el caso de la
ropivacaina estd relacionada con: a) el
patrén de difusion que el anestésico tiene en
los diferentes tipos de fibras nerviosas
relacionadas con el dolor y con la funcién
motora, siendo mucho mayor en las fibras
seusitivas que e¢n las fibras motoras,
produciendo una mayor incidencia y




Cuadro VIa. Frecuencia cardiaca fetal a
través del tiempo.

FCF0| FCF1 |FCF30{ FCF60 | FCF90 |[FCF120

U Mann- |195,50[152,500{193,000{1 50,500(187,500{168,000,
Whitney 0
Significan-| ,545 | ,881 | ,891 | .195 | .773 | 409
cia a dos

colas
Sigmfican-| ,946 | ,882 | ,904 | ,199 | 778 | 427
cia prueba

exacta

DISCUSION:

A pesar de que en las dos altimas décadas
se ha presentado un avance importante cn la
técnica anestésica, no hay ain una prictica
ideal en estec sentido. Una técnica de
analgesia obstétrica ideal, debe considerar
la integridad total de los tres factores mas
importantes del trabajo de parto: “las
fuerzas” representadas por los musculos
abdominales de Ia medre, sobre todo la
musculatura uterina, que deben de mantener
su capacidad funcional integra para lograr
el desarrollo normal del trabajo de parto,
“el pasaje”, representado por el canal de
parto, en donde las fuerzas musculares
gjercen presion y dilatacién progresivas y
crecientes que permiten la expulsion del
feto, hecho que invariablemente implica
una cuota de dolor, muy a menudo
intolerable para la madre. Finalmente el
altimo de los tres factores, “el pasajero”, es
exquisitamente sensible al efecto directo de
firmacos depresores y, como “buzo en el
mar”, es dependiente momento a momento
del intercambio gaseosos a través de su
linea de vida, siendo por esto muy propenso
a alterarse por los cambios hemodindmicos
que aparezcan en la madre como
consecuencia de las técnmicas o farmacos
anestésicos que le son aplicados para aliviar
¢l dolor obstétrico.

Hay otros factores que, aunque de menor
importancia, también deben de ser
contemplados al desarrollar una técnica
anestésica ideal en obstetricia. Aspectos
tales como: efectividad, seguridad,
toxicidad del binomio, grado de aceptacion
de las pacientes, disponibilidad y facilidad
de aplicacién en todas condiciones clinicas
y hospitalarias y un valor econdémico bajo
son requisitos que debe cumplir el disefio
del sistema de control del dolor obstétrico
que sc ha de aplicar en cada caso.

La técnica con anestésicos locales como
anico farmaco, aunque es efectiva tiene
inconvenientes, como el riesgo de afectar la
progresion del trabajo de parto, también
genera hipotensién materna, ya que
disminuye la resistencia vascular sistémica
secundaria al bloqueo simpdtico que
producen los anestésicos locales (como
farmaco inico) necesarias para controlar
efectivamente el dolor, pueden general la
biodisponibilidad suficiente para producir
efectos toxicos tanto en la madre como en
el feto. El fendmenos de la taquifilaxis es
otro inconveniente que afecta la eficacia y
seguridad de la analgesia epidural con
anestésicos locales como unico
medicamento.’

Una d¢ las mayores preocupaciones que
existe con el empleo de anestésicos locales
de larga duracién en analgesia epidural, es
el efecto de depresiéon cardiovascular
producido por una inyeccidn inadvertida
intravascular, el cual se presenta con mayor
frecuencia ¢ intensidad en las embarazadas,
como lo demuestran algunos estudios que
mencionan que aunque la ropivacaina
puede causar esta complicacion, la dosis
equipotente que se requicre de este
anestésico local con relacion a la de
bupivacaina para producir esta depresion
cardiovascular es mayor. Esta propiedad de
la ropivacaina también ha sido considerada
como una ventaja para su administracion en
analgesia epidural obstétrica. Ambos
anestésicos han probado ser dtiles y
similarmente efectivos. Sus propiedades
clinicas son también muy parecidas, aunque
ha existido controversia d¢ que la
intensidad y duracion del bloqueo motor
producido por la ropivacaina es menor.*

La eleccion del anestésico local usado
depende de la rapidez de inicio deseada, la
duracion del procedimiento vy Ia condicion
materno-fetal.®

