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RESUMEN

Soportar por periodos prolongados este dolor de parto intenso, puede provocar multiples
respuestas fisiologicas al dolor que repercuten en el estado de salud materno y fetal. Es por
ese motivo imprescindible otorgarle analgesia a una paciente durante el trabajo de parto.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis
unica y de bupivacaina con fentanilo epidural administrado continuamente mediante una
bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto. Se disefid un ensayo clinico,
prospectivo, longitudinal, analitico con un disefio de estudio de asignacion probabilistica, no
aleatoria. La poblacion estuvo por 48 mujeres primigestas y secundigestas con trabajo de
parto a quienes se les aplico analgesia combinada con una dosis Unica subaracnoidea de
ropivacaina al 0.2% 4mg y se continu6 con una bomba elastomérica conectada a un catéter
peridural para la analgesia epidural continua con bupivacaina al 0.125% y fentanilo Smcg/ml.
Se realizd una prueba de Chi cuadrada para valorar la probabilidad de igualdad en la
distribucion de los resultados para las variables que no se distribuyen de manera normal. Las
variables de EVA a los cinco, 30 y 60 minutos; dilatacion previa, a los cinco, 30 y 60 minutos;
FC previa, a los 30 y 60 minutos; asi como los valores de SPO, previo, a los cinco, 30 y 60
minutos, ademas de la frecuencia cardiaca fetal previa y a los cinco minutos muestran
cambios significativos en sus valores y no se distribuyen con probabilidad de igualdad seglin
lo reportado por estadistico Chi cuadrado, prueba de andlisis bidimensional de Friedman de
varianza por rangos para muestras relacionadas y prueba de T de Student (p=0.00).

Palabras Clave: EVA, Analgesia obstétrica, bomba elastomérica, analgesia epidural continua
ropivacaina subaracnoidea, bupivacaina y fentanilo epidurales.



ABSTRACT

Support for extended periods of intense labour pain, can cause multiple physiological
responses to pain that affect maternal and fetal health status. That is why must grant a patient
analgesia during labor. The objective of the presente study was to evaluate the efficacy of
subarachnoid single-dose ropivacaine and bupivacaine with fentanyl administered
continuous epiduraly by an elastomeric pump as anlgesia for labor. We disigned a clinical,
prospective, longitudinal, analytical essay with a probabilistic, non-randomized study design.
The population was 48 primigravid and secundigravid labour women who applied a
combined analgesia with a single dose of ropivacaine at 0.2%, 4mg subarachnoid and
continued with an elastomeric pump conected to a epidural cateter for continuous analgesia
with bupivacaine at 0.125% and fentanyl Smcg/ml. A Chi-square test was performed to assess
the likelihood of equality in the distribution fo outcomes to variables that are not distributed
in a normal manner. Variables EVA at five, 30 and 60 minutes, cervical dilatation at five, 30
and 60 minutes; FC at five, 30 and 6 minutes; as well as before SpO2 at five, 30 and 60
minutes in addition to previous values show significant changes in their values and are not
distrivuted with propability of equality as reported by statistical Chi square, two dimensional
analysis of variance Friedman test for ranges for related samples and test Student’s (p=0.00).

Key words: EVA, analgesia in labour, elastomeric pump, continuous epidural analgesia,
intrathecal ropivacaine, epidural bupivacaine and fentanyl.



INTRODUCCION

[Debe de ser la experiencia de dar a luz el recuerdo del dolor mas insoportable que haya
padecido una mujer o aquel recuerdo de una experiencia hermosa de ver a nuestro cuerpo
femenino en su mayor esplendor para el que fue creado? La virtud de ver nacer a un nuevo

Ser.

El trabajo de parto produce dolor intenso a la mayoria de las mujeres. El método de
analgesia obstétrica ideal debe reducir al maximo el dolor de las contracciones permitiendo

al mismo tiempo que la madre participe activamente en la experiencia de dar a luz.!

Se admite que la nica analgesia obstétrica realmente eficaz y segura es la analgesia
perimedular (peridural estindar o raquiperidural combinada)’.. El bloqueo espinal o
subaracnoideo produce alivio muy répido y efectivo del dolor aunque su efecto es limitado
en el tiempo. La analgesia epidural, por otra parte, permite ajustar el grado de analgesia
gracias al uso del catéter y se puede reconvertir rdpidamente en un método anestésico siempre

que sea necesario.!

Los métodos alternativos farmacologicos, como la analgesia sistémica o las
infiltraciones locales, no son muy eficaces y, sobre todo, carecen de efectos secundarios
indeseables. La analgesia neuroaxial ha evolucionado de modo sustancial en los tltimos 30
afios y la conducta actual tiende a proponer la analgesia mas leve posible. > Estas nuevas

estrategias han permitido mejorar la analgesia y a la vez limitar e incluso abolir las

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 1



repercusiones de la analgesia sobre la evolucion del trabajo de parto, el desarrollo y el modo

de parto y los efectos neonatales.’

El objetivo del bloqueo combinado raquiperidural es aprovechar las ventajas de
ambas técnicas y tratar de reducir o anular sus desventajas, es decir, ofrecer la posibilidad de
conseguir una analgesia rapida y fiable tras un bloqueo subaracnoideo con la flexibilidad de
disponer de un catéter epidural.'

La ventaja de la raquiperidural combinada reside en que produce una analgesia rapida
y realmente eficaz, sin grandes dosis de anestésicos locales y sin provocar un bloqueo motor
indeseable, ademés de ser una técnica fiable que reduce el indice de fracasos de las
peridurales.’

En el presente estudio, ser recolecté una muestra de _ pacientes en trabajo de parto, -
- en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y — en el Hospital San José
Hermosillo por parte del director médico de la presente tesis, el Dr. Ramon Humberto
Navarro Yanez a las cuales se les administrd una dosis Unica de ropivacaina subaracnoidea
y a través del catéter peridural se conecté una bomba elastomérica que nos proporciond Sml
por hora de bupivacaina con fentanilo para el mantenimiento de la analgesia hasta el término

del trabajo de parto.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1.ANALGESIA PARA TRABAJO DE PARTO, MITOS Y REALIDADES

El nacimiento de un Nuevo ser es una mezcla de felicidad, dolor, miedo y expectacion. Es
controlado por intereses sociales, médicos y doctrinas religiosas.? El dolor de parto ha sido
reconocido desde la antigiiedad como severo y agotador; sin embargo, poco ha sido lo que
se hizo para aliviarlo. Aun hoy, en muchos lugares del mundo la mujer no recibe la atencién
necesaria en el momento del parto, hecho que podemos comprobar analizando los indices de
mortalidad.* El éxito de la raza humana es medida en cémo la sociedad logra reducir la
morbimortalidad materno infantil.?

