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RESUMEN

La demanda de atencion en los servicios de ginecologia y obstetricia de los
Hospitales de la SSGDF se ha incrementado en los Ultimos afios, siendo una de
las causas principales el control del embarazo y atencion del parto. Con la
importancia de determinar con este estudio que la técnica regional mixta (espinal-
epidural) es un método efectivo para analgesia obstétrica, se realizo el presente
estudio en el Hospital General de Ticoméan, durante el periodo comprendido entre
el 01 de junio al 26 de noviembre del 2004 , el cual incluyo a 42 pacientes con un
rango de edad de los 16 a 26 afios con un promedio de 20 afios con trabajo e
parto espontaneo las cuales cumplieran con los criterios de inclusion y después de
obtenerse consentimiento informado, se distribuyeron al azar en dos grupos;
administrandose al grupo A Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. més fentanil 25 mcg vy al
grupo B Bupivacaina al 0.125% 1.5 mg. mas fentanil 25 mcg., por via
subaranoidea y colocacion de catéter peridural. Resultados. Se evaluaron los
signos vitales basales y posteriores al procedimiento en ambos grupos no se
presento alteracion de los mismos ni diferencia significativa entre ambos. El
bloqueo motor fue minimo en el Grupo A con Bromage modificado de 0 en 18
pacientes y de 1 en 3 pacientes, en el Grupo B todas presentaron grado 0, p=0.23.
La calidad y duracién analgésica fue mejor en el grupo A, como lo demostro la
evaluacion de la EVA con una p=0.0025, donde solo 3 pacientes requirieron dosis
subsecuente por via peridural, en comparacion del grupo B el cual tuvo un efecto
analgésico promedio de 60 minutos y 15 pacientes requirieron dosis subsiguiente
por catéter. En conclusion la dosis de Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. mas fentanil
25 mcg comparada con la dosis de Bupivacaina al 0.125% 1.5 mg. mas fentanil 25
mcg., otorga mayores beneficios en relacion a calidad y duracién del efecto
analgésico en la paciente obstétrica.



INTRODUCCION

Como cualquier otra sensacion consciente, la percepcién normal del dolor
depende de neuronas especializadas que funcionan como receptores, detectando
los estimulos y los conducen al sistema nervioso central. Las sensaciones se
describen como protopaticas (dolorosas) o epicriticas (no dolorosas). El dolor no
solo es una modalidad sensitiva sino una experiencia. La asociacion Internacional
Para el Estudio del Dolor define a éste como “una experiencia sensitiva y
emocional desagradable, en relacién con dafio tisular real o potencial, o descrito
en términos de tal dafo”. Esta definicion reconoce la interrelacion entre los
aspectos objetivos y fisioldgico sensitivos del dolor y sus componentes subjetivos,
emocionales y psicoldgicos.(1)

La satisfaccion materna con el proceso del nacimiento no solo requiere de la
ausencia de dolor sino de la capacidad en el control de la percepcion del dolor.
Histéricamente numerosas modalidades han sido usadas en el control de la
percepcion del dolor, como son: la posicion de la paciente, masaje terapéutico,
soporte psicoldgico, presencia de la pareja durante el trabajo de parto, anestesia
inhalada, etc. En algunas instancias estas técnicas son inadecuadas o
inaccesibles. Para estas pacientes las modalidades invasivas como la analgesia
epidural continua o narcéticos intratecales representan opciones adicionales
durante todo el trabajo de parto. (2)

El dolor durante el primer estadio del trabajo de parto es principalmente
relacionado con las repetidas contracciones uterinas y resultante de la dilatacion
cervical. Los impulsos neurales viajan a través de fibras viscerales aferentes que
entran a la médula espinal al nivel de los segmentos T10 a T12. El dolor asociado
con el primer estadio del trabajo de parto es principalmente transmitido por fibras
de conduccién lenta (fibras C no mielinizadas) y constituyen el dolor visceral, el
cual es modulado en las astas dorsales de la médula espinal en la sustancia gris.
Durante el segundo estadio del trabajo de parto, se desarrolla un mecanismo por
separado. La distension del periné provoca una estimulacién dolorosa que viaja a
través del nervio pudendo y entra al eje neural en los segmentos S2 a s4. La
transmision de estos impulsos es a través de las fibras de conduccion rapida
(fibras A delta mielinizadas) provocando un dolor somatico. Estas sefiales sufren
una modulacion antes de llegar a la corteza cerebral y son percibidas como
sensaciones agudas y quemantes.(2)