La propiedad denominada disociacidn del
bloqueo sensitivo-motor que tienen los
anestésicos locales administrados en
analgesia epidural, como es el caso de la
ropivacaina ecstd rclacionada con: a) el
patron de difusion que el anestésico tiene en
los diferentes tipos dec fibras nerviosas
relacionadas con el dolor y con la funcién
motora, siendo mucho mayor en las fibras
sensitivas que en las fibras motoras,
produciendo una mayor incidencia y




duracién del bloqueo sensitivo
v una menor del bloqueo motor., b) la
concentracion que s¢ administre de cstos
anestésicos locales: a mayor concentracion
mayor presencia del blogueo motor y mejor
calidad analgésica, a menor concentracion (
siempre y cuando ¢sta sea la minima
adecuada) la analgesia serd suficiente sin
producir bloquec motor. Al parecer este
efecto de disociacion del bloqueo sensitivo-
motor es mas claro con ropivacaina que con
bupivacaina, lo que confiere ventajas a la
ropivacaina en su administracién para
analgesia obstétrica.®

Los resuitados demuestran en la evaluacion
del bloqueo sensitivo, que el tiempo de
latencia inicial es corto y parecido ¢n
ambos grupos de tratamiento, permitiendo a
las pacientes percibir en pocos minutos una
disminucién en la intensidad de su dolor, lo
cual genera en ella mayor confianza de
obtener un control total del mismo durante
todo el trabajo de parto. El tiempo de
latencia total que s¢ encontrd coincide con
el que ha sido descrito por otros autores. **

CONCLUSIONES:

Los resultados del presente estudio
demuestran que la analgesia epidural para
controlar ¢l dolor durante el trabajo de parto
con ropivacaina al 2 % en la paciente
embarazada, produce analgesia obstétrica
de mayor calidad para todo el trabajo de
parto, comparado al producido por la
bupivacaina al 0.175 %, sin presencia de
efectos hemodindmicos indeseables siendo
una opcion viable, efectiva v segura a nivel
materno y fetal.
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duracién del bloqueo sensitivo
v una menor del blogueo motor., b) la
concentracién que s¢ adminisire de cstos
anestésicos locales: a mayor concentracion
mayor presencia del bloqueo motor y mejor
calidad analgésica, a menor concentracion (
siempre y cuando ¢sta sea la minima
adecuada) la analgesia serd suficiente sin
producir bloqueo motor. Al parecer este
efecto de disociacidn del bloqueo sensitivo-
motor es mas claro con ropivacaina que con
bupivacaina, lo que confiere ventajas a la
sopivacaina en su administracién para
analgesia obstétrica.®

Los resultados demuestran en la evaluacion
del bloqueo sensitivo, que el tiempo de
latencia inicial es corlo y parecido en
ambos grupos de tratamiento, permitiendo a
las pacientes percibir en pocos minutos una
disminucién en 1a intensidad de su dolor, lo
cual genera en ella mayor confianza de
obtener un control total del mismo durante
todo el trabajo de parto. El tiempo de
latencia total que se encontrd coincide con
el que ha sido descrito por otros autores, “¢

CONCLUSIONES:

Los resultados del presente estudio
demuestran que la analgesia epidural para
controlar el dolor durante ¢l trabajo de parto
con ropivacaina al 2 % en la paciente
embarazada, produce analgesia obstétrica
de mayor calidad para todo el trabajo de
parto, comparado al producido por la
bupivacaina al 0.175 %, sin presencia de
efectos hemodinamicos indeseables siendo
una opcion viable, efectiva y segura a nivel
materno y fetal.
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duraciéon del bloqueco sensitivo
v una menor del bloquco motor., b) la
concentracion que s¢ administre de estos
anestésicos locales; @ mayor concentracion
mayor presencia del bloqueo motor y mejor
calidad analgésica, a menor concentracion (
siempre y cuando ¢sia sca la mimma
adecuada) la analgesia serd suficiente sin
producir bloqueo motor. Al parecer este
cfecto de disociacion del bloqueo sensitivo-
motor es mas claro con ropivacaina que con
bupivacaina, lo que conficre ventajas a la
ropivacaina en su administracién para
analgesia obstétrica.®

Los resultados demuestran en la evaluacion
del bloqueo sensitivo, que el tiempo de
latencia inicial es corto y parecido en
ambos grupos de ratamiento, permitiendo a
las pacientes percibir en pocos minutos una
disminucion en la intensidad de su dolor, lo
cual genera en ella mayor confianza de
abtener un control! total del mismo durante
todo el trabajo de parto. El tiempo de
latencia total que se encontrd coincide con
el que ha sido descrito por otros autores. “*

CONCLUSIONES:

Los resultados del presente estudio
demuestran que la analgesia epidural para
controlar el dolor durante ¢l trabajo de parto
con ropivacafna al 2 % en la paciente
embarazada, produce analgesia obstétrica
de mayor calidad para todo el trabajo de
parto, comparado al producido por la
bupivacaina al 0.175 %, sin presencia de
efectos hemodinamicos indeseables siendo
una opcién viable, efectiva y segura a nivel
materno y fetal.
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