La anestesiologia ha crecido y se ha desarrollado en estrecha relacion con la
obstetricia: solo basta con recordar que en 1847, J. Snow, “el padre de la anestesiologia”,
publica un articulo sobre la inhalacion de éter, mientras que el 19 de enero de ese mismo aio,
James Simpson, empleaba éter en el parto de una joven con deformidad en su pelvis. Pero
fue el 7 de abril de 1853 cuando el mismo John Snow, el primer médico que limitd su préctica
a la anestesiologia, brind6 alivio del dolor de parto con cloroformo a la Reina Victoria para
el nacimiento de su octavo hijo, el principe Leopoldo. Este hecho aseguraria el uso de la
anestesia en obstetricia. La mayor innovacioén en Anestesia Obstétrica llegd a principios del
siglo pasado, en Alemania, donde surgié un nuevo intento para aliviar el dolor de parto. Fue
de manos de von Steinbiichel y Gauss, que asociaron escopolamina y morfina y desarrollaron
el llamado “Twilight sleep” (suefio crepuscular). Ellos sugerian 0,3 mg de escopolamina cada

2- 3 horas y no mas de 20mg. de morfina. El uso de opioides en forma inyectable desencadeno
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nueva resistencia entre los profesionales, que cuestionaban la relacion entre beneficios y
riesgos de la practica. Dos temas dominaban el debate: los efectos de la anestesia sobre el
recién nacido; y los efectos de la anestesia sobre el trabajo de parto. Los efectos de la
anestesia sobre el recién nacido, la posibilidad de que las drogas anestésicas pudieran cruzar

la placenta y dafiarlo, fueron temas de discusion entre quienes practicaban la obstetricia.*

En 1953, en USA, la Dra. Virginia Apgar, anestesiéloga, describio una escala que
cambio la evaluacion del recién nacido. Reemplazo la simple observacion del recién nacido
por una medicion reproducible, permitiendo la posibilidad de la comparacion sistematica de
distintos tratamientos. Su “score” ayudo a cambiar el punto de atencion de los cuidados
obstétricos y aportd criterios objetivos para iniciar la resucitacion del recién nacido. Los
efectos de la anestesia sobre el trabajo de parto fueron motivo de preocupacion de los
médicos. Encontraban que el éter y el cloroformo deprimian la actividad uterina, y también

abolian la sensacion de pujo.*

Actualmente, en los paises desarrollados, los cuidados obstétricos, incluyendo las
drogas para el alivio del dolor de parto y la anestesia que una mujer puede esperar y
demandar, dependen de su educacion y estdndar de vida, de las practicas médicas de la
comunidad en la que vive y de la libertad de elegir el obstetra, las comodidades del hospital
y el anestesiologo que desee. Llevd mucho esfuerzo y anos obtener el reconocimiento del
parto como proceso doloroso por entidades como la Organizaciéon Mundial de la Salud, que
en 1999 dio a conocer una guia practica para el cuidado del parto normal donde reconocia al

trabajo de parto normal como hecho doloroso.*
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El dolor obstétrico afecta a todas las pacientes embarazadas en diversos grados y su
complejidad involucra alteraciones bioquimicas y fisioldgicas que afectan no solamente a la
madre sino también al feto, e interactuan interfiriendo con la evolucién normal del trabajo de
parto; estos cambios pueden originar un trabajo de parto disfuncional y prolongacion del
mismo. Posterior al parto, la experiencia dolorosa puede desencadenar alteraciones

emocionales, como depresion, ansiedad y disfuncion sexual.’

Segun la Real Academia Espaiiola, la palabra dolor, del latin: dolor-oris se define
como “sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por una causa interior o exterior”.
Para la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, éste es “una experiencia sensorial
y emocional desagradable que se asocia a una lesion tisular real o posible, o descrita en
términos relacionados con dicha lesién”. El dolor del trabajo de parto, el dolor agudo mas
frecuente, con inicio y final bien definidos, es referido en el cuestionario de Mc Gill con
intensidad alta, similar al producido a la amputacion de un dedo, quedando alli demostrado

que es uno de los més intensos.*

El dolor medido después del evento comienza progresivamente a ser mas inexacto y
que el dolor més severo es borrado de la memoria en meses. Esto ocurriria por un fendmeno
psicolédgico llamado de inhibicion transmarginal. Por este fendémeno la mente humana tiene
amnesia para los hechos desagradables, dolorosos. Asi se justifica la amnesia para el dolor
de parto que en el momento fue vivido como severo o intolerable.* El dolor extremo del
trabajo de parto puede ser olvidado en meses o afos después de dar a luz pero esto no lo hace

mas tolerable en su momento, es asi que cuando la analgesia es solicitada en labor debe de
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ser provista rapida y efectivamente pues el alivio de este dolor puede ser de gran beneficio

para la madre y el feto.®

Podriamos afirmar que la lucha contra el dolor ha sido el objetivo de la medicina
desde que existe la humanidad, aunque el alivio del dolor de parto siempre ha estado rodeado
de desconocimiento e incomprension. Reconociendo la existencia de factores fisicos,
obstétricos, fisiologicos, psicologicos, culturales y étnicos, que favorecen o atenuan la
percepcion del dolor durante el trabajo de parto, el proceso de parto es doloroso en cualquier
tipo de poblacion, con independencia de su origen étnico, aunque el entorno social y factores
de tipo cultural influyen en la expresion del dolor. Paralelamente a los avances de la
civilizacion, se han ido desarrollando en el mundo occidental diferentes técnicas para el alivio
del dolor de parto. Asi nos encontramos, a principios del siglo XXI, ante métodos no
farmacolodgicos, psicologicos y fisicos; métodos farmacolédgicos, sistémicos y regionales de
alivio del dolor de parto, sin que casi ninguno de ellos pueda adjudicarse el alivio total del

dolor de parto sin provocar algin tipo de modificacién indeseada en el mismo.*

La anestesia regional es la forma mas efectiva de analgesia para partos y cientificamente
comprobada. “La analgesia peridural es la forma mas efectiva de alivio del dolor del parto,
pero se la asocia con aumento del indice de parto instrumental relacionado con la funcion
motora. El advenimiento de nuevas técnicas que mantienen la funcion motora podrian reducir
la intervencion obstétrica”. Lo correcto seria proveer alivio del dolor de parto, tanto en el
primer como en el segundo estadio, con soluciones diluidas de anestésico local y el agregado

de opioides, segin momento y forma de evolucion del trabajo de parto. *
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1.2. JUSTIFICACION PARA ADMINISTRAR ANALGESIA OBSTETRICA

