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MARCO TEORICO
Antecedentes Historicos.

Escribir acerca de la anestesia y analgesia en Gineco-Obstetricia,
significa remontarnos a la historia de la terapia analgésica, al inicio mismo de la
anestesiologia. A una época que data de hace unos cinco mil ochocientos afios,
como lo atestiguan pasajes biblicos y mitolégicos que propiciaron la validacion
de sentencias como: “mujer, pariras con dolor”, citada en el génesis 3.16; 0 en
oraculos en la edad media acerca de los brebajes que se administraban a la
mujer para abolir este flagelo humano.*

En la América precolombina, se tenia conocimiento del efecto analgésico y
reconfortante que producia el masticar las hojas de coca, la cual se exporto a
Europa sin mucho éxito en esa época (siglo XVI), hasta que varios siglos
después se descubrieron sus propiedades analgésicas. En México se conocian
los efectos soporiferos y alucinégenos de algunos hongos, del peyote y el
zopatle, sin embargo su uso en embarazadas se pierde en la historia.

Es hasta el siglo trece en que se da la mas importante transicién en el cuidado
de las parturientas. En Edimburgo en 1726 los médicos deciden tomar el papel
gue les corresponde para ocuparse de la atencion del parto y del dolor que le
acompafia e invaden el terreno ocupado tradicionalmente por las comadronas. 2

Hasta aqui queda claro que existia preocupacion por quitar el dolor, tanto el
quirargico como el del parto, se habia intentado mitigarlo con alcohol, derivados
de opioides, hashish, hongos alucindgenos, isquemia por congelacion,
torniquetes, inconciencia por traumatismo en la cabeza o estrangulacion, sin
embargo, no se sabia hacerlo en forma cientifica, y humanisticamente hablando
no se le habia dado a la mujer la importancia que tiene en el mundo actual, por
lo que en conclusion durante esta etapa la gineco-obstetricia ni la ginecologia
tenian una influencia trascendente una sobre la otra ya que esta ultima no
existia como tal.®

A partir de Octubre de 1846, todo descubrimiento en Anestesia se intento aplicar
a la obstetricia, por eso, tan solo unos meses después el 19 de Enero de 1847
Sir James Young Simpson, profesor de Obstetricia de la Universidad de
Glasgow fue el primero en introducir la anestesia con éter en la practica de
Gineco-obstetricia, desatando grandes polémicas.

Unos afios después en 1853 John Snow anestesid con cloroformo a la Reina
Victoria de Inglaterra para asistirla en el nacimiento de su octavo hijo, el principe
Leopoldo, ayudando con ello a vencer la resistencia imperante en el uso de
anestésicos durante el parto, por eso se puede asegurar que el cloroformo es la
piedra angular sobre la que se apoya el inicio racional y cientifico de la anestesia
en Gineco-obstetricia.



En México, Pablo Martinez del Rio, fue el primero en administrarlo como lo
demuestra su trabajo publicado en la Gaceta Médica de México de 1878, acerca
de la anestesia en la practica obstétrica.’

En cuanto a la anestesia regional, la cocaina como alcaloide puro fue aislado por
Niemann en 1860 y luego fue empleada como el primer anestésico local por su
accion insensibilizante por Koller en 1884. Leonard Corning administré cocaina a
perros por la via sacra dentro del espacio peridural en 1885. La anestesia por
infiltracion local se atribuye a P. Rectus en 1889 y a Schleis en 1891.

La raquianestesia es usada con éxito por Pitkin para cesarea desde 1928 y su
empleo, principalmente en EUA para la cirugia ginecoldgica y obstétrica fue muy
amplio durante mas de tres décadas. El afio de 1901 parece ser el indicado para
marcar el inicio de la anestesia de conduccion en obstetricia. En ese afio en
Francia Cathelin y Sicard descubren el bloqueo epidural por la via caudal y
sugieren la aplicacién de cocaina en este sitio para tratar el dolor de trabajo de
parto. Stoeckel y Lawen en 1909 usan este método con éxito en obstetricia, al
grado que su aplicacion usando anestésicos locales mas seguros permanece
vigente hasta la actualidad, aunque su utilizacién es cada dia menor.

El bloqueo epidural por via lumbar fue propuesto en 1920 por Fidel Pagés de
Espafia. En 1927 Cleland describe las vias del dolor de parto y su trabajo
permite sentar las bases para la aplicacion logica y precisa de los anestésicos
locales en los bloqueos espinales de acuerdo a la inervacion del Gtero a través
de los plexos uterino, cervical e hipogastrico inferior, encargados de llevar la
informacién dolorosa hasta la médula espinal a nivel de L1, T12, T11y T10.°

Posteriormente en 1928 Abural (Rumania) informa el uso de bloqueo epidural
lumbar en las embarazadas. En 1931 Dogliotti de Italia, presenta sus
experiencias en la localizacion del espacio epidural con el método de “pérdida de
resistencia con agua” y en 1932 Alberto Gutiérrez en Argentina promueve el
meétodo de la “gota suspendida” con el mismo propoésito. Usubiaga en 1975
publico la experiencia mundial de 10 afios sobre las principales complicaciones
neuroldgicas de la anestesia epidural y subaracnoidea, concluyendo que las de
tipo mayor se presentan una por cada once mil bloqueos aplicados, y sienta las
bases para su prevencion y tratamiento, asi como los fundamentos cientificos
para su continua utilizacion, principalmente en la obstetricia.

ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA

La anestesia se define como la abolicion de toda sensacion mediante la cual se
induce sensibilidad al dolor de manera artificial. ®

Los anestésicos locales producen una inhibicion regional reversible de la
conduccion del impulso nervioso sensorial al SNC sin pérdida del conocimiento.



Los anestésicos locales pueden administrarse solos o con los anestésicos
generales durante la cirugia para prevenir el dolor y atenuar la respuesta al
estrés de la cirugia y proporcionar alivio del dolor postoperatorio. ’

También se utilizan agentes de duracidbn mas larga para otras formas del
tratamiento del dolor, siendo durante el parto uno de sus usos mas frecuentes. &
En la actualidad, la analgesia epidural es la técnica anestésica mas efectiva y
segura para aliviar y controlar el dolor de las pacientes en trabajo de parto.
Cuando el manejo de la anestesia epidural se basa en la aplicacion de un
anestésico local, se proporciona a la paciente a través de la anestesia de la
analgesia somatica alivio completo del dolor, pero en ocasiones es dificil
proporcionar analgesia visceral selectiva sin producir de manera secundaria un
grado variable de bloqueo motor que disminuye la frecuencia e intensidad de las
contracciones uterinas y prolonga los distintos periodos del trabajo de parto.
Otras desventajas de la analgesia epidural con un anestésico local son la
hipotensién, el bloqueo sensitivo inespecifico, los movimientos involuntarios y el
riesgo de colapso cardiovascular debido a la absorcibn masiva del anestésico
local y su toxicidad sistémica. ’

ANATOMIA DEL ESPACIO PERIDURAL

El espacio epidural se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato sacro y
rodea la médula espinal a lo largo de su extensién. Como la médula espinal
termina en oposicion al borde inferior de L1 o superior de L2, una analgesia
epidural obstétrica suele incluir acceso lumbar para reducir el riesgo de lesion
medular. &°

El espacio epidural contiene al rico plexo venoso vertebral interno, con dos
venas longitudinales prominentes que tiene un trayecto paralelo a la region
antero-externa del conducto vertebral. Durante el embarazo la vena cava inferior
se congestiona. A continuacion el plexo forma una derivacion entre las venas
iliacas internas y los sistemas intercostal y acigos. El riego arterial de la médula
espinal es derivado por las arterias espinales anterior y posterior, en mayor parte
de la anterior situada en la fisura anterior interna y recibe contribuciones de
arterias las segmentarias las cuales a su vez derivan de las arterias intercostales
e lliacas, las arterias espinales posteriores las cuales son menores estan
situadas postero-lateralmente a cada lado de la linea y también derivan su riego
de vasos segmentarios a todo lo largo de la columna vertebral.

Un catéter epidural puede traumatizar o canular una vena epidural, algunos
autores consideran el riesgo remoto de traumatismo arterial. Ademas de los
vasos sanguineos el espacio epidural contiene grasa, principalmente en la parte
posterior y tiras de tejido conectivo fibroso. >*°



FISIOLOGIA DEL DOLOR OBSTETRICO

El dolor del trabajo de parto nace primeramente de los nociceptores de las
estructuras uterinas y perineales; las fibras nerviosas que transmiten el dolor
durante el primer periodo del trabajo de parto entran juntas con las fibras
simpaticas al neuroeje a nivel de los segmentos T10 a L1 y hacen sinapsis con
las fibras ascendentes y descendentes a nivel de la lamina V de las astas
dorsales. Estas fibras inervan basicamente el cuerpo y el cuello uterino. En el
segundo periodo de trabajo de parto, el dolor se origina por el descenso el
producto y la dilatacion de estructuras perineales y el dolor es transmitido por el
nervio pudendo para entrar al neuroeje en los segmentos de S2 a S4.

Las fibras nerviosas viscerales y somaticas que transmiten el dolor durante el
trabajo de parto entran en la médula espinal por el asta dorsal donde ocurre de
manera natural el primer nivel de la modulacion del dolor. Hace 20 afios se
identificaron en el asta dorsal de la médula espinal conglomerados densos de
receptores opiaceos, la aplicacion de pequefias dosis de un opioide en estos
sitios receptores generan una respuesta de alivio limitada y especifica. **

Indicaciones para la analgesia epidural en el trabajo de parto:

Maternas:
Dolor materno (indicacion primaria)
Solicitud o preferencia materna
Trabajo de parto disfuncional en primigestas
Trabajo de parto aumentado o inducido por oxitocina
Parto vaginal después de ceséarea
Enfermedad materna como: hipertension inducida por el embarazo,
enfermedades respiratorias, enfermedades renales, enfermedades
neuromusculares y algunas enfermedades cardiacas y endocrinas.
Fetales:
1. Prematurez y retardo del crecimiento intrauterino
2. Embarazo multiple (gemelar)
3. Intento de trabajo de parto vaginal
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Contraindicaciones de la analgesia epidural continGia en el trabajo de parto:

Absolutas:

Rechazo de la paciente

Falta de disponibilidad del anestesibélogo y del personal de apoyo
Infeccion general o local intensa

Diatesis hemorragica importante

Aumento de la presién intracraneal
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Relativas:

1. Hipovolemia materna (previa correccion)



2. Algunas coagulopatias ( p ej. Sindrome de HELLP)
Ventajas de la analgesia peridural en el trabajo de parto

Alivio del dolor

Disminucion del consumo de oxigeno materno
Estabilidad hemodinamica

Disminucion de la secrecion de catecolaminas
Mejora el flujo uteroplacentario

agrwnE

Desventajas de la analgesia peridural en el trabajo de parto

Administracion exclusivamente hospitalaria

Necesidad de personal adecuadamente entrenado

Necesidad de equipo de monitoreo estandar y de RCP

Riesgo de hipotension

Reacciones toxicas sistémicas

Riesgo de bloqueo espinal alto o total

Puncion accidental de duramadre

Debilid?gl muscular de miembros inferiores y dificultad de vaciamiento de
vejiga .
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FARMACOLOGIA
Anestésicos Locales

Los anestésicos locales son farmacos empleados para inhibir el dolor. Estos
farmacos funcionan blogueando reversiblemente la conduccién nerviosa.

Los indios sudamericanos han masticado las hojas de la coca, Erythroxylon
coca, durante miles de afos. Al masticarlas, notaban que la boca y la lengua se
les quedaban “dormidas” y que les inducia euforia y excitacion. En su momento
se descubrié que la cocaina era el ingrediente activo, y ésta fue aislada por
primera vez en 1860 a partir de aquella planta.

Freud fue el primero en dar un uso clinico a la cocaina para tratar a sus
pacientes, pero sin éxito. Sin embargo, en 1884, Koller fue capaz de demostrar
sus efectos anestésico-locales sobre la cérnea.
La procaina fue sintetizada por primera vez en 1905 como sustituto sintético de
la cocaina.
Todos los anestésicos locales poseen la misma estructura basica:
e Un grupo aromatico (extremo lipofilico) unido a una cadena lateral basica
(extremo hidrofilico) mediante un enlace éster o amida.
e La cadena lateral basica (habitualmente una amina secundaria o
terciaria) es importante ya que solamente pueden entrar en el axoplasma
del nervio las moléculas no cargadas.



La potencia y la duracion de accién se correlacionan con una alta liposolubilidad.

FARMACOCINETICA
La eliminacidon de los anestésicos locales depende de la naturaleza del enlace
quimico:
e Los anestésicos locales con enlace éster son inactivados por la
colinesterasa plasmatica
e Los anestésicos locales con enlace amida son degradados mediante la N-
desalquilacion en el higado.

Vias del Bloqueo

La mayoria de los anestésicos locales siguen dos trayectos para producir
bloqueo:

e Por el trayecto “hidréfobo” las formas no cargadas atraviesan la
membrana y bloquean el canal desde un punto existente en la zona
limitrofe entre la proteina y la membrana.

e Por el trayecto “hidrofilico” las formas no cargadas atraviesan la
membrana hasta el interior de la célula donde las formas cargadas
bloquean el canal. Esta via depende de que el canal esté abierto. Por
consiguiente, este tipo de bloqueo es dependiente de su utilizacion. La
dependencia de la utilizacion es especialmente importante para la accion
antiarritmica de los anestésicos locales.

El bloqueo nervioso se produce cuando el niumero de canales inactivados es
insuficiente para provocar que la despolarizacion llegue al umbral.

Bupivacaina.

La bupivacaina es un anestésico local tipo amida, de accion larga, que tiene una
alta capacidad para unirse a proteinas plasmaticas (95%) su latencia es lenta, su
bloqueo motor escaso y la calidad de analgesia quirargica en los adultos es
adecuada, combinada con adrenalina al 1/200 000 resulta muy adecuada para el
alivio del dolor en el parto, la episiotomia y el periodo expulsivo.

La bupivacaina es metabolizada principalmente en el higado mediante la
conjugacion con acido glucurénico. Los pacientes con enfermedad hepéatica
severa pueden ser mas susceptibles a los efectos téxicos de los anestésicos
locales tipo amida. El riidn es el principal 6rgano excretor de la bupivacaina y
sus metabolitos.®



Opioides

El término opioide se aplica a todos los agonistas y antagonistas con actividad
del tipo de la morfina, naturales o sintéticos, existen datos convincentes que
demuestran que el SNC tiene cinco clases principales de opioides designados
mu, kappa, delta, sigma, los estudios de fijacion de receptores demuestran
perfiles de selectividad diferentes para cada clase y los estudios
autorradiograficos han demostrado distribuciones uUnicas para cada clase de
receptores dentro del encéfalo y médula espinal. La existencia de péptidos
endogenos opioides y de receptores especificos determinan el modo de accién
de los morfinicos que semejan un sistema de defensa natural contra el dolor.

Se han identificado tres familias de péptidos enddégenos opioides que son:
encefalinas, endorfinas y dinorfinas. Los receptores especificos estan presentes
en el sistema Limbico, en el fasciculo Espino Reticular y el Fasciculo Solitario,
en el Nucleo Trigémino y el Nucleo del Vago.

La administracion intratecal de opioides provocoé el desarrollo de la farmacologia
de los sistemas de alivio y modulacion del dolor dentro de la médula espinal. Los
opioides bloquean la transmision del dolor mediante su union con los receptores
presinapticos en el asta dorsal de la médula espinal, en las laminas de Rexed Il
y Vy en los ndcleos del tallo, la materia gris periventricular, el tAlamo medial y tal
vez, en algunos componentes del sistema vagal. La modulaciéon del dolor en la
médula espinal resulta de la unién de un opioide con algunas poblaciones
diferentes a los receptores opioides (mu, kappa y delta).

La administracion intratecal o peridural de opioides proporciona una excelente
analgesia bajo ciertas circunstancias, pero no produce anestesia. Por ello los
opioides administrados por estas vias producen alivio efectivo del dolor en
algunas pacientes obstétricas, pero no en todas dependiendo las circunstancias
de casa caso.

La limitante principal de los opioides aplicados por via epidural o intratecal es
gue, alivian el dolor visceral durante el primer periodo del trabajo de parto, pero
son poco efectivos en el control del dolor somatico durante el segundo lapso vy,
como es obvio no proporcionan analgesia adecuada para efectuar maniobras
quirargicas que faciliten el nacimiento del producto (por ejemplo. episiotomia o
extraccion con férceps). Esta analgesia somatica se consigue con la aplicacién
de anestésicos locales. Por esta razén se ha popularizado la administracion de
una solucién de bupivacaina a concentraciones de 0.125 %combinado con un
opioide (fentanil). Esto acelera la implantacion de la analgesia, prolonga su
duracion y eficacia y provoca menos efectos secundarios que la administracion
de una dosis equipotente de un opioide o un anestésico local.

El fentanilo es tal vez el opioide méas usado para la aplicacion epidural durante el
trabajo de parto. Cuando se agregan dosis pequefias (50 a 100 mcg) a una
solucion de anestésico local (bupivacaina al 0.125%), la analgesia comienza
mas rapido y es de mejor calidad que cuando se administra so6lo el anestésico



local por via peridural. Existen controversias acerca de si este hecho resulta de
un efecto aditivo o sinérgico entre ambos tipos de farmacos, sin embargo,
estudios recientes han confirmado que la administracion intratecal de dosis
pequefias de anestésico local y un opioide resultan en un efecto sinérgico.®*?

Fentanilo

Los efectos de los opioides se definen no solo por su afinidad relativa con varios
receptores opioides y la localizacion de estos en el SNC, sino también por la
capacidad para alcanzar estos sitios. Si se administran por via epidural,
alcanzan sitios receptores a través de la duramadre, pasan por el liquido
cefalorraquideo (LCR) y entran en la lamina superficial del asta donde se
encuentran. El movimiento transmembrana de los opioides como el del los
anestésicos locales, estd modulados por las propiedades fisico-quimicas de
estos farmacos, incluyendo su peso molecular, pK, unién a proteinas y
liposolubilidad, esta ultima determina la accion de los opioides.

Mientras mas soluble sea el opioide, mas rapido comienza la analgesia.

El fentanilo es altamente liposoluble, tiene un coeficiente de particion octanol-
agua, CPOA, igual a 816 y tiene un inicio de accién mas rapido que la morfina
CPOA 1.4, la desventaja de esta alta liposolubilidad es que éstos farmacos
tienen una duracién mas corta y por lo tanto, se requiere de dosis repetidas. Las
propiedades fisico-quimicas de los opioides no determinan solo su ritmo de
absorcion sino también su movimiento dentro del LCR. Los opioides hidrofilicos
(aquellos que no son muy liposolubles, como la morfina) se retienen en el LCR.
Estos farmacos se mueven a gran distancia dentro del espacio subaracnoideo
antes de desplazarse hacia las estructuras lipidas de la médula espinal. Esto
sugiere gue cantidades relativamente grandes de opioides hidrofilicos, como la
morfina viajen libremente hacia el LCR y entren en los centros respiratorios en la
superficie ventral de la médula. El desplazamiento de los opioides dentro del
espacio subaracnoideo resulta entonces en depresion respiratoria. En contraste,
los opioides mas solubles como el fentanilo y el sulfentanilo, penetran en los
tejidos rapidamente, con lo que se limita la cantidad de opioide que se mueve en
direccion cefalica y se favorece el aclaramiento del medicamento del LCR.

Buprenorfina

Es un opioide semisintético derivado de la tebaina con una estructura quimica
similar a la de la morfina. Es un agonista parcial de los receptores mu que se
caracteriza por ser altamente lipofilico. Es 20 a 25 veces mas potente que la
morfina y produce analgesia y otros efectos sobre el SNC que son también
similares a los de la morfina. La cinética de la respuesta analgésica a la
administracion parenteral de la buprenorfina no estd gobernada por la
farmacocinética global de la droga, sino mas bien por la cinética de Ila
disociacion de su receptor. La buprenorfina se disocia lentamente del receptor
mu, esta disociacion es la clave de la duracién prolongada del efecto del
medicamento, y no hay una relacion directa entre las concentraciones
plasmaticas de la buprenorfina y su efecto farmacolégico.



La buprenorfina se ha utilizado también como analgésico administrado por via
epidural con efectos similares a los de la morfina. La analgesia postoperatoria
gue se obtiene con dosis de 180 a 300mcg de buprenorfina peridural puede
durar hasta doce horas. El tiempo de inicio de la analgesia con buprenorfina
administrada por la via epidural es de 10 a 20 minutos similar al fentanilo
aplicado a dosis de 100mcg por la misma via .Los efectos secundarios de la
administracion de buprenorfina son similares a los de la morfina e incluyen
nausea y vomito, prurito y depresion respiratoria, la cual puede ser dificil de

revertir ain con altas dosis de naloxona dada la fuerte afinidad por lo receptores
9,13,14
mp ® 2%



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los efectos de la analgesia epidural en la madre y el feto durante el
trabajo de parto normal producida con bupivacaina al 0.125% mas 1ug/k de
fentanilo, comparada con bupivacaina al 0.125% méas 1.5ug /k de buprenorfina
en bolo?



JUSTIFICACION

Son pocos los estudios de investigacion sobre analgesia obstétrica en el
Hospital Juarez de México. Al utilizar la analgesia epidural con lidocaina al 1 %
se proporciona alivio completo del dolor por un tiempo muy corto, de ahi nuestro
interés en efectuar este estudio utilizando la buprenorfina y la bupivacaina al
0.125% por sus caracteristicas farmacoldgicas.

HIPOTESIS

e Si la analgesia epidural con Bupivacaina al 0.125% y buprenorfina a
1.5mcg/k proporciona una duracién mayor con una diferencia del 20% con
respecto a la bupivacaina al 0.125% con fentanilo entonces sera una
analgesia obstétrica mas eficaz y con mayor duracién sin efectos
secundarios para la madre y el producto.

OBJETIVOS

e Evaluar la calidad de la analgesia y su duracién en los dos grupos

e Medir y comparar los efectos producidos en la madre y el producto en el
trabajo de parto con la administracion peridural de bupivacaina al 0.125%
mas 1lmcg/k de fentanilo y bupivacaina al 0.125% mas 1.5mcg/k de
buprenorfina.

e Evaluar las variaciones en los signos vitales



METODOLOGIA:

e TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, Longitudinal, Aleatorizado, Experimental
y Analitico.
e DISENO DE ESTUDIO: Ensayo clinico controlado y abierto

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con edades entre los 18 y 35 afios de edad

Con embarazos de mas de 36 semanas de gestacion

Con caracteristicas obstétricas iniciales para un parto vaginal

Estado Fisico I-Il segun la clasificacion de ASA

Sin contraindicacién para recibir analgesia peridural

Madre y producto sin alteracion sistémica agregada, no controlada o
grave

Aceptacion de la paciente mediante la carta de consentimiento bajo
informacion

8. IMC limite: 30

ok wNE

~

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Sirecibi6 algun analgésico u otro medicamento antes del estudio
2. Indicacion de cesarea

CRITERIOS DE ELIMINACION

Afecciones no diagnosticadas previamente de la madre o el feto
Retiro del consentimiento de la madre para continuar el estudio
Puncion advertida de Duramadre

Puncién hematica

Cambio de la atencién de parto

agrwnE

METODO

Previa autorizacién del comité de investigacion del Hospital Juarez de México y
con consentimiento informado, se estudiaron 130 pacientes designadas de
manera aleatoria, en dos grupos: el grupo (BF) se les aplicé analgesia
obstétrica con bupivacaina al 0.125% mas fentanilo 1 ug/K de peso, con
volumen de 12cc y el grupo (BB) quienes recibieron analgesia obstétrica con
bupivacaina al 0.125% y buprenorfina a 1.5 ug/k de peso, volumen de 12cc. Se
valord la utilizacién de fentanyl en la segunda y tercera etapa del trabajo de
parto, mientras que la buprenorfina se utilizo desde la primera etapa por su
inicio mas lento pero de duracion mucho mayor.

Previa hidratacion con Solucidon Ringer Lactato 10 ml/k de peso, registro de
signos vitales y EVA se coloc6 a las pacientes en posicion decubito lateral



izquierdo, en el espacio intervertebral a nivel de L2-L3 con aguja Tuohy 17 y con
la prueba de resistencia al aire (Pitkin) se administro dosis Unica del anestésico
correspondiente a cada paciente de cada grupo de estudio, previa aspiracion
para corroborar la ausencia de liquido o sangre, posteriormente se coloco el
catéter peridural en sentido caudal, el cual se fij0 y la paciente regresé a la
posicion de decubito dorsal.

Se determinaron las siguientes variables en los tiempos que a continuacién se
indican: Se evalud la analgesia mediante la escala visual analoga para dolor
(EVA): 0=sin dolor — 10=dolor insoportable. Las mediciones de dolor, presion
arterial materna, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, se registraron en
intervalos de 5 minutos durante los primeros 30 minutos y después cada hora
hasta el alumbramiento, asimismo, se registraron las siguientes variables en los
mismo tiempos: el grado de bloqueo motor, segun la escala de Bromage, donde
| = incapaz de mover pies o rodillas Il = capaz de mover solo los pies, Il =capaz
de mover las rodillas, IV = flexion completa de pies y rodilla. La nausea, prurito y
fueron evaluados como leve, moderado, severo el grado de sedacion con la
escala de Ramsay.

También se evalué la analgesia al momento del nacimiento de nuevo, mediante
la escala visual analoga (EVA).

La evaluacion del producto incluyo monitoreo de la FCF previa y posterior a la
administracion de la analgesia obstétrica asi como evaluacién de la calificacion
de APGAR al minuto y a los 5 minutos del nacimiento. A la fecha, esta
calificacion es el indice de uso mas frecuente para evaluar el bienestar neonatal
y también el éxito de la reanimacién. Esta escala ser4 monitorizada hasta los 60
minutos posteriores al nacimiento del producto.

En el remoto caso de que se presente alguna eventualidad se contara desde el
inicio con medicamentos y la maquina de anestesia preparada.






RESULTADOS

Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion del Hospital Juarez de
México; y con el consentimiento informado las pacientes; Ingresaron al estudio
un total 130 pacientes obstétricas, primigestas y multigestas, sometidas a trabajo
de parto, con analgesia obstétrica epidural. Designadas aleatoriamente en dos
grupos: 65 pacientes en el grupo BF (bupivacaina al 0.125% + fentanil) y 65 en

el grupo BB (bupivacaina al 0.125% + buprenorfina).

Los grupos estudiados fueron similares en cuanto a la edad, peso y talla. Ver
tabla 1.

Todas las pacientes con mas de 36 semanas de gestacién, Asa Il y con
dilatacion cervical de>6 cm. (ver tabla 2.)

La analgesia obtenida después del bloqueo epidural, fue evaluada por las
pacientes a través de la escala visual analoga para el dolor (EVA), durante en
trabajo de parto en diferentes tiempos propuestos.

En el grupo BF, la evaluacion basal fue de 10 (min.: 7 max.: 10); de 5 (0 -10) a
los 5 minutos (T1); de 0 (0 - 3). a los 10 minutos (T2).

El grupo BB la basal (TO) EVA de 10 (6 -10); a los 5 minutos el EVA fue de 3(0-
7) (T1) y alos 10 min. posteriores al bloqueo peridural, EVA fue de de 0 (0-3)
(T2). Con p<0.05alos 5y 10 min. (Ver grafica 1).

Asi, en el grupo BF permanecieron con EVA de 0 hasta los 60 min. (T7) y con
EVA de 2 a los 120 min. (T8) 180 min. (9) En el grupo BB permanecieron con
EVA de 0(0-9) hasta los 120 min. (T8) y posteriormente a los 180 min. (T9) el
EVA fue de 5(0-10). Con p<0.05 a los 60 min. (Ver grafica 1).

El Oucher, la evaluacién fue por parte del investigador, en los diferentes tiempos

ya mencionados.



En el grupo BF la basal fue de 86.3%, a 5’ (T1) fue de 43.5%, a los 10’ (T2) de
10.7%, 15" (T3) fue de 1.8%, 20’ (T4)1.2%. y en el T7 a los 120’ se encontré un
Oucher de 20.5%.

En el grupo BB la basal fue de 83.3%; a los 5" (T1) 28.7%; a los 15’ (T2) 2.1% y
alos 15’ (T3) fue de 0%. ; a los 120" se encontré un Oucher de 1 % (Ver grafica
2).

En cuanto a la Presion Arterial Media materna, se obtuvieron los siguientes
resultados:

En el grupo BF Presion Arterial Media (PAM) la basal fue de 83.8 mmHg, en el
T1 fue de 77.3; en el T2 se encontré 74.8 y asi permanece hasta el T7 en que se
mide una PAM de 79.51.

En el grupo BB la basal fue de 85.2 mmHg; en el T1 fue de 79.43; T2 de 76.3 y
en T3 de 75.9, asi permanece hasta el T8 con 78.4. (Ver grafica 3).Con una
p>0.05 en todos los tiempos de evaluacion.

No hubo casos de hipotensién materna que requiriera el uso de farmacos para

corregirla.

Los valores de frecuencia respiratoria (FR) en el grupo BF en el TO basal 21 x’;
T1lcon 19 x’; T2 con 17 x’; T3 con 16 x’; T4 16 X', hasta el T9 18x".

En el Grupo BB basal fue de 21x’; en el T1 con 18x’; T2 con 16x’; T3 con 15x’;
T4 con 14 x’; asi permanece hasta T8 con FR de 16x’. (Ver grafica 4).

No se observé ningudn caso de depresion materna temprana o tardia que
requiriera de tratamiento. En cuanto a la saturacion parcial de oxigeno (Sp02) en
el grupo BF las basal fue de 96% T1: 98.5; T2: 98.9; asi permanece hasta T8:
98.6. p> 0.05.

El grupo BB la basal fue de 96; T1: 98.3; T2: 98.9; T3: 98.8 hasta el T9: 98.5
(con puntas nasales con aporte de oxigeno 3 Lx).

La sedacion obtenida fue valorada por medio de la escala de RAMSAY

presentandose sedacién (2) en el grupo BF como en el grupo BB en a los 5 min.



(T1) y persistiendo asi en los diferentes tiempos de medicion, en ningln caso

se presento sedacion grado 3.

Los efectos secundarios como nauseas y 0 vOmito no se presentaron en el
grupo BF. En el grupo BB se presentaron en tres pacientes (episodios de
nausea leve, no fue emetizante que no requiri6 administracion de farmacos)

durante los primeros quince minutos posteriores al bloqueo.

Todos los neonatos tuvieron una edad gestacional (Capurro) mayor a las 37
semanas de gestacion, estimada por el pediatra encargado de su reanimacion al
nacer. Los valores de la calificacion de APGAR al minuto y a los 5 minutos
después del nacimiento fueron en el grupo BF: 8 (mediana) BB: 9. Ver tabla 2.

Ningun recién nacido requirié de reanimacion avanzada.

El blogueo motor no se presento en ninguno de los dos grupos y fueron

calificados con Bromage de 0.

Se eliminaron 4 pacientes del estudio ya que cambio la atencidn y se resolvié el

trabajo de parto por via Cesérea.



DISCUSION

A pesar de que en los ultimos afios se ha presentado un avance importante en la
técnica anestésica en obstetricia, no existe aun una practica ideal en este
sentido.

Deben ser contemplados varios factores al desarrollar una técnica vy
combinacion farmacoldgica tales como efectividad, seguridad, toxicidad del
farmaco para el binomio, grado de aceptacion por parte de las pacientes,
disponibilidad y facilidad de aplicacion en todas las condiciones clinicas y

hospitalarias ademas del factor econdmico®.

En el presente estudio se compararon la eficacia analgésica, su duracion y
efectos secundarios en la madre y en el feto posteriores a la administracion de
analgesia epidural de dos asociaciones de anestésico local + opioide:
bupivacaina + fentanil contra bupivacaina + buprenorfina, durante el trabajo de

parto.

En este estudio se encontr6 que los grupos no presentaron diferencia
significativa en sus datos antropomeétricos.

La analgesia de todas las pacientes fue satisfactoria, sin embargo el grupo BB
mostré un inicio de accion mas rapido comparado al grupo BF y en cuanto a la

duraciéon como ya se esperaba, el grupo BB mostro diferencias significativas.

Al evaluar los datos de la calificacion del dolor por parte de las pacientes (EVA)
se encontré que en relacion a eficacia de la analgésica obstétrica; hubo una
diferencia significativa entre el grupo de bupivacaina y fentanil contra
bupivacaina y buprenorfina a favor de este dltimo grupo a los 5 y 10 min.
Después de la administracion peridural de los farmacos (X  p= 0.002 y

p=0. 000 respectivamente).

En investigaciones previas, en donde utilizaron la asociacion Bupivacaina

Fentanyl en analgesia obstétrica, refieren que la analgesia es mas eficaz en



comparacién con la administracién de la bupivacaina sola y que ésta asociacion
propicia que el trabajo de parto sea de menor duracién. *©

A pesar de que existen pocos estudios en pacientes obstétricas con la
asociacion de bupivacaina y buprenorfina; Nuestros resultados concuerdan con

los de Diaz R. y cols. "

que refieren que esta asociacién da una mejor calidad
analgésica y mantiene la analgesia visceral duradera con minimo bloqueo motor
sin necesidad de dosis adicionales.

La duracién del efecto analgésico en este estudio también fue mayor en el grupo
de Bupivacaina y buprenorfina con una diferencia significativa.

Respecto a la Presion Arterial Media, en ambos grupos se mantuvo estable sin
descender mas de 20% de la basal en ninguno de los dos grupos, sin haber
diferencia significativa. Asi como la frecuencia cardiaca y respiratoria.
Coincidiendo los resultados de nuestra investigacion con estudios previos. >
16,17)

La nausea, el vomito, prurito son efectos secundarios conocidos de la
administracion de opioides por via epidural particularmente en los del tipo de la
morfina, meperidina o buprenorfina.

Diaz y cols refieren que en su estudio en el grupo de la bupivacaina a 0.125% y
buprenorfina (3 ng /Kg.), se presentaron nausea no emetizante en 3 pacientes.
Un 53% de sus pacientes presentaron somnolencia leve en 10 pacientes y
moderada en 4.

Estos fueron los unicos efectos secundarios atribuibles a la aplicacion de
opioides, los periodos de ndusea y somnolencia se presentaron tempranamente.
17

En el presente estudio los efectos secundarios no se observaron en el grupo de
bupivacaina y buprenorfina probablemente por la baja dosis administrada de
buprenorfina (1.5 pg/ Kg.). Sélo se presentd nadusea no emetizante en 3
pacientes del grupo de buprenorfina, fueron periodos cortos. La sedacion que
se observo en las pacientes del estudio de ambos grupos fue de Ramsay de 2 y

no interfirieron en la participacion y colaboracion de dichas pacientes.



En cambio, favorecio el descanso temporal y la relajacion emocional de las
pacientes después del dolor obstétrico y el estrés debido al trabajo de parto.

El dltimo aspecto importante de este estudio fue la evaluacion de la repercusion
sobre el producto. La frecuencia cardiaca fetal previa y posterior a la
administracion de la analgesia epidural no sufrié alteraciones significativas,
manteniéndose siempre dentro de parametros normales, la calificacion del
APGAR al minuto y a los cinco minutos fueron siempre mayores de 7 al minuto y

de 8 a los cinco minutos.



CONCLUSION.

Los resultados de este estudio demuestran que a pesar de que la asociacién de
la bupivacaina al 0.125% y el fentanil continla siendo el estandar de oro para
mitigar el dolor tanto visceral como somético en el trabajo de parto. La utilizacién
de buprenorfina a dosis bajas en combinacion con bupivacaina ofrece una
analgesia eficaz duradera y segura para la madre y el neonato.

Siendo esta ultima combinacion una alternativa adecuada para la analgesia

obstétrica.



ANEXOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre:

No. Caso

Expediente:

Edad:

Talla:

Diagnostico:

ASA:

Peso:
Gesta:

Variables

5|

10’

15’

20’

'25

30" |60" |120°

180’

EVA

OUCHER

PAM

FR

SPO2

RAMSAY

Bromage

Nausea

Vomito

BROMAGE

Rescate




HOJA DEL PRODUCTO:

NOMBRE DE LA MADRE:

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

HORA |0 |5 |10 |15 |20' [25 |30° |35 40" |45 |50 |55’ |60’

CALIFICACION DEL RECIEN NACIDO AL MOMENTO DEL NACIMIENTO
(APGAR)

0 1 2 TOTAL

Aspecto Azul Palido Rosado Sonrosado
Pulso Ausente < de 100 >de 100
Llanto Ausente débil Fuerte
Tono muscular | débil Flexion Movimientos

activos
Respiracion Ausente Irregular Llanto

eneérgico
CALIFICACION: 1 Minuto

5 Minutos




Peso Talla

CAPURRO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre de la paciente:
Numero de expediente: Fecha:

Carta de consentimiento informado para su inclusion en la investigacion sobre el
uso de bupivacaina mas fentanilo y bupivacaina mas buprenorfina, para
analgesia epidural en pacientes embarazadas en trabajo de parto y sus efectos
en la madre y el feto.

Se administrara medicamentos por via peridural (espalda) por medio de un tubo
de pléastico, con el objetivo de disminuir el dolor durante el trabajo de parto.

Los medicamentos que se utilizaran en el estudio pudieran presentar reacciones

adversas tanto en la madre como el producto tales como: alergias, baja de la
presion arterial, nausea y/o vomito, somnolencia, prurito, depresion respiratoria.
También se pueden presentar otros efectos benéficos que acomparian al efecto
principal que es el control de dolor durante el trabajo de parto.



Por lo que habiendo sido informado de las consecuencias adversas y benéficas
acepto y autorizo a los médicos del Servicio de Anestesiologia de dicha
institucion para que pueda ser incluida en el manejo del dolor obstétrico con

Rango | Promedio Promedio Promedio

edad edad |DS |Rangopeso| peso DS | Rango talla talla DS
GRUPO BF | 15-35 22.75 14.93 50-87 63.22 |6.06| 1.40-1.69 153 ]0.06
GRUPOBB| 14-43 | 2253 |5.82 54-80 64.93 |5.03] 1.42-1.69 154 10.06

analgesia peridural con bupivacaina mas buprenorfina o bupivacaina mas
fentanilo en inteligencia de los riesgos a que quedo sujeta.
Se me ha informado también que en cualquier momento puedo salir del estudio,
sin que exista detrimento en la atencion que se me brinde.

Firma de la paciente:

Firma del medico:

Firma del testigo:

TABLA 1. DATOS ANTROPOMORFICOS

Firma del testigo:

Tabla 2
Frecuencias
Dilatacién cervical cm 4cm 6cm 7cm 8cm
GRUPO BF 1 50 12 2
GRUPO BB 0 41 16 8
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grupo nausea rango
BF 0 0
BB 3 0-3
Tabla 5
grupo Apgar 1’ rango Apgar 5’ rango
BF 8 6-9 9 8-10
BB 9 7-9 9 8-9
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