Tradicionalmente la analgesia epidural continua ha sido usada como estandar
durante el trabajo de parto. (2) Esta técnica fue descrita inicialmente en 1949, es
uno de los métodos mas populares y efectivos para el alivio del dolor en mujeres
en trabajo de parto, ya en 1990 este tipo de analgesia fue utilizada en 24% de
mujeres en trabajo de parto.(3) La analgesia proporciona alivio del dolor ya que
bloquea los estimulos dolorosos somaticos y viscerales, y ofrece una adecuada
analgesia durante todos los estadios del trabajo de parto. La analgesia se
administra por la instalacion epidural de anestésicos locales que bloguean los
impulsos aferentes al nivel de las raices nerviosas. Sin embargo, los receptores en
gue actian los anestésicos locales no son especificos. La anestesia epidural
también bloquea las sefales eferentes, resultando en un significativo bloqueo
motor. Esta técnica tiene ciertas ventajes clinicas comparadas con otras
modalidades analgésicas como mayor mitigacion del dolor en el segundo estadio
del trabajo de parto asi como la posibilidad de ofrecer anestesia para cirugia en
caso necesario. También tiene algunas desventajas como el riesgo de
prolongacion de trabajo de parto y parto instrumentado, hipotension, inyeccién
intravascular inadvertida en una vena epidural, bloqueo motor y sensorial con
reduccion del esfuerzo de expulsion(2, 4).

La inyeccién subaracnoidea de opiodes fue adaptada por primera vez a la practica
en el manejo del dolor obstétrico alrededor de los afios 80’(5,6). Los narcéticos
intratecales representan una alternativa para la anestesia epidural continua.
Cuando se administran en el espacio subaracnoideo los narcéticos actuan en los
receptores opioides en la substancia gelatinosa de la médula espinal, reduciendo
la transmision cefalica de los impulsos dolorosos aferentes. Las complicaciones
respiratorias y de colapso circulatorio estan significativamente reducidas. El
bloqueo motor es insignificante, preservando la participacién de la madre durante
el parto(2, 5).

Algunos estudios han demostrado que los narcoéticos intratecales representan una
alternativa viable a la analgesia epidural. (5)Mientras que la morfina ha sido usada
mas extensamente para aplicacion intratecal, la adicion de fentanil, un narcético
lipofilico, tiene un comienzo de accidon mas rapido y se han incrementado su uso
en este procedimiento. Los pacientes han tenido resultados satisfactorios, y no
tienen efectos adversos sobre la progresion natural del trabajo de parto o sobre el
feto(2).

Los receptores de opioides estan densamente concentrados en la sustancia
gelatinosa de la materia gris de las astas dorsales. Los narcéticos intratecales,
actian sobre los receptores opiodes y a este nivel inhiben la transmision de los
impulsos dolorosos viscerales aferentes. Como el dolor visceral es modulado en
las astas dorsales, los narcéticos intratecales proporcionan una adecuado alivio
del dolor visceral asociado con el primer estadio del trabajo de parto, pero no
afecta el dolor somatico asociado con el estiramiento perineal del segundo estadio
del trabajo de parto(2, 5, 6, 7).



El problema de repetir las dosis de narcoticos intratecales ha contribuido al
reciente desarrollo de la analgesia espinal epidural combinada, que es una mezcla
de los dos procedimientos, se combina la aplicacion de narcéticos intratecales,
con la colocacion simultanea de un catéter epidural. (2) Comparado con los
anestésicos locales a nivel peridural, los narcoticos intratecales proporcionan un
rapido alivio del dolor no causan blogueo motor y comparados con los opiodes
parenterales no causan depresion respiratoria del recién nacido (5).

Una meta de la analgesia espinal en el manejo de dolor obstétrico es la rapida
instalacion y la alta calidad en el alivio del dolor con una duracién prolongada. La
analgesia con opiodes subaracnoideo es mejorada tanto en comienzo como en
duracion con pequefias dosis de anestésico local (8). Se han descrito diversas
combinaciones de drogas para analgesia obstétrica con técnica espinal epidural
combinada. El principal componente es un opioide liposoluble combinado con un
anestésico local, proporcionando un efecto sinérgico con un mejor alivio y
menores efectos adversos(9). Algunos autores refieren que la técnica anestesia
puede influir en la velocidad de la dilatacion cervical de tal manera que la
analgesia epidural ha sido relacionada con prolongacion del trabajo de parto y con
la técnica espinal epidural combinada se le asocia con una duracién mas corta. El
mecanismo por el cual la analgesia espinal epidural combinada es asociada a una
mayor velocidad de la dilatacion cervical no es bien conocido pero existen algunas
posibles causas. Primero, la analgesia espinal epidural combinada reduce la
exposicién de anestésico local cuando se compara con la analgesia epidural. Esta
diferencia en la exposicion de anestésico local puede tener un efecto sobre la
actividad uterina. Cuando se expone a un anestésico local en vitro al musculo
uterino se ha notado un incremento del tono pero una disminucion de la frecuencia
y de la fuerza de las contracciones. In vivo la bupivacaina epidural ha sido
relacionada con disminucion de la actividad uterina. Segundo. La rapida
instalacion del alivio del dolor con la técnica espinal epidural combinada permite
un cambio de las concentraciones de catecolominas maternas. Hay evidencias
que indican que los niveles de epinefrina y norepinefrina materna incrementan
durante el trabajo de parto, y que el alivio efectivo del dolor disminuye los niveles
de epinefrina pero no de los de norepinefrina. Estudios de laboratorio sugieren que
estos cambios pueden incrementar la actividad uterina y proponen que la
epinefrina materna puede ser tocolitico, esta reduccién por lo tanto es capaz de
estimular la contraccion uterina. (10). Este mecanismo puede ser una explicacion
de los reportes de hipertonia y bradicardia fetal que han sido reportados durante la
analgesia obstétrica. Esta respuesta es rapida y ocurre en los primeros 15 minutos
de la inyeccion y es transitoria con duracion menor de 30 minutos(11)

La demanda de atencién en los servicios de ginecologia y obstetricia de los
Hospitales de la SSGDF se ha incrementado en los ultimos afios, siendo una de
las causas principales el control del embarazo y atencion del parto, en el afio 2000
se atendieron un total de 30,922 nacimientos incrementdndose esta cifra en
35,137 y para el afio 2002 41,539 con un incremento porcentual de 34.3 (12) .



Por lo tanto es de primordial importancia ofrecer a las pacientes obstétricas un
manejo adecuado del dolor.

Con la importancia de determinar con este estudio que la técnica regional mixta
(espinal-epidural) es un método efectivo para analgesia obstétrica. (13) La
combinacion de un anestésico local + un opioide lipofilico por via intratecal provee
una analgesia rapida, aunque las dosis 6ptimas de ésta combinacién no han sido
determinadas. (13, 14)

Algunos autores popularizaron el uso de bupivacaina a dosis de 2.5 mg y fentanil
25 mcg. Sin embargo, en la experiencia de otros autores observaron una
incidencia importante de bloqueo motor y sensitivo con la dosis antes descrita. Lo
gue sugiere que una dosis menor de anestésico local pudiera evitar efectos
indeseables como el bloqueo motor. (14)



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo observacional, comparativo, longitudinal
cuasiexperimental en el que se estudio un total de 42 pacientes. Tomando como
universo pacientes usuarias de servicios de salud con parto espontaneo que
requirieron manejo del dolor obstétrico en el Hospital General de Ticoman durante
el periodo comprendido del 01 de junio al 26 de noviembre del 2004.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes femeninos gesta | o Il con edad entre 15 y 33 afios, con
embarazo de término, con trabajo de parto instalado en forma espontanea,
con dilatacion cervical de 5 cm o més.

e Estado fisico - ASA I.

e Sin contraindicacion para el procedimiento de bloqueo y que firmen el
consentimiento informado.

e Pacientes sin alergias conocidas a los medicamentos que se emplearan.

Criterios de Exclusion:

Embarazo pretérmino o postérmino.
Multigestas

Sufrimiento fetal.

Complicacion obstétrica.

Indicacion previa para cesérea o parto instrumentado.
ASA Il 0 més, o enfermedad mental.
Trabajo de parto inducido.

Pacientes que se nieguen al procedimiento.
Embarazo gemelar.

Historia de migrafia.

Pacientes con adicciones.



Criterios de Eliminacién:

e Pacientes que durante el trabajo de parto o la atencién de este presenten
alguna complicacion inherente al procedimiento anestésico.
e Puncién accidental de duramadre.

Después de obtener el consentimiento institucional y cumplidos los criterios de
inclusion se realiz6 la siguiente técnica: toma se signos vitales basales en sala de
labor, carga hidrica con solucién Hartman a razén de 10 ml. por kilo de peso, en
quiréfano se coloca a la paciente en decubito lateral izquierdo, se realiza
antisepsia de la region se colocan campos estériles con técnica aseéptica, se
identifica espacio intervertebral L3-L4, se infiltra con lidocaina al 2%; con aguja
Touhy, calibre 17 G, 3 %2” (88.9 mm.) de alas fijas, localizandose espacio peridural
con técnica de perdida de la resistencia, posteriormente se introduce aguja
Whitacre (punta de lapiz) calibre 27 G x 4-11/16 a través de la luz de aguja de
Touhy hasta obtener la salida de liquido cefalorraquideo. Por la misma aguja se
ministra dosis de Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. mas fentanil 25 mcg. En el grupo
Ay en el grupo B Bupivacaina al 0.125% 1.5 mg. mas fentanil 25 mcg. Finalmente
se introduce catéter peridural calibre 19 G, longitud 39” (914.4 mm.), con
adaptador de catéter; dejando catéter inerte en direccion cefélica.

Se evalud la intensidad del dolor por medio de la escala visual analoga (EVA) (0
ausencia de dolor a 10 dolor insoportable), antes del procedimiento y con
intervalos de tiempo 10 a I5 minutos hasta el momento de parto vaginal o la
decision de practicar cesarea. Se midio el grado de bloqueo motor a los mismos
intervalos temporales, con escala de Bromage modificada (O=puede levantar la
extremidad inferior de la cama, l=incapaz de doblar las rodillas y los tobillos,
2=incapaz de doblar las rodillas, 3=incapaz de doblar rodillas y tobillos).

El tipo de parto se registro como espontaneo o0 cesarea, a los neonatos se les
evaluo la puntuacién de Apgar. El estudio se dio por finalizado cuando tuvo lugar
el parto o se toma la decision de realizar ceséarea.

Durante el estudio se realizO monitorizacion de la presion arterial, frecuencia
cardiacay frecuencia respiratoria.

En el analisis estadistico se aplico rango, promedio, desviacion estandar. Para
comparar los grupos se utilizo la t de Student. Se considero significativo una P <
0.05.



RESULTADOS

Se incluyeron en el presente estudio 42 pacientes con un rango de edad de 16 a
26 afos con promedio de 20 afios, las cuales se dividieron al azar en dos grupos;
el grupo A recibio bupivacaina al 0.25% (2.5mg.) mas fentanil 25 mcg., mientras
que al grupo B se le administré Bupivacaina al 0.125% (1.25 mg.) mas fentanil 25
mcg. En latabla 1, se muestran las caracteristicas demogréficas de cada grupo.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de las pacientes.

CARACTERISTICA | Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. | Bupivacaina al 0.125% 1.5 mg.
mas fentanil 25 mcg (n=21) |mas fentanil 25 mcg. (n= 21)
Media — desviacion estandar Media — desviacion estandar
Edad (afos) 2042+ 2.6 20.28 + 3.3
Peso (kg) 64 +6 704 +£9.14
Talla (cm) 155.28+6.4 157.8 +6.18

De igual manera durante el estudio no hubo diferencia en cuanto a los signos
vitales en ambos grupos,los cuales se comportaron de una manera similar, sin
presentar hipotension arterial, ni eventos de paro cardiorrespiratorio y/o depresiéon
respiratoria. En la tabla 2 se muestran la frecuencia cardiaca y respiratoria media
de ambos grupos, y en la grafica 1 (ANEXOS) el comportamiento de la tensién
arterial media en los dos grupos.

Tabla 2. Comparacién de signos vitales promedio durante el trabajo de parto

Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria
media media
Bupivacaina al 0.25% 82 18
Bupivacaina al 0.125% 79 19
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La duracion de la analgesia fue mayor en el grupo A. La necesidad de dosis
peridural se presentd en 3 pacientes a los 120 minutos en promedio, mientras que
en el grupo B, 15 pacientes requirieron dosis peridural con un tiempo de analgesia
promedio de 60 minutos y una P= 0.0025 (Tabla 3); de la misma manera la calidad
de la analgesia fue mejor en el grupo A, como se observa en la grafica 2.
(Anexos).

Tabla 3. Necesidad de dosis peridural

Solo dosis subaracnoidea

Con dosis peridural

Bupivacaina al 0.25%

18

3

Bupivacaina al 0.125%

6

15

En el grupo B no se presentd bloqueo motor, todas las pacientes tuvieron
Bromage modificado grado 0 en ambas piernas; en el grupo A, solo 3 pacientes
presentaron Bromage modificado grado 1 en pierna proclive y grado O en pierna
declive. Sin mebargo, no se mostrd diferencia estadistica significativa p= 0.23
(tabla 4). Gréfica 3 (ANEXOS).

Tabla 4. Comparacion de escala de Bromage modificada. P= 0.23

ESCALA DE BROMAGE Bupivacaina al 0.25 Bupivacaina al 0.125
MODIFICADA
GRADO 0 18 21
GRADO 1 3 0
GRADO 2 0 0
GRADO 3 0 0
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En cuanto a la condicién de los recién nacidos no hubo diferencia significativa en
la calificacion de APGAR, como se muestra en la tablas 5, 6 y 7 con un valor de
p=0.19 al minuto, p=0.19 a los 5 minutos y p=1 a los 10 minutos. En la grafica 4
(ANEXOS) se muestra de via de obtencion del producto de cada grupo, y en la
grafica 5 (ANESXOS) la duracién del trabajo de parto en ambos grupos

comparativo.

Tabla 5. Comparacion de Apgar al minuto

CALIFICACION APGAR

Bupivacaina al 0.25
(Total pacientes)

Bupivacaina al 0.125
(Total pacientes)

5 1 0
7 3 3
8 17 18

Tabla 6. Comparacion de Apgar a los 5 minutos

CALIFICACION APGAR

Bupivacaina al 0.25
(Total pacientes)

Bupivacaina al 0.125
(Total pacientes)

7 1 0
8 5 3
9 15 18

Tabla 7. Comparacion de Apgar a los 10 minutos

CALIFICACION APGAR

Bupivacaina al 0.25
(Total pacientes)

Bupivacaina al 0.125
(Total pacientes)

9

21

21

12




DISCUSION.

En el presente estudio se demostré que el fentanil intratecal tiene un inicio de
accion analgésica rapida y efectiva, desde el momento de su administracion y
combinado con un anestésico local a bajas dosis mejora y prolonga su efecto
analgésico lo que coincide con los estudios previos de Mark B y Fortaine (2, 5).

Los resultados de este estudio muestran que la dosis de Bupivacaina al 0.25% 2.5
mg. mas fentanil 25 mcg es mas efectiva que la dosis de Bupivacaina al 0.125%
1.25 mg. mas fentanil 25 mcg en cuanto calidad y duracion de la analgesia
obstétrica, no se encontraron diferencias estadisticas significativas en cuanto a
signos vitales, tiempo de duracién del trabajo de parto, via de obtencion del
producto y condicion del recién nacido. Como también lo demuestran los estudios
de Eisenach y Rawal (11, 15).

Autores como Palmer (14) refieren un bloqueo motor mayor con la dosis de
Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. mas fentanil 25 mcg, sin embargo en el presente
estudio no se encuentra una diferencia significativa con una dosis menor de
anestésico local y en ambos grupos el bloqgueo motor fue minimo y el grupo
referido se observaron 3 pacientes que presentaron Bromage modificado Grado
1 en pierna proclive y Grado O en pierna declive. Por lo que considero la anterior
como una dosis recomendable.

La analgesia se evalu6 mediante la aplicacion de la EVA. Se observaron
puntuaciones mas cercanas a 0 y mayor tiempo de analgesia con la dosis de
Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. mas fentanil 25 mcg que con la dosis de
Bupivacaina al 0.125% 1.25 mg. mas fentanil 25 mcg., lo que también ha sido
observado por autores como Paech y Russell (8, 9).

En conclusion considero que la dosis de Bupivacaina al 0.25% 2.5 mg. mas
fentanil 25 mcg comparada con la dosis de Bupivacaina al 0.125% 1.25 mg. més
fentanil 25 mcg., otorga mayores beneficios en relacion a calidad y duracion del
efecto analgésico en la paciente obstétrica, sin condicionar efectos secundarios
hemodinamicos importantes a la madre ni en el producto, ni modificar la evolucién
del trabajo de parto.
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ANEXOS.

GRAFICA 1.
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PROMEDIO DE EVA

GRAFICA 2. VALORACION DE ESCALA VERBAL ANALOGA
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE ESCALA DE BROMAGE MODIFICADO
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GRAFICA 4. VIA DE OBTENCION DEL PRODUCTO
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GRAFICA 5. VIA DE OBTENCION DEL PRODUCTO
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GRAFICA 6. TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION DEL TRABAJO PARTO
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