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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la calidad de la analgesia obstétrica via epidural que
proporciona la administracion de ropivacaina al 0.125% mas fentanil versus

bupivacaina al 0.125% mas fentanil en pacientes del H. G. de Ticoman.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 43 pacientes en trabajo de parto fase
activa, divididas en dos grupos “R” ropivacaina mas fentanil y grupo “B”
bupivacaina mas fentanil, a quienes se les administr6 analgesia obstétrica
epidural con alguna de estas combinaciones. Recolectando en hoja de datos;
edad, nimero de gestaciones, ASA, dilatacion cervical, EVA, Bromage, Bloqueo
sensitivo a los minutos 0, 15, 30, 60 y al concluir el evento obstétrico y tipo de

conclusion del mismo.

RESULTADOS: Se realizé t de Student para el analisis estadistico de ambos
grupos, con un nivel de significancia de 0.05, siendo los resultados mayores a la
t esperada, por cual no existe diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos.

CONCLUSION: En ambos grupos se observé control efectivo del dolor durante
el trabajo de parto mediante el empleo de cualquiera de estas combinaciones,
proporcionando un nivel adecuado de bloqueo sensitivo con escaso bloqueo
motor.

PALABRAS CLAVES: EVA, analgesia obstétrica via epidural, bupivacaina,

ropivacaina, fentanil.
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INTRODUCCION
Es comun observar en obstetricia que la cantidad de sufrimiento de las mujeres
durante el trabajo de parto y el parto vaginal varia. EIl parto natural constituye
para la mayoria de las mujeres y culturas uno de los hechos méas dolorosos de
sus vidas, ademas de la posibilidad de producir efectos perjudiciales sobre la
madre y el producto, por lo que el uso de la analgesia obstétrica constituye un
aspecto muy importante en el trabajo de parto en paises desarrollados y en
algunos en vias de desarrollo, en los cuales el uso de analgesia obstétrica via
epidural con el uso de anestésicos locales asociados a opiodes han
proporcionado mayor seguridad y buen alivio del dolor durante el trabajo de

parto.

El dolor de parto desencadena un conjunto de respuestas segmentarias,
suprasegmentarias y corticales que se manifiestan clinicamente en una serie de

cambios en los parametros biolégicos de la madre.

El dolor y la ansiedad durante el trabajo de parto tienen efectos indeseables
sobre funciones de la madre, sobre la actividad uterina y sobre el flujo
sanguineo. Ademas existe relacion directa entre el sufrimiento, tension, miedo

y estrés materno con la asfixia fetal.

La permanencia de todos estas alteraciones puede ser perjudicial para el
binomio, es por ello que la administracién de analgesia obstétrica via epidural

evita que se presenten cambios fisioldgicos tan intensos que puedan dafarlo.
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El parto se define como la dilatacién progresiva del cuello asociada con
contracciones uterinas repetitivas. El parto puede ser espontaneo o inducido, y
la actividad uterina se mide en funcion de la frecuencia, duracion e intensidad
de las contracciones. Aunque el parto constituye un proceso continuo,
tradicionalmente se ha divido en tres estadios. El primero esta formado por al
menos dos fases: una fase latente de duracion variable que se define como el
periodo entre el comienzo del parto y el momento en el que se observa un
cambio en la dilatacidon cervical y una fase de dilatacion méaxima o fase activa
(que por lo general comienza a los tres centimetros de dilatacion). Durante la
fase activa del parto las contracciones uterinas suceden cada tres minutos, con
una duracion de un minuto y alcanzan presiones intrauterinas de 50 a 70
mmHg.

El segundo estadio del parto se define como el intervalo entre la dilatacion
cervical completa y la fase expulsiva o nacimiento del producto. La duracién de
este segundo estadio suele ser de 1-2 horas en pacientes con analgesia
epidural. El tercer estadio del parto es el periodo hasta el alumbramiento de la
placenta. El progreso del parto puede ser andmalo debido a una fase latente
lenta, a una parada de la fase activa 0 a una parada del descenso. Se han
publicado estudios recientes en donde se demostrd que la introduccion y el uso
amplio de la técnica epidural no tienen efecto sobre la incidencia de cesareas o
de cesareas practicadas por distocias.*

Es necesario conocer el mecanismo de dolor durante el trabajo de parto para

decidir sobre la opcién analgésica.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

El dolor segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor es definido
como una experiencia sensorial o0 emocional desagradable, asociada a dafio
tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. El dolor es por

tanto, subjetivo y existe siempre que un paciente diga que algo le duele. ?

La percepcién del dolor que tiene una embarazada constituye un proceso
dindmico que comprende tanto mecanismos centrales como periféricos.

Existen muchos factores que influyen en el grado de dolor que experimenta una
parturienta durante el trabajo de parto, incluidos la preparacion psicolégica, el
soporte emocional durante el parto, experiencias anteriores, las expectativas de
la paciente ante el nacimiento y la induccién del parto con oxitocina. No existe
la menor duda de que, para la mayoria de las mujeres, dar a luz a un hijo esta
asociado con un dolor muy intenso, y que por lo general supera todas las
expectativas, de tal modo que el dolor del parto es uno de los dolores mas
intensos que una mujer puede experimentar. >

Durante el primer estadio del parto los impulsos dolorosos provienen sobre todo
del utero. Las contracciones uterinas pueden inducir isquemia miometrial que
eventualmente produce la liberacion de bradicininas, histamina y serotonina.
Ademas del estiramiento y la distensién del segmento uterino inferior y del
cuello pueden estimular los mecanorreceptores. Estos impulsos dolorosos se
trasmiten por las fibras nerviosas sensitivas que acompafan a las
terminaciones nerviosas simpaticas, progresan a través de la region

paracervical y el plexo hipogastrico hasta que entran en la cadena simpéatica
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lumbar. Estos estimulos entran en la médula espinal en los segmentos T10,
T11, T12 y L1. Las embarazadas describen este dolor como sordo y mal
localizado. Cuando se establece el segundo estadio del parto y el estiramiento
del pering, fibras nerviosas somaticas aferentes transmiten los impulsos
dolorosos hacia la médula espinal en los niveles S2, S3y S4. *

La analgesia epidural en obstetricia ofrece numerosas ventajas en comparacion
con otros procedimientos: proporciona un buen control del dolor obstétrico para
los diferentes periodos del parto, operacidn cesarea y posoperatorio; el proceso
permite la colaboracion de la paciente en el periodo expulsivo, disminuye la
concentracion de catecolaminas plasmaticas, mejora la perfusién placentaria,
disminuye el consumo de oxigeno materno, evita el excesivo aumento del gasto
cardiaco, ademas de la minima influencia sobre la dindmica de la actividad
uterina.

Durante el trabajo de parto se incrementa la secrecion de aminas que produce
vasoconstriccion uterina con disminucion del flujo y en consecuencia hipoxia
fetal. También se ha observado aumento en niveles séricos de glucagon,
ACTH, cortisol, hormona antidiurética, y disminucién en los niveles de insulina. ®
Dentro de los cuales se puede presentar hiperventilacion que puede ocasionar
hipocapnia y alcalosis respiratoria; aumento en la frecuencia y en el gasto
cardiacos con aumento de la presion arterial y bradicardia refleja; aumento de
sustancias como beta endorfinas, beta lipotrofinas y ACTH relacionadas con el
namero e intensidad de las contracciones; produccibn y aumento de

catecolaminas con hiperglucemia, lipdlisis y cambios en equilibrio acido base,


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

produciendo acidosis metabdlica y déficit de base; inhibicion del vaciado
gastrico y de la peristalsis intestinal aumentando el volumen gastrico; la
ansiedad provoca niveles elevados de adrenalina que se relacionan con una
actividad uterina mas baja y con fase de dilatacibn mas prolongada; el miedo y
la ansiedad materna se traducen en hiperactividad simpatica que puede
producir bradicardia fetal y disminucion de la oxigenacion arterial; la acidosis
materna, se traduce en acidosis fetal que pueden hacer mas susceptible al feto

a la asfixia.

Para la analgesia epidural obstétrica se han utilizado diversos farmacos,
tratando de mejorar la calidad analgésica y disminuir los efectos indeseables de
los farmacos producidos tanto en la madre como en el producto. Un factor
importante para obtener buenos resultados con el bloqueo epidural en
obstetricia es la adecuada seleccion del anestésico local, el cual debera contar
con determinadas caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas
destacando entre éstas tiempo de latencia corto, potencia y duracién
analgésica, buena disociaciéon del bloqueo sensitivo, motor y minimo riesgo de
toxicidad sistémica.®

En analgesia regional o0 neuroaxial obstétrica, los anestésicos locales
constituyen la piedra angular de los farmacos disponibles para cumplir con este
objetivo, estos fueron introducidos en obstetricia en 1909 por Stoeckel en

Alemania quien utilizdé cocaina para el control del parto vaginal.
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La bupivacaina pertenece al grupo farmacoldgico de los anestésicos locales
del tipo amidas, suele utilizarse para la anestesia espinal y epidural y para la
analgesia en la practica obstétrica. Su duracion de accion larga, el bloqueo
diferencial sensitivo motor y la ausencia relativa de taquifilaxia la convierten en

un farmaco de eleccion. ’

La transferencia placentaria de bupivacaina, como con otros anestésicos
locales tipo amida, se rige por dos factores: el grado de ionizacion a pH
fisiologico y el porcentaje de unién a proteinas. La bupivacaina tiene un pK de
8.05 (muy ionizado a pH fisioldgico) y su union a proteinas es del 95%; por
tanto tiene una transferencia placentaria limitada en comparacién con otros
anestésicos locales. La relacion tras el parto entre las concentraciones de
anestésico local en la sangre de la vena umbilical y la sangre materna (VU/M)
para la bupivacaina oscila entre 0.31 y 0.44, una proporcién muchisimo mas

baja que la de la lidocaina. ®

La bupivacaina se compone de dos esteroisomeros S- y R+, y se comercializa
como una mezcla racémica de estos isomeros. Cuando se separan el

componente R- es el responsable de la toxicidad.

Este hallazgo llevo a los investigadores a desarrollar el isbmero S+ para la
practica clinica lo que dio lugar a la introduccion de la ropivacaina (el isébmero
S+ del propil homélogo de la bupivacaina) y la levobupivacaina (el isémero S+

de la bupivacaina). % *°
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Recientemente se introdujo en el mercado de los Estados Unidos un nuevo
anestésico local denominado Ropivacaina. La cual es un homdlogo de la
mepivacaina y la bupivacaina. Se trata del primer isomero S- (levo) de un
anestésico local que fue comercializado. La ropivacaina es menos soluble que
la bupivacaina por lo que puede ser menos potente. A pesar de que la
evidencia clinica sugiere que los dos farmacos podrian ser similares en
potencia los estudios sobre la concentracibn minima de anestésico local han
demostrado que la potencia analgésica de la ropivacaina es 0.60 veces la de la
bupivacaina. La afirmacion de que presenta menor toxicidad y bloqueo motor

debe considerarse teniendo en cuenta las diferencias en potencia analgésica. *

Aunque la ropivacaina fue identificada como anestésico local por Ekestam en
1957, fue hasta la década de los 80’ s que se reiniciaron las investigaciones con
estudios basicos con animales realizados en Europa. En 1995 Rudolph H de
Jong hizo una revisién de los aspectos basicos de ésta novedosa droga,
comentando sobre las posibilidades de que la ropivacaina pudiera

eventualmente sustituir a la bupivacaina.

La ropivacaina pertenece al grupo de las amino amidas de larga duracion,
estructuralmente es similar a la bupivacaina diferenciandose de esta en que el
grupo butil esta sustituido por un grupo propil y estd preparada como un
isomero s (levoisomero) en lugar de una mezcla racémica, diferencia que la

hace menos liposoluble y de menor toxicidad'
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El acentuado bloqueo diferencial que produce la ropivacaina la baja frecuencia
de bloqueo motor y minimo efecto depresor sobre los neonatos ha favorecido
su uso en la analgesia durante el trabajo de parto tanto por via subaracnoidea
como por via epidural. Una dosis epidural inicial de ropivacaina al 0.5% seguida
de inyecciones epidurales de ropivacaina al 0.25% es similar a la bupivacaina a
las mismas concentraciones. Writer y su grupo analizaron los efectos de
ropivacaina al 0.25% contra bupivacaina al 0.25% epidurales en 391
parturientas en trabajo de parto. Eddlston y col. compararon ropivacaina al
0.25% contra bupivacaina al 0.25% epidural en 104 parturientas no
encontrando diferencias en el inicio del alivio del dolor, la calidad de la

anestesia fue calificada como excelente a buena (91.1% vs 95.4%).%?

Aunque se han publicado diversos estudios demostrando la efectividad de la
ropivacaina por via epidural comparandola con bupivacaina para su uso en
analgesia obstétrica, la mayoria lo hacen a concentraciones del 0.2% o
superiores aunque Owen y col. Realizaron un estudio en parturientas utilizando
ropivacaina y bupivacaina al 0.125%, fue posteriormente en otro estudio donde
utilizaron los mismos anestésicos locales, a las mismas concentraciones pero

asociados a opiaceos.

El uso de la analgesia epidural en el trabajo de parto no se debe limitar
Unicamente al uso de anestésicos locales, ya que solamente se proporciona
alivio del dolor somético, pero no del dolor visceral por lo que es necesario el

uso peridural de opiodes.
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El descubrimiento de receptores opiodes y su distribuciéon a nivel del sistema
nervioso central, contribuyen a la utilizacién de estos por via espinal para el
tratamiento del dolor. Existen 4 sitios anatémicos blanco en donde los opiodes
ejercen su accion analgésica: el cerebro, la médula espinal, los nervios

periféricos y las terminaciones nerviosas. **

Se han identificado 5 tipos de receptores opiodes: mu, delta, kappa, épsilon, y
omega. Cada uno de estos receptores con funciones diferentes. Los receptores
mu tienen como ligando endégeno a la beta endorfina y como ligando exégeno

a la morfina.

Hay una densidad de 5 a 10 veces mayor de receptores opiodes en la sustancia
gelatinosa de las astas posteriores de la médula espinal, laminas Il y Il de

Rexed y laminas V que en otras areas de la sustancia gris o blanca medular. *

Diversos estudios de “Binding” y autoradiograficos han evidenciado a nivel del
asta posterior medular tres poblaciones diferentes de receptores mu, delta y
kappa, siendo los primeros los mas abundantes, alrededor del 70%, frente a un

24% de receptores delta, contra un 6% de receptores kappa.

Después de la inyeccion de un opiode en el espacio epidural este puede seguir
las siguientes rutas: 4 a 10% atraviesa la duramadre y llega al liquido
cefalorraquideo donde dependiendo de su liposolubilidad, se fija en grado
variable a los nociceptores espinales y una porcion migrara rostralmente al

cerebro; una porcibn no conocida se fijarA transitoriamente en la grasa
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contenida en el espacio epidural, actuando como depdsito; una fracciéon
importante, que tal vez sea la de mayor envergadura serd absorbida a través
del plexo venoso epidural y acarreada directamente a los centros
supraespinales donde producira analgesia y sera responsable de los efectos
secundarios, como la depresion respiratoria, prurito, etc. El fentanil es quiza el
opiode mas utilizado por via epidural para alivio del dolor de trabajo de parto a
dosis de 100 mcg en combinacién con un anestésico local, la analgesia

obtenida se instala rapidamente y de mejor calidad. *

El trabajo de parto y el parto vaginal producen dafo de los tejidos y al igual que
en el caso de lesiones histicas por otras causas provocan dolor y respuestas
segmentarias locales, suprasegmentarias y corticales. Entre estas respuestas
se encuentra una notable estimulacion de la respiracion, la circulaciéon, los
centros hipotaldmicos de actividad neuroendocrina del sistema nervioso
auténomo, estructuras limbicas y mecanismos psicodinamicos de ansiedad y
aprension. En consecuencia, la parturienta experimenta un aumento importante
en respiracidon, circulacion y metabolismo. Estos cambios sobre la madre
pueden tener un efecto dafiino sobre el feto y el recién nacido. El dolor y las
respuestas reflejas tienen un cometido predominante en estas alteraciones de
las funciones de la madre, porque el bloqueo de las vias nociceptivas por la

anestesia regional las disminuye de manera notable o las elimina del todo.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el afio

2005 existia en el Distrito Federal una poblacion de 3, 719 053 sin derecho a
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alguna instituciéon de salud y especificamente en la Delegacién Gustavo A.
Madero, en donde se localiza el Hospital General de Ticoman, era de 488 042
personas. En el grupo de mujeres en edad de 15 a 49 afos existe un total en el
Distrito Federal de 2 498 063 y en la Delegacion Gustavo A. Madero de 337
102, las cuales son susceptibles de solicitar atencion médica en los hospitales
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Tomando en cuenta que un gran
porcentaje de estas mujeres se encuentra en posibilidad de presentar embarazo
y por lo tanto trabajo de parto es necesario destacar la importancia de la

aplicacion de analgesia obstétrica epidural.

El objetivo de este estudio fue comparar la calidad analgésica durante el trabajo
de parto al utilizar ropivacaina al 0.125% mas fentanil versus bupivacaina al
0.125% mas fentanil administradas via epidural, asi como el grado de bloqueo
sensitivo, bloqueo motor e intensidad del dolor después de la administracion de

analgesia obstétrica epidural.
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MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del Hospital General de
Ticoman, se realiz6 este estudio de tipo clinico — comparativo — prospectivo -
longitudinal, a través del censo de pacientes que ingresaron al servicio de
Tococirugia del Hospital General de Ticoman de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal en el periodo de mayo a junio del 2010, con diagndstico de

embarazo de 38 a 42 semanas de gestacion en trabajo de parto.

Se estudiaron pacientes con trabajo de parto, con los siguientes criterios de de
inclusién: pacientes en sala de labor de la unidad Tocoquirldrgica del Hospital
General de Ticoman, con embarazo de 38 a 42 semanas de gestacion,
pacientes con trabajo de parto en fase activa, con embarazo uUnico, con el
producto en presentacion cefélica, pacientes primigestas con mas de 6
centimetros de dilatacion, multigestas con mas de 3 centimetros de dilatacion
cervical, edad entre 18 y 40 afos, peso entre 50 y 90 kilogramos, pacientes

ASA Il que requirieron de analgesia obstétrica epidural.

Los criterios de no inclusion fueron pacientes que se negaran a participar en el
estudio, pacientes que no firmaran consentimiento informado, pacientes con
antecedente de cesarea previa, con embarazo mdultiple, con alguna patologia
agregada, con el producto con alguna patologia, pacientes que rechazaron
bloqueo epidural, pacientes que recibieron algun otro analgésico por cualquier

via de administracién cuatro horas previas al inicio del estudio.
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Los criterios de interrupcién fueron pacientes que presentaran efectos adversos
tales como alergia a anestésicos locales, pacientes que presentaron datos de
absorcion intravascular del anestésico local, pacientes con inyeccion intratecal

del anestésico local.

Los criterios de eliminacién fueron: pacientes primigestas con dilatacion menor
de 4 centimetros, pacientes que presentaran alguna distocia obstétrica que
ameritara cambio de técnica anestésica, pacientes con antecedentes de

hipersensibilidad a anestésicos locales.

Todas las pacientes con trabajo de parto se ingresaron a unidad tocoquirurgica
del Hospital General de Ticoman, con una via periférica permeable, una vez
obtenido el consentimiento informado firmado, se instal6 monitoreo de tensién
arterial, frecuencia cardiaca, cardioscopio y oximetria de pulso, se les
administré carga hidrica con solucion cristaloide calculada a 10 mililitros por
kilogramo de peso, se les proporcion6é apoyo con oxigeno suplementario al
100% a 2 litros por minuto por puntas nasales, posteriormente se inici6 la
técnica anestésica para blogueo epidural, asignando a cada paciente de forma
intencional a un grupo R: ropivacaina mas fentanil 6 B: bupivacaina mas

fentanil.

Para el bloqueo epidural se conté con médico anestesiologo y residente de la
especialidad de anestesiologia, se colocé a la paciente en decubito lateral

izquierdo, con cuello y extremidades inferiores flexionadas, se identifico el
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espacio interespinoso L2-L3, de acuerdo a referencias 6seas de la columna
vertebral, se realiz6 asepsia de region dorsolumbar, colocacion de campo
estéril, se infiltrd tejido adiposo de dicho espacio interespinoso, introdujo aguja
Tuohy No. 17 por planos hasta espacio epidural con prueba de pérdida de la
resistencia positiva, posteriormente se administrd dosis de prueba para
descartar inyeccion intratecal, o intravascular del farmaco, se coloco catéter
peridural, verificando permeabilidad se fij6 éste a piel mediante tela adhesiva,
posteriormente se coloc6 a la paciente en decubito dorsal con cufa de
aproximadamente 10 centimetros de altura en regiéon Iumbar derecha para
lograr desplazamiento del Utero hacia la izquierda, se administraron transcatéter
9 mililitros de ropivacaina al 0.125% mas 50 microgramos de fentanil en caso
de pacientes asignadas al grupo “R”, en pacientes asignadas al grupo “B”, se
administraron transcateter 9 mililitros de bupivacaina al 0.125% mas 50

microgramos de fentanil.

Al terminar este procedimiento se inicié la toma de los siguientes datos: edad,
ASA (wbla 1) , €dad gestacional, peso, dilatacion cervical, nimero de gestacion,
Escala Visual Analoga del dolor (EVA) (abia 2 a los minutos 0, 15, 30, 60 y al
concluir el evento obstétrico, bloqueo sensitivo (figura 1y @ los minutos 0, 15, 30,
60 y al concluir el evento obstétrico, bloqueo motor segun Escala de Bromage
abla 3) @ los minutos 0, 15, 30, 60 y al concluir el evento obstétrico, y la

conclusién del mismo, es decir, parto eutdcico 6 distécico.
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Tabla 1. Clasificacién de la American Society of Anesthesiologists.

Estado Estado patolégico |

ASA 1 No hay trastorno orgéanico, fisiolégico, bioquimico o psiquiatrico.

ASA 2 Trastorno sistémico leve o moderado que puede o no relacionarse con
la causa de la intervencion.

ASA 3 Trastorno sistémico grave que puede o no relacionarse con la causa
de la operacion.

ASA 4 Trastorno sistémico grave que pone en riesgo la vida con o sin
operacion.

ASA 5 Paciente moribundo que tiene pocas probabilidades de sobrevivencia,
pero que se somete a intervencion quirtrgica como Ultimo recurso.

Fuente: Anesthesiology 24: 111, 1963.

Tabla 2. Escala Visual analoga del dolor (EVA)

0 10
NINGUNDOLOR (1|23 |4|5|6|7|8|9 | ELPEOR DOLOR

IMAGINABLE

Fuente: Cir Ciruj 2005; 73: 223- 232.

Tabla 3. Escala de Bromage para evaluar grado de Bloqueo motor.

GRADO BLOQUEO MOTOR
0 No hay paralisis, flexién de rodillas y pies completa.
1 Incapacidad de elevar extendida la extremidad

(solo pueden flexionar las rodillas)
2 Incapacidad de flexionar rodillas
(capaz de mover Unicamente los pies)
3 Incapaz de flexionar el tobillo

(incapaz de mover pies y rodillas)

Fuente: Moeller |. W., Fernandez A. Edstrfom., H. H., Subaracnoid Anesthesia whith 0.5% bupivacaina. Effects of
density. Br. J. Anaesth1984; 56:1191-5.
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Figura 1. Mapa de dermatomas.

Fuente: Aldrete J. A., Texto de anestesiologia teérico practica, 22 ed., 2003, 786.

Este estudio se realizé bajo las normas bioéticas, considerado con riesgo

minimo para las pacientes.

Se realiz6é un andlisis estadistico descriptivo e inferencial mediante porcentaje,
media, rango, desviacion estandar. La prueba de hip6tesis mediante T de

Student.
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RESULTADOS

Se realiz6 el estudio en 43 pacientes obstétricas de edad media de 22.9 afios y
un rango de 18 a 38, con media de 39.2 semanas de gestacion y un rango de
38 a 42 semanas. Divididas en 2 grupos el grupo R (ropivacaina+fentanil) con
23 pacientes (53.48%) y el grupo B (bupivacaina+fentanil) con 20 pacientes

(46.52%).

Del grupo R la edad media fue de 23.5 afios +DE 6.84 y un rango de 18 a 38
afios. En el grupo B la edad media fue 22.3 afios +DE 4.83 y un rango de 18 a

33 afos.

Del grupo R la edad gestacional media de 39.26 semanas de gestaciéon +DE
1.09 y un rango de 38 a 42 semanas de gestacion. Del grupo B la edad
gestacional media de 39.2 semanas de gestacion +DE 1.15 y un rango de 37 a

42 semanas de gestacion. (rapia 4)
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Tabla 4 Caracteristicas de pacientes. Grupo R y B mostrando valores promedio y
desviacion estandar.

GRUPO R GRUPO B
No. PACIENTES 23 20
EDAD 23.5 6.84 22.3 4.83
EDAD GESTACIONAL 39.26 1.09 39.2 1.15
ASA I 23 20

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos, HG de Ticoméan SSDF, 2010.

En el grupo R la dilatacion cervical fue 5 cm en 5 pacientes (21.73%), 6 cm en
17 pacientes (77.91%), con 8 cm en 1 paciente (4.34%). En el grupo B la
dilatacién cervical fue 5 cm en 3 pacientes (15%), 6 cm en 12 pacientes (60%),

7 cm en 4 pacientes (20%) y 9cm en 1 paciente (5%) (crafica 1).
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GRAFICA 1. Dilatacion cervical en grupos Ry B. Nimero de pacientes.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos HG Ticoméan, SSDF. 2010.

En cuanto al numero de gestas en el grupo R fue de

| en 14 pacientes

(60.86%), Il en 5 pacientes (21.73%), Ill en 2 pacientes (8.69%), IV en 1

paciente (4.34%), VI en 1 paciente (4.34). En el grupo B,

| en 10 pacientes

(50%), Il en 8 pacientes (40%), lll en 2 pacientes (10%). (crafica 2)
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GRAFICA 2. Numero de gestaciones en grupos Ry B. NiOmero de pacientes.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos HG Ticoman, SSDF. 2010

En ambos grupos las pacientes refirieron un EVA entre 7 y 10 al inicio del

estudio.

Dentro del grupo R 1 paciente con EVA de 7 (4.34%), 2 pacientes con 8
(8.69%), 9 pacientes con 9 (39.13%), 11 pacientes con 10 (47.82%). Al minuto
15, 3 pacientes no presentaron dolor EVA de 0 (13.4%), ninguna con EVA de
1 (0%), 5 pacientes con 2 (21.73%), 5 pacientes con 3 (21.73%), 1 con 4 (4.34
%), 3 con 5 (13.04%), 3 con 6 (13.04%), 2 con 7 (8.69%), 1 con 8 (4.34%), no

hubieron pacientes con EVA de 9y 10 (0%).

Al minuto 30, 15 pacientes no presentaron dolor, EVA de 0 (65.21%), 1 con
EVA de 1 (4.34%), 5 con EVA de 2 (21.73%), 0 con valores de EVA de 3, 4,5

y 6 (0%), 1 paciente con 7 (4.34%), 1 con EVA de 8 (4.34%).
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Al minuto 60, 17 pacientes no presentaron dolor, EVA de 0 (73.91%), 1 con

EVA 1 (4.34%), 3 con 2 (13.04%), 1 con 3 (4.34%), 1 con 5 (4.34%).

Al término del evento obstétrico 3 pacientes refirieron EVA de 0 (13.04%), 0 con
1 (0%), 11 con 2 (47.82%), 8 con 3 (34.78%), 1 con 4 (4.34%), O con valores de

EVA entre 5y 10 (0%).

En el grupo B al minuto O, todas las pacientes refirieron EVA entre 7 10, 1
paciente con EVA de 7 (5%), 1 paciente con 9 (5%), 18 pacientes con 10

(90%).

Al minuto 15, 2 pacientes no presentaron dolor EVA de 0 (10%), 3 pacientes
con 2 (15%), 5 pacientes con 3 (25%), 1 pacientes con 5 (5%), 2 pacientes con
6 (10%), 5 pacientes con 7 (25%), 1 paciente con 8 (5%), 1 paciente con 10

(5%).

Al minuto 30, 7 pacientes no tuvieron dolor EVA 0 (35%), 6 pacientes con 2
(30%), 3 pacientes con 3 (15%), 1 paciente con 4 (5%), 2 pacientes con 5

(10%), 1 paciente con 6 (5%).

A los 60 minutos, 9 pacientes no refirieron dolor, EVA de 0 (45%), 2 pacientes
con 1(10%), 4 pacientes con 2 (20%), 4 pacientes con 3 (20%), 1 paciente con

4 (5%).
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Al término del evento obstétrico 3 pacientes no presentaron dolor EVA de 0
(15%), 7 pacientes con EVA de 2 (35%), 8 pacientes con 3 (40%), 2 pacientes

con 4 (10%).

Para fines de comprension se agruparon los resultados en dolor leve, a las
pacientes con EVA de 0 a 3, dolor moderado a aquellas pacientes con EVA 4 a

7 y dolor severo a las pacientes con EVA de 8 a 10.

Dentro del grupo R, al inicio del estudio 22 pacientes (95.6%) presentaron dolor
severo, 1 paciente dolor moderado (4.34%). Al minuto 15, 1 paciente refirio
dolor severo (4.34%), 9 pacientes dolor moderado (39.1%), 13 pacientes dolor
leve (56.5%). Al minuto 30, se presenté 1 paciente con dolor moderado y 1 con
dolor severo (4.34%), 21 pacientes con dolor leve (91.3%). Al minuto 60
ninguna paciente presento dolor severo, 1 paciente con dolor moderado
(4.34%) y 22 pacientes con dolor leve (95.6%). Al concluir el evento obstétrico,
ninguna paciente tuvo dolor severo, 1 paciente presentd dolor moderado

(4.34%) y 22 pacientes presentaron dolor leve (95.6%) (Grafica 3)

Dentro del grupo B, al inicio del estudio 19 pacientes (95%) presentaron dolor
severo, 1 paciente dolor moderado (5%). Al minuto 15, 2 pacientes refirieron
dolor severo (10%), 8 pacientes dolor moderado (40%), 10 pacientes dolor leve
(50%). Al minuto 30, se presentaron 4 pacientes con dolor moderado y 16
pacientes con dolor leve (80%). Al minuto 60 ninguna paciente presento dolor

severo, 1 paciente con dolor moderado (5%) y 19 pacientes con dolor leve
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(95%). Al concluir el evento obstétrico, ninguna paciente tuvo dolor severo, 2
pacientes presentaron dolor moderado (10%) y 18 pacientes presentaron dolor

leve (90%) (Ver gréfica 3)

GRAFICA 3. Percepcion del dolor en los grupos Ry B a los minutos 0,15, 30, 60 y al
concluir el evento obstétrico. Expresado en porcentaje.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos HG Ticoman, SSDF. 2010

Se realizo t de Student para comparar los grupos B contra R en cuanto a la EVA
resultando de 0.26434 para los 15 minutos, de 0.1476 para los 30 minutos, de

0.12286 para los 60 minutos, y de 0.712095 para el término del evento
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obstétrico. Siendo estadisticamente no significativa ninguna de las t de Student

obtenidas.

Los resultados del bloqueo sensitivo fueron los siguientes: en el grupo R no se
presentd bloqueo sensitivo al minuto 0, a los 15 minutos 4 pacientes
presentaron bloqueo sensitivo a nivel de T5 (17.39%), 10 pacientes en T6
(43.47%), 8 en T7 (34.98%) y 1 T10 (4.34%). A los 30 minutos 4 pacientes en
T5 (17.39%), 9 en T6 (39.3%), 10 en T7 (43.47%). A los 60 minutos 3 en T5
(13.04%), 10 en T6 (43.47%), 10 en T7 (43.47%). Al fin del evento obstétrico 3

en T5 (13.04%), 9 en T6 (39.13%), 11 en T7 (47.82%).

En el grupo B no se present6 bloqueo sensitivo en ninguna paciente. Al minuto
15, 3 pacientes presentaron bloqueo sensitivo a nivel de T5 (15%), 13 en T6
(65%), 4 en T7 (20%). Al minuto 30, 4pacientes presentaron bloqueo sensitivo
a nivel de T5 (20%), 14 en T6 (70%), 2 en T7 (10%). Al minuto 60, 4 pacientes
presentaron bloqueo sensitivo a nivel de T5 (20%), 13 en T6 (65%), 3 en T7
(15%). Al término del evento obstétrico, 4 en T5 (20%), 13 en T6 (65%), 3 en T6

(15%)- (Grafica 4)
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GRAFICA 4. Bloqueo sensitivo en los grupos Ry B. A los minutos 0, 15, 30, 60 y al
concluir el evento obstétrico.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos HG Ticoman, SSDF. 2010

En cuanto al bloqueo motor de las 23 pacientes pertenecientes al grupo R,
ninguna presenté bloqueo motor al minuto 0 ni al minuto 15. Al minuto 30, 22
pacientes presentaron Bromage de 0 (95.65%), 1 paciente Bromage de 1
(4.34%). Al minuto 60, 19 pacientes presentaron Bromage de 0 (82.6%), 4

Bromage de 1 (17.39%).

En el grupo B ninguna paciente presentd bloqueo motor al minuto 0, Al minuto
15, 18 pacientes no presentaron bloqueo motor, hubo una paciente con
Bromage grado 1 paciente presenté Bromagel (5%), 1 paciente Bromage de 2
(5%). Al minuto 30, 14 no presentaron bloqueo motor (70%), 4 presentaron

Bromage de 1 (20%), 2 pacientes Bromage de 2 (10%). Al minuto 60, 12
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pacientes no presentaron bloqueo motor (60%), 5 pacientes presentaron
Bromage de 1 (25%), 2 Bromage de 2 (10%), 1 paciente Bromage de 3 (5%).
Al término del evento obstétrico, 10 se mantuvieron sin bloqueo motor, (50%), 7
pacientes presentaron Bromage de 1 (35%), 2 pacientes Bromage de 2 (10%),

1 pacientes con Bromage de 3 (5%). (crafica 5)

GRAFICA 5. Bloqueo motor segln escala de Bromage en grupos Ry B a los minutos 0,
15, 30, 60y al concluir el evento obstétrico.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos HG Ticoman, SSDF. 2010

En lo que respecta a la conclusion del evento obstétrico en el grupo R, en 21
pacientes se resolvio mediante parto eutécico (91.3%) y 2 por via abdominal

(8.69%) (Grafico 6).
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En el grupo B fueron 16 fueron partos eutdcicos (80%), 3 por via abdominal

cesareas (15%), y 1 obtencion con forceps (5%) (craico o)

GRAFICA 6. Conclusion del evento obstétrico. Expresada en porcentaje.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos HG Ticoman, SSDF. 2010

En este estudio no se observaron diferencias importantes en lo referente a
edad, ASA, edad gestacional, dilatacion cervical y nUmero de gestaciones.

Al evaluar el dolor, en ambos grupos se observé que al inicio el 95% de las
pacientes presentaron dolor severo. La percepcion del dolor disminuyé al
transcurrir la latencia de los farmacos, asi, al minuto 15, un 56% de las

pacientes en el grupo Ry 50% en el grupo B presentaron dolor leve.
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Un 39% de las pacientes en el grupo R y un 40% en el grupo B, presentaron
dolor moderado.

A partir del minuto 30 y hasta la conclusion del evento obstétrico, del 9l al 95%
de las pacientes del grupo R y del 80 al 95% de las pacientes del grupo B
presentaron dolor leve.

Se realizé t de Student para el analisis de ambos grupos, con un nivel de
significancia de 0.05 y 40 grados de libertad, encontrandose para el EVA a los
15 minutos una t de 0.26434. Para el EVA a los 30 minutos se encontro t=
0.1476, para el EVA los 60 minutos se encontro t= 0.12286 y para el Eva al
concluir el evento obstétrico se obtuvo t=0.712095, siendo la t esperada de
1.684, por lo tanto los valores de t obtenidos, son menores al valor de t
esperado, por lo que estadisticamente no hay diferencia significativa entre los
dos grupos estudiados.

En lo que respecta al bloqueo sensitivo, se observé que en ambos grupos se
obtiene un bloqueo sensitivo entre T6 y T7.

En cuanto al bloqueo motor se observé que en el grupo “R”, entre los 15
minutos y la conclusion del evento obstétrico no se presentd bloqgueo motor
entre el 82.6 y el 100% de las pacientes, en comparacion al grupo “B” en el cual
existié un porcentaje entre 50 y 90%. En el grupo “R” no se observé grado de
bloqueo motor, Bromage 2 y 3, mientras que en el grupo “B”, existié6 bloqued
motor entre el 5y 10% de las pacientes.

Al observar la conclusion del evento obstétrico, se presentaron en el grupo “R”

gue un 91% de las pacientes tuvieron parto eutdcico, 8% cesarea y en ninguna
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paciente de este grupo se requirié el uso de férceps, mientras que en el grupo
B, se encontrd que en el 80% de las pacientes se llevo a cabo parto eutdcico,

15% cesérea y 5% fue necesario el uso de férceps.
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DISCUSION

En este estudio se encontr6 que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre el empleo de Ropivacaina mas fentanil en comparacion al uso
de Bupivacaina mas fentanil via epidural para analgesia obstétrica tal y como se
hace referencia en estudios publicados anteriormente.

Sin embargo también se observd que ambas combinaciones proporcionan
calidad analgésica adecuada durante el trabajo de parto, asi como la presencia
de blogueo sensitivo suficiente en ambos grupos, presentandose diferencia
Unicamente en la evaluacién del bloqueo motor, siendo este menor en la
combinacién de ropivacaina mas fentanil, con lo cual se podrd disminuir el
tiempo de estancia en unidad de cuidados postanestésicos.

También se observd que en la mayoria de las pacientes la conclusion del
evento obstétrico fue mediante parto eutdcico, presentandose parto distocico en
una proporcion baja, siendo mayor en el grupo de bupivacaina mas fentanil, con

un 20% contra 8% observado en el grupo de ropivacaina mas fentanil.
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CONCLUSIONES

Cabe sefnalar aunque no existe diferencia significativa entre ambos grupos de
estudio se pueden rescatar algunas caracteristicas importantes observadas.
Dentro de estas, el control efectivo del dolor durante el trabajo de parto
mediante el empleo de cualquiera de las combinaciones, proporcionando un
nivel adecuado de bloqueo sensitivo, con escaso bloqueo motor. Aunque se
observé mayor incidencia de partos distocicos con el empleo de bupivacaina
mas fentanil, el presente estudio no fue dirigido a evaluar la causalidad entre el
empleo de estos farmacos y la presencia de partos distocicos.

Los resultados coinciden con bibliografia publicada, sin embargo seria
conveniente realizar en el futuro estudios que evalien la relacion costo

beneficio.
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