El dolor del trabajo de parto no controlado produce una serie de alteraciones en la
homeostasia materna que repercuten en el bienestar del binomio madre-feto, siendo las mas
relevantes: hiperventilacion con hipocarbia materna (que disminuye el flujo uterino),
aumento en el consumo de oxigeno y del gasto cardiaco de la embarazada, elevacion de las
concentraciones plasmaticas de B-endorfinas y catecolaminas (con una disminucion de la
perfusion placentaria), e incremento de los niveles de renina (estimulando la produccion de
angiotensina I y II), como también una mayor incidencia de acidosis materna y fetal, de

distocias obstétricas y de trabajo de parto prolongado.®’®

Por todo lo anterior mencionado, no hay duda que debe administrarse un procedimiento
de analgesia, sin excepcion alguna, a todas las embarazadas para el control de su dolor

obstétrico.’

1.3. VIAS DEL DOLOR OBSTETRICO

Esquematicamente podemos dividir las vias del dolor en una transmision periférica del dolor
y en un procesamiento central. Transmision periférica: El dolor del primer estadio del trabajo
de parto es principalmente un dolor visceral y el del segundo estadio, es principalmente

somatico.’

Durante el primer estadio del parto, los impulsos dolorosos provienen sobre todo del
utero. Las contracciones uterinas pueden inducir isquemia miometrial, que finalmente
produce la liberacion de bradicininas, histamina y serotonina. Ademas, el estiramiento y la

distension del segmento uterino inferior y del cuello pueden estimular los mecanorreceptores.
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Estos impulsos dolorosos se transmiten 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 simpatica lumbar. Estos estimulos entran en la
médula espinal en los segmentos T10, T11, T12 y L1. Las parturientas describen este dolor
como sordo y mal localizado. Cuando se establece el segundo estadio del parto y el
estiramiento del periné, fibras nerviosas somaticas aferentes transmiten los impulsos

dolorosos a través del nervio pudendo hacia la médula espinal en los niveles S2, S3 y S4.1°

El conocimiento de estas vias del dolor permitira que el anestesiélogo, cuando administre
una técnica regional para el control del dolor del trabajo de parto, obtenga una analgesia con
un nivel metamérico selectivo, bloqueando unicamente la conduccion del estimulo nervioso
en los dermatomas que estan involucrados en la evolucion del parto, esto permitird utilizar
menores dosis de farmacos, disminuyendo las posibilidades de efectos secundarios

indeseables en la madre y el producto.’
1.4. ANALGESIA EN LA DILATACION Y EL PARTO VAGINAL

Disponemos de una gran variedad de opciones analgésicas, entre las que se pueden incluir
psicoprofilaxis, neuroestimulacion eléctrica transcutdnea (TENS), medicacion sistémica,
técnicas inhalatoria y bloqueos neuroaxiales. Ademas de estas existen otras técnicas
regionales como los bloqueos caudales o paracervicales, que se utilizan de forma

excepcional.'”

Alguna de las mejores alternativas no farmacologicas de control del dolor obstétrico,
cuando se utiliza adicionada a una técnica de analgesia regional, lo constituye el apoyo

psicologico que el anestesidlogo puede proporcionar a su paciente mediante un tratao cortés
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y adecuado, en donde le explique en forma sencilla y clara, el tipo de procedimiento que le
va a administrar, las expectativas del mismo, aclarando todas las dudas que pueden surgir
durante la evolucion del trabajo de parto y la técnica de analgesia, con el objetivo de generar
en la embarazada confianza en la persona que le aplica el método de control del dolor

obstétrico y en el buen resultado del mismo.’

La analgesia sistémica es otro método que puede utilizarse para el control del dolor
obstétrico; sin embargo, las nobles ventajas que ofrece la analgesia neuroaxial sobre esta
técnica, hace que el empleo de la misma, sea poco frecuente. Las complicaciones que se
atribuyen a la analgesia sistémica se deben fundamentalmente a las dosis de farmacos, al
momento y via de administracion durante el trabajo de parto, ya al exceso de confianza en el
personal que la indica, ya que comunmente son obstetras, que en su mayoria no estan
debidamente preparados para el manejo de esta técnica, aunado a su pensamiento de que los
farmacos que utilizan estan exentos de producir complicaciones en uno o ambos integrantes

del binomio materno-fetal.’

Se admite que la Gnica analgesia obstétrica realmente eficaz y segura es la analgesia
perimedular (peridural estdndar o raquiperidural combinada). La analgesia neuroaxial ha
evolucionado de modo sustancial en los ultimos 30 afios y la conducta actual tiende a
proponer la analgesia mas leve posible. Diversas estrategias permiten minimizar las dosis
de anestésico local, como el agregado de un opidceo o de otros adyuvantes, la administracion
intratecal de un opidceo, con o sin anestésico local (raquiperidural combinada) y, sobre todo,
el uso de una analgesia epidural controlada por el paciente (con o sin perfusion continua

ademas de los bolos autoadministrados o incluso con bolos programados). Estas nuevas
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estrategias han permitido mejorar la analgesia y a la vez limitar e incluso abolir las
repercusiones de la analgesia sobre la evolucion del trabajo de parto, el desarrollo y el modo
de parto y los efectos neonatales.

La eleccion entre peridural y raquiperidural combinada siempre estd sujeta a controversia

y despierta entusiasmos.>
1.5. ANALGESIA NEUROAXIAL PARA EL TRABAJO DE PARTO

En anestesia obstétrica se utilizan multiples técnicas regionales para obtener una analgesia
optima con los minimos efectos depresores para la madre y el feto. Estas técnicas de analgesia
neuroaxial son los medios mas efectivos con los que contamos para proporcionar algesia
durante la dilatacion y el parto. Estas técnicas no producen depresion inducida por fArmacos
ni en la madre ni en el feto. Las mas utilizadas durante el parto son los bloqueos epidural,

espinal y los combinados espinal-epidural.” 1°

En la eleccion de una modalidad analgésica para el trabajo de parto se deben
considerar los siguientes aspectos: estado clinico de la paciente, enfermedades asociadas,
caracteristicas del trabajo de parto, dilatacion cervical, parto inducido o espontaneo, estado
fetal, duracion de la analgesia, latencia de la técnica y disponibilidad tecnoldgica (bomba de

infusion, agujas, catéteres y medicamentos).'!

El anestesiologo debera respetar y aplicar los principios basicos de la analgesia
obstétrica: a) Monitoreo materno-fetal del bienestar fetal, b) Evitar la hipotension supina por
compresion de la aorta y la vena cava por medio de posicion en decubito lateral izquierdo o
con cojin debajo del lado derecho de la embarazada para desviar el ttero hacia la izquierda,

¢) prevenir la aspiracion de contenido géstrico con bloqueadores h2, antieméticos y otros, d)
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aumentar la fraccion inspirada de oxigeno (FiOz), e) administrar liquidos en cantidad y
calidad, precarga de 500 a 1000 ml de cristaloides antes de la analgesia obstétrica, f)
proporcionar realmente analgesia con método y técnica adecuados, g) valorar el uso de AL
con metabolismo rapido, vida media corta y sin metabolitos toxicos o activos asi como la

adicion de otros farmacos.’

La Sociedad Americana de Anestesiologia recomienda que el comienzo de la
analgesia obstétrica no se base en una medida arbitraria de la dilatacion cervical, e insiste en
que la analgesia neuroaxial no incrementa la frecuencia de cesareas. Por su parte, en sus guias
clinicas de manejo de la analgesia obstétrica, el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia recomienda, con evidencia de nivel C, que no se espere una dilatacion cervical de
4-5 cm durante el trabajo de parto para iniciar la analgesia epidural, sino que se individualice

la decision al respecto.!!

Previamente a la administracion de un bloqueo se deberan medir los signos vitales de
la embarazada, prestando especial atencion a la tension arterial, pulso y los cambios que se
producen en estos parametros al modificar la posicion de la paciente, es recomendable
detectar la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca fetal y obtener un trazo de esta y de

la contractilidad uterina por medio del cardiotocografo.®

Se recomienda hacer la puncion a nivel lumbar, ya que no es necesario alcanzar niveles
metaméricos altos en la analgesia obstétrica, por lo regular son los espacios lumbres L1-L2
o L2-L3 los que se seleccionan para el procedimiento. La posicion de la paciente para aplicar
el bloqueo puede ser en dectbito lateral o sentada, en la primera aparentemente la perfusion

placentaria es mejor y la paciente se siente méas comoda.’
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1.6. ANALGESIA ESPINAL O INTRATECAL PARA TRABAJO DE PARTO

La administracién de analgesia espinal para el trabajo de parto ofrece ciertas ventajas en

comparacion a la analgesia epidural, éstas son:

A) Mayor facilidad en la técnica de aplicacion, ya que la presencia de liquido
cefalorraquideo es un signos objetivo de la posicidon correcta de la aguja en el espacio
intratecal.

B) Necesidad de menores dosis de farmacos, por lo que la incidencia de toxicidad
sistémica disminuye.

C) Tiempo de latencia corto.

En contra de estas ventajas se ha sefialado como contraparte lo siguiente:

a) Duracion de la analgesia espinal limitada, pues no se cuenta en la actualidad en el
mercado con catéteres adecuado que puedan instalarse en el espacio subaracnoideo
para prolongar su efecto.

b) Mayor incidencia de cefalea pos puncion de la duramadre, sobre todo cuando se
utilizan para aplicar el bloqueo espinal, agujas convencionales en lugar de las
llamadas de punta de lapiz y calibre delgado en este caso la incidencia de este signo

es menor a 1%.

La administraciéon de opioides y anestésicos locales por via intratecal constituye
actualmente una alternativa para el control del dolor del trabajo de parto, teniendo como
limitaciones en el caso de los opioides de: producir buena analgesia del dolor visceral en el

primer periodo, siendo poco efectiva en el dolor somatico del segundo periodo. Por lo que se
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refiere a los anestésicos locales, el argumento en contra de éstos es que habitualmente
producen bloqueo motor en la embarazada, situacion que es sumamente incomoda en la y

que ademas afecta la posibilidad de que coopere al momento del periodo expulsivo.® 1

1.6.1 Ropivacaina intratecal para analgesia del trabajo de parto

Ropivacaina es el nuevo anestésico local de la familia de la mepivacina, miembro de la clase
amino-amida. La diferencia estructural con bupivacaina estriba en que el grupo butil estd
sustituido por un grupo propil y estd preparada como un isémero S (levoisomero) en lugar de
una mezcla racémica, diferencia que la hacen menos liposoluble y de menor toxicidad. Su
unidn a las proteinas plasmatica es alta, 94-96% y la mayor parte de esta union se asocia con
la al-acido glucoproteina. Los efectos adversos de esta droga son muy similares a los de
todos los anestésicos locales cuando son administrados por la via epidural o subaracnoidea y
obedecen en su mayoria al efecto fisiologico del bloqueo simpatico como son la hipotension
arterial, taquicardia, ndusea y vomito. Sin embargo, la toxicidad real de esta droga es sobre
el sistema nervioso central y el miocardio, habiéndose encontrado que ambas son mucho
menores que para dosis semejantes de bupivacaina, siendo la menor cardiotoxicidad la mayor

ventaja que ofrece ropivacaina.'?

En sintesis, comparada con bupivacaina, la potencia anestésica de ropivacaina es de
1.3:1 respectivamente, el bloqueo sensitivo tiene una duracion discretamente menor, produce
bloqueo motor de menor intensidad y origina un bloqueo diferencial mas acentuado. En
comparacion con todos los anestésicos locales inyectados en concentraciones anestésicas, la
ropivacaina aplicada localmente produce vasoconstriccion dosis dependiente en la

microcirculacion subcutanea, en las arteriolas y vénulas epidurales y de la piamadre y
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disminuye el flujo sanguineo de la médula espinal. La importancia clinica de los efectos vaso
espasticos de ropivacaina estriba en que al disminuir el flujo sanguineo se disminuye el
recambio vascular y prolonga el tiempo en que el anestésico local permanece en
concentracion suficiente para producir analgesia/anestesia prolongada sin que sea necesario
agregar vasoconstrictores, de hecho, se ha encontrado que afiadir adrenalina no prolonga el
efecto anestésico de ropivacaina, por lo que no es necesario utilizar este coadyuvante con lo

cual se eliminan los efectos secundarios de la absorcion secundaria de vasopresores.'?

La bupivacaina intratecal combinada con sufentanilo ha sido extensamente estudiada
para este propoésito. La ropivacaina, un nuevo anestésico local, tiene potencialmente menor

toxicidad nerviosa y cardiovascular que la bupivacaina. '3

Publicaciones recientes recomiendan la administracion de pequefias dosis de
anestésicos locales (AL) por via intratecal, con el propdsito de disminuir la incidencia de
efectos adversos, especialmente hipotension y para obtener una recuperacion temprana de la
funcién motora. La ropivacaina es un anestésico local con caracteristicas similares a la

bupivacaina, aunque con una menor liposolubilidad y por lo tanto menor potencia.'*

Levin, en 1998, con técnicas combinadas espinal-epidural, compara el
comportamiento de 2mg de bupivacaina y 4mg. de ropivacaina, ambas con 10ug. de

sufentanilo, encontrando similares efectos analgésicos y duracion del mismo.'?

Camorcia en un estudio realizado en el afio 2005 para determinar la dosis minima
analgésica de ropivacaina, levobupivacaina y bupivacaina intratecales para analgesia en el
trabajo de parto obtuvo como resultados que la dosis minima analgésica de ropivacaina fue

de 3.64mg, de 2.94mg para levobupivacaina y de 2.37mg para bupivacaina. La relativa
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potencia analgésica fue en radios de 0.65 para ropivacaina:bupivacaina, 0.80 para
ropivacaina:levobupivacaina y de 0.81 para levopubivacaina:bupivacaina. Encontrd también
de menor a mayor cantidad de parturientas con datos de bloqueo motor evaluadas por tres
escalas para ropivacaina, levobupivacaina y bupivacaina. En sus resultados arroja también
una mayor altura de bloqueo sensitiva para ropivacaina alcanzando T9 (T8-T10) que con
levobupivacaina y bupivacaina, encuentra hipotension menor para ropivacaina y
levobupivacaina y mayor con bupivacaina, sin provocar asi nauseas y/o vomitos en ninguna

parturienta durante su estudio. '’

Ropivacaina intratecal en un rango de 2-4mg ha mostrado ser adecuada como farmaco
para analgesia en trabajo de parto.!®> En otro estudio, Sia et al., (1999) determinaron que la
EDys para levobupivacaina y ropivacaina sin opioides fue a una dosis de 2.5-3mg, ambos

anestésicos locales demostraron proveer analgesia eficaz en todas las pacientes.!® !

La mejor forma de prolongar la analgesia espinal es administrar a la paciente una técnica
espinal-epidural continua, ya que esta permite que cuando la analgesia subaracnoidea
termina, o bien cuando el parto ha avanzado lo suficiente y el dolor ya o puede ser controlado
con el opioide intratecal simple o mezclado con dosis minimas de anestésico local, se pueda
recurrir a la administracion de una dosis de rescate mediante la inyeccion de estos farmacos

en el espacio epidural por medio de un catéter instalado previamente.®
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1.7.ANALGESIA EPIDURAL PARA EL TRABAJO DE PARTO

La analgesia epidural lumbar ha sido usada para proveer alivio del dolor por mas de 40 afios.
La técnica ha sida refinada durante los ultimos 20afios para proveer a la mujer en trabajo de
parto una mejor calidad en el alivio del dolor, menor debilidad muscular en piernas y un

mayor control en la medicacion administrada por esta via.'8

Esta técnica es versatil y puede extenderse para proporcionar anestesia en un parto
instrumentado o quirtrgico. Se administran bajas dosis de anestésicos locales o
combinaciones con opidceos para conseguir un bloqueo sensitivo continuo al nivel de T10-
T11 durante el primer estadio del parto. Al final del primer estadio y durante el segundo

estadio pueden ser necesarios suplementos para obtener un bloqueo sacro.!°

A pesar de que las técnicas de analgesia epidural no han cambiado, el enfoque por las
diferentes soluciones para el bolo inicial y para los subsecuentes han sido modificados en

varias unidades basadas en investigaciones de dosis respuesta, potencia y eficacia.'”
1.8. FARMACOS EN ANALGESIA EPIDURAL

La seleccion de los anestésicos locales deberd hacerse evaluando si tienen las siguientes
caracteristicas farmacologicas, que son altamente deseables en la analgesia epidural del
trabajo de parto: tiempo de latencia corto, analgesia adecuada con buena diferenciacion del
bloqueo sensitivo y motor, toxicidad sistémica minima, facilidad en su dosificacion y

administracion.?
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1.8.1 Bupivacaina

Es el anestésico local de larga duracion que se utiliza con mayor frecuencia en la analgesia
epidural del trabajo de parto, debido a que: ofrece un efecto de disociacién del bloqueo
sensitivo y motor mas objetivo en comparacion al que tienen otros anestésicos locales de
duracion intermedia, a que la duracion de su accion tiene una relacion directa a la
concentracion en que se administra, y a su caracteristica de lata union a proteinas que limita
su paso transplacentario. En contra de la administracion de bupivacaina en obsetricia, se ha
argumentado que produce una mayor incidencia de cardiotoxicidad en la embarazada. Los
reportes en la actualidad de cardiotoxicidad por bupivacaina en obstetricia son muy escasos,
practicamente nulos, debido a los siguientes factores: a) su empleo en infusion continua por
medio de una bomba al espacio epidural para el mantenimiento de la analgesia obstétrica, ha
permitido que se administre en concentraciones muy diluidas, b) ademas de esta técnica, o
bien en la de inyeccion intermitente o para el inicio de la analgesia obstétrica habitualmente
se administras mezclada con opioides, lo que también influye en aplicarla en dosis minimas,
¢) su inyeccion al inicio de la analgesia epidural se hace en forma intermitente habitualmente

después de una dosis de prueba.®

La dosis inicial que se recomienda para la analgesia epidural del trabajo de parto en
su fase activa son: volumen de 8-10ml, concentracion entre 0.125% a 0.25%. Cuando se
mezcla con opioides como el fentanil, permite disminuir la concentracién de bupivacaina a
0.0625% o a 0.125% en el primer periodo del parto ya 0.125% o 0.25% para el expulsivo.

Para el mantenimiento de la analgesia en el caso de hacerlo mediante infusion continua con
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bomba, el volumen inicial de infusion por hora es de 6-8ml de una concentraciéon de

bupivacaina al 0.0625% mezclada con fentanil 2ug por cada ml de este anestésico local.

1.8.2. Fentanilo

La analgesia peridural continua en obstetricia con morfinomimético, ofrece un trabajo de
parto en todos sus periodos libre de dolor, con tranquilidad de la paciente y sin la necesidad
de aplicacion de analgésicos sistémicos o analgésicos inhalatorios. Los propdsitos de la
inyeccion de opioides en este espacio contemplan: una analgesia adecuada, potente, duradera
y selectiva. Las caracteristicas ideales del narcético peridural son: a)carecer de
neurotoxicidad, b)ausencia de conservadores, ¢) no causar tolerancia, d) no afectar al
neonato, e) alta liposolubilidad, f)alto peso molecular, g) unirse al receptor por tiempo
prolongado y h) actividad potente y duradera. Fentanilo cuenta con un peso molecular de
316D y una liposolubilidad de 816 comparado con morfina el cual cuenta con un PM de 285

y una liposolubilidad de 1.4.%°

Los estudios sobre el fentanilo epidural en el trabajo del parto, parecen demostrar una

selectividad espinal de este opioide.

D’Angelo et al., (1998) estudiaron a embarazadas durante el parto, mediante analgesia
epidural con infusion continua de bupivacaina 0,125%, que dividieron en cuatro grupos,
perfusion continua de fentanilo epidural (20 pg.h1), fentanilo i.v. (20 pg.h™'), o de suero
salino fisilogico por ambas vias. Encontraron que la dosis de bupivacaina fue menor en el

grupo del fentanilo epidural sin observar diferencias en el nimero de efectos secundarios.
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Sin embargo este tltimo dato en el grupo de mayor consumo de AL, el de perfusion continua

de suero salino, les hacia dudar de la eficacia clinica de la mezcla de fentanilo con AL.

Lee et al, (2002) también estudiaron el dolor del trabajo del parto, con analgesia
epidural con ropivacaina 0,1%, ropivacaina 0,1% mas fentanilo 2 ug.ml™!, y ropivacaina 0,2%
en infusion continua a 10 mL.h™!. La calidad analgésica fue buena en el primer estadio del
parto con ropivacaina 0,1%, y la asociacion de fentanilo mejoraba la analgesia equiparandola
al grupo de ropivacaina 0,2%. No hubo diferencias entre el nimero de rescates o de efectos

secundarios salvo mas incidencia de hipotension en el de la ropivacaina al 0,2%.

Ambos trabajos concluyeron que la adicion de fentanilo epidural en el trabajo del
parto reduce la cantidad de AL para conseguir una analgesia equivalente posiblemente por

un efecto directo espinal.

Ginosar et al., (2003) estudiaron el trabajo del parto en nuliparas bajo la
administracion epidural de un volumen de 20-30 ml de bupivacaina 0,125% hasta conseguir
la desaparicion total del dolor, y continuaron con una infusion epidural de 20 ml.h-1 de
bupivacaina 0,0625%, a la cual anadieron en dos grupos, fentanilo epidural o intravenoso al
mismo ritmo de 30 ug.h™!. Determinaron las diferentes concentraciones medias efectivas de
bupivacaina en infusion continua durante el trabajo del parto y que la infusion de fentanilo
era mas de tres veces, mas potente cuando se administraba via epidural, que cuando se hacia

via intravenosa, sugiriendo una accion selectiva espinal en estas condiciones.

El motivo de este comportamiento en mujeres embarazadas no esta claro pero se le

dan varias explicaciones. Muchos estudios en humanos y otros mamiferos han demostrado
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que los sistemas analgésicos endogenos estan activados durante el parto. Si los opioides
endogenos estan aumentados durante el trabajo del parto, la cantidad necesaria de fentanilo
exdgeno para conseguir la misma analgesia serd menor. De la misma manera, si los
requerimientos de AL estan disminuidos en la mujer embarazada, la dosis de opioide

necesaria para conseguir efecto analgésico en presencia de dicho AL sera también menor.?!

1.9. ANALGESIA COMBINADA ESPINAL-EPIDURAL PARA EL TRABAJO DE

PARTO (CSE)

La analgesia espinal-epidural combinada (CSE) en labor es, podria decirse la mas importante
“nueva técnica” en analgesia obstétrica en la ultima década. Considerada ya desde hace 20
afios después del primer uso de morfina espinal, en los afios 90’s fue ganando mayor interés
por su investigacion en Norteamérica, por su experiencia en uso en Gran Bretafia y Europa,
ademas del desarrollo de nuevas disefios de agujas espinales las cuales han reducido
dramaticamente la incidencia de cefalea post puncion dural. La analgesia espinal-epidural
combinada en labor se ha convertido en rutina en varios paises como Europa, Norte América

y Australia."

La analgesia espinal y epidural combinadas (CSE) consiste en una inyeccion de un
farmaco analgésico o anestésico local, 0 ambos, en el espacio intratecal inmediatamente antes
o después de la colocacion del catéter epidural. Se han descrito diversas variaciones en la
técnica pero habitualmente se coloca primero una aguja epidural para identificar el espacio
epidural a nivel de la tercera vértebra lumbar. Luego se pasa una aguja mas larga y de menor
diametro a través de la luz de la aguja epidural que atraviesa la duramadre y la aracnoides,

para permitir la administraciéon de farmacos analgésicos (p.ej. opiaceos) en el liquido
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cefalorraquideo. Luego, se retira la aguja espinal y se inserta y asegura un catéter epidural de
la forma habitual. Posteriormente se administra analgesia adicional a través del catéter
epidural, habitualmente en forma de una solucion anestésica local de dosis baja combinada
con un opidceo. Se considera que los farmacos epidurales y espinales llegan a los sitios de
accion dentro de la médula espinal y las raices de los nervios periféricos, que inervan al

utero.?

La analgesia espinal-epidural combinada ofrece las ventajas de ambas técnicas
mientras minimiza otros efectos secundarios. Provee un rapido inicio de la analgesia y mejora
la calidad analgésica. Esta técnica reduce la dosis de anestésico local produciendo un minimo
o nulo bloqueo motor e incrementando la satisfaccion materna. Aun asi, esta técnica es mas
invasiva por lo que puede tener un mayor riesgo de complicaciones infecciosas o de cefalea
post puncién dural. Su influencia en el modo de terminacion del parto comparada con la

técnica epidural tradicional aun no es clara.??

En un estudio realizado por M. Miro y publicado en el 2008 donde compard la
analgesia espinal-epidural combinada con la epidural tradicional, encontr6 que la calidad de
la analgesia fue mejor con el grupo de espinal-epidural combinada lo cual proporciond una
mayor satisfaccion materna. Esta es una de las mas grandes ventajas de esta técnica, la cual

la hace atractiva cuando se requiere de una rapida y efectiva analgesia como lo es en labor.??

1.9.1 Ventajas
Versatilidad. El bloqueo CSE se puede llevar a cabo en cualquier momento del parto.
Aquellas parturientas que tienen dolor intenso, a pesar de presentar una dilatacion minima o

una actividad uterina escasa, tendrdn alivio inmediato tras la administracion de opiaceos
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intratecales; durante la duracion del efecto las mujeres no tendran bloqueo motor y es
probable que cuando desaparezca el efecto analgésico ya estardn en una fase activa del parto.
En dilataciones muy avanzadas, la principal ventaja es su inicio inmediato de accion. La
colocacion del catéter aporta gran flexibilidad a la técnica CSE: se puede usar para reforzar
el bloqueo subaracnoideo, cuando pase el efecto de los farmacos intratecales, y para convertir
la analgesia en anestesia siempre que sea necesario. Algunos resultados sugieren que la
anestesia epidural es mas fiable tras una técnica CSE que con un bloqueo epidural solo.?*

Estabilidad hemodinamica. La analgesia CSE con opiaceos, asociados o no a dosis
bajas de bupivacaina, produce un bloqueo simpatico minimo. Tras la puncion subaracnoidea
es frecuente ver una caida de la presion arterial sistdlica que casi nunca tiene relevancia
clinica. Este descenso suele apreciarse de forma inmediata, lo que sugiere que es debido al
efecto analgésico per se. En decubito supino puede ocurrir hipotension y bradicardia fetal
por la compresion aortocava; la posicion erecta evita la compresion, lo que podria disminuir
la incidencia de dichos efectos indeseables.*

Dilatacion cervical mas rapida Tsen et al., (1999) concluyen que el bloqueo CSE, en
comparacion con la epidural estandar, acelera significativamente la primera etapa del parto
en nuliparas. Debe resaltarse que en este estudio todas las mujeres permanecieron en decubito
supino. Otros trabajos en los que se permitia la deambulacion han observado un efecto
similar, llegdndose a comparar la deambulacion con un incremento en la administracion de
oxitocina. Los mecanismos por los que el bloqueo CSE podria acelerar la dilatacion cervical
en comparacion con la epidural son: a) una menor dosis de anestésico local (esta diferencia
de exposicion en las fibras uterinas podria tener algin efecto sobre su actividad), y b)

disminucion de las concentraciones de adrenalina circulante tras la analgesia.?
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Mayor satisfaccion materna. Es la ventaja aceptada mds unanimemente tras un
bloqueo CSE. La mayor satisfaccion materna se debe a que proporciona una analgesia mas
rapida y eficaz que la epidural y a que las parturientas se sienten mas comodas cuando se
preserva la movilidad de las piernas, independientemente de que se les permita o no andar.?*
1.9.2. Desventajas
Dificultad técnica. Una de las posibles desventajas de la técnica CEE es no obtener LCR tras
la introduccion de la aguja subaracnoidea y no poder administrar el tipo de analgesia
propuesta a la paciente. En series amplias de hospitales en los que el bloqueo CSE se realiza
rutinariamente, el porcentaje de fracasos es menor del 5%. En caso de incapacidad para
alcanzar el espacio intradural se puede optar por administrar sélo analgesia epidural o bien

realizar una puncion subaracnoidea en un espacio diferente (técnica 2 espacios, 2 agujas).?*

Posicion del catéter. Cuando se lleva a cabo una técnica CSE es imposible determinar
con certeza si el catéter esta en el espacio epidural mientras dura el bloqueo subaracnoideo.
Ello puede tener una importancia capital, sobre todo en aquellas situaciones en las que se
precise utilizar el catéter para una intervencion obstétrica urgente. Si el catéter no estd en su
sitio podemos vernos forzados a realizar una anestesia general cuando nuestra intencion
inicial era llevar a cabo una anestesia epidural; la introduccion de una dosis importante de
anestésico local fuera del espacio epidural es potencialmente muy peligrosa (inyeccion
intravascular o subaracnoidea). Otro riesgo potencial del bloqueo CSE es el paso del catéter
epidural al espacio subaracnoideo a través del agujero que queda tras la puncion dural. La
incidencia de esta complicacion en series muy amplias es minima o nula, y siempre se detecto

por la salida espontanea o aspiracién de LCR.**
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En la analgesia espinal-epidural combinada, independientemente de cual sea la dosis
de carga, el inicio de accion se produce mucho mas rapidamente que con un bolo epidural
estandar. Cuando va desapareciendo el efecto analgésico subaracnoideo se procede a la
administracion de analgesia por via epidural segin se tenga establecido (controlada por el
paciente, bolos intermitentes o infusién continua). Algunos autores prefieren, sin embargo,

iniciar una infusion tras el bloqueo subaracnoideo.?*
1.10. INFUSION EPIDURAL CONTINUA

La mayoria de los anestesidlogos obstétricos defienden el uso de la infusién continua de
soluciones con anestésicos locales diluidos. Los anestésicos locales como la bupivacaina, la
ropivacaina y la levobupivacaina, en concentraciones que oscilan entre 0.0625% y 0.125%
son utilizados solos o con opioides. Desde el punto de vista de la parturienta, la infusion
continua ofrece numerosos beneficios, ya que permite un nivel continuo de confort en vez

de esperar los bolos epidurales intermitentes.

Las dosis habituales para infusiones continuas que se utilizan en el parto son las siguientes

(Cuadro 1):
Farmaco Infusion continua
Bupivacaina Solucién al 0.0625%- 0.125% 8-15ml/h
Ropivacaina Solucioén al 0.5%-0.2% a 8-15 ml/h
Fentanilo 1-4pg/ml
Sufentanilo 0.03-0.05pg/ml

Cuadro 1. Dosis recomendadas para la analgesia epidural lumbar continua

De Bimbach DJ: Ostheimer’s Manual of Obstetric Anesthesia, 3a ed. Nueva York, Churchill Livingstone, 2000, pag. 92.
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Las técnicas de administracion epidural continua superan muchas de las limitaciones de
la inyeccién intermitente para analgesia en el trabajo de parto. En comparacion con las
técnicas de dosis rapidas intermitentes, las continuas requieren menos intervenciones y dan
mayor satisfaccion a las pacientes. Asi, la administracién continua beneficia tanto al

anestesiologo como a la paciente.?

1.11. BUPIVACAINA CON FENTANILO PARA EL MANTENIMIENTO DE LA

ANALGESIA EPIDURAL.

Gaurav S. Tomar en su estudio prospectivo doble ciego realizado en el afo 2009 donde
incluy6 90 parturientas con criterios de inclusion de embarazo a término, ASA 1y II con
presentacion cefalica y una dilatacion cervical de 3-5cm en trabajo de parto espontaneo;
mismo en el cual analiz6 el efecto analgésico de fentanilo adicionado a bupivacaina para
analgesia peridural en trabajo de parto comparando asi 3 grupos, el grupo A utilizando
bupivacaina 0.125% y fentanilo 1pg/ml, grupo B bupivacaina 0.125 y fentanilo 2ug/ml y
grupo C solo bupivacaina 0.125%. Termina su estudio con los siguientes descubrimientos: el
grupo B el cual incluy6 bupivacaina 0.125% y fentanilo 2ug/ml mostrd con una significancia
estadistica haber alcanzado una profundidad analgésica mucho mas rapida que en los otros
grupos, evaluando con la escala visual andloga EVA y el score verbal de dolor se observo se
mitigaron mucho mas rdpido con una completa analgesia en el grupo B y la duracion de la

analgesia para este grupo fue mayor que para los otros dos.?’

En otro estudio donde compararon ropivacaina 0.1% con fentanilo 2pug/ml y
bupivacaina 0.1% con fentanilo 2pg/ml, Isha Chora y Akhlak Hussain concluyen que ambas

combinaciones proveen una rapida, duradera y excelente analgesia sin prolongar el tiempo
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del primer y segundo estadios del trabajo de parto, observandose una analgesia
significativamente mas rapida con la combinacién de bupivacaina con fentanilo pero una
duracién mayor en el grupo de ropivacaina con fentanilo; en este estudio se utilizaron bolos

intermitentes.?®

De ambos estudios podemos concluir que el anestésico local bupivacaina a una
concentracion de 0.125% adicionando el opioide fentanilo a dosis de 2pg/ml provee una

analgesia excelente para el trabajo de parto.

1.12. FALLOS, EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES DE LA
ANALGESIA ESPINAL-EPIDURAL COMBINADA (CSE) PARA EL TRABAJO

DE PARTO

Los fallos en la analgesia espinal son dificiles de no percatarse pues con esta técnica a través
de la salida de liquido cefalorraquideo se asegura una administracion del fArmaco en el sitio
esperado. Se habla de fallo o fracaso de la analgesia epidural obstétrica cuando no se obtiene
el nivel analgésico suficiente y obliga a repetir la técnica o a buscar alternativas. Puede
presentarse ya desde la instauracion del bloqueo o en cualquier momento durante el proceso
del parto o cesarea. Existe una gran variedad en su presentacion clinica, desde el bloqueo

insuficiente de un determinado dermatoma o segmento hasta la ausencia total de analgesia.?’

Asi, se puede presentar como un bloqueo parcial limitado a uno o dos dermatomas, y
que proporciona analgesia s6lo en una pequefia area, acompanado a veces de un bloqueo
simpatico lumbar unilateral y cierta debilidad del cuddriceps. Este fallo, que es caracteristico
del escape transforaminal del catéter, se confunde a menudo con un bloqueo unilateral que

provoca una ausencia total o parcial de analgesia en un hemicuerpo.*’
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Muchos fallos quedan incluidos dentro del denominado bloqueo incompleto que se
refiere a una incapacidad persistente para bloquear suficientemente los segmentos caudales
o cefalicos, u ocasionalmente ambos, aun después de administrar grandes volimenes de
anestésico local. Hay pacientes que experimentan un dolor perianal continuo que se
incrementa con las contracciones y que estaria relacionado con la insuficiente impregnacion
de las raices sacras, dado su mayor grosor; suele presentarse en caso de progresion rapida del

parto o de instauracion tardia del bloqueo epidural.?®

Tipos de fallos y sus causas en la analgesia epidural obstétrica (Cuadro 2)

Tipos de fallos Causas
Bloqueo segmentario. Escape transforaminal del catéter.
Bloqueo unilateral, parcial Plica mediana dorsalis.

o total.

Alteraciones anatomicas adquiridas.
Malposicionamiento del catéter.
Bloqueo incompleto. Difusion andémala.
Causa farmacologica.
Ausencia total de analgesia. ~ Administracion fuera del espacio epidural.
Cuadro 2. Tipos de fallos y sus causas en la analgesia epidural obstétrica

Factores implicados en los fallos en analgesia epidural obstétrica
1. Relacionados con la técnica inexperiencia del anestesidlogo
» Catéter con un solo agujero distal.
Material defectuoso.
Localizacion de la pérdida de resistencia con aire.

Orientacion caudal del bisel de la aguja peridural.

Y VWV VYV V¥V

Ubicacion andmala de la punta del catéter Migracion del catéter.
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2. Relacionados con la anatomia de la paciente

>

>

Plica mediana dorsalis.

Hiperlordosis lumbar. Escoliosis. Cifoescoliosis.

Obesidad.
Adherencias poscirugia.
Traumas. Tumoraciones.

Punciones epidurales anteriores.

3.Relacionados con la presentacion fetal

>

>

Desproporcion pélvico-fetal.

Presentaciones distocicas, occipitoposteriores.

4. Farmacolégicos

>

>

Dosis inapropiadas en volumen y concentracion.

Forma de administracion discontinua.

(M.A. Fernandez Martinez)®

El prurito es la complicacion mas frecuente (2,4%) durante la dilatacioén en pacientes

bajo analgesia regional y se debe a los efectos excitadores locales de los opiaceos en las astas

posteriores de la médula espinal; usualmente es transitorio y autolimitado y rara vez requiere

intervencion farmacoldgica. Otros autores han informado que su frecuencia fluctua entre 10

y 25% después de la administracion epidural de opiaceos.'!

La hipotension puede ocurrir después de la administracion de un opioide o un

anestésico local a nivel espinal y se definen como una reduccion de la presion arterial de un

20% de la cifra previa a la analgesia al cabo de 10 minutos de haberla aplicado. Estos cambios
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hemodindmicos estan mediados por la simpaticolisis de los anestésicos locales o el bloqueo
preganglionar simpatico de los opioides en la médula espinal y la caida de catecolaminas

circulantes secundaria al alivio del dolor."’

Complicaciones neurologicas posteriores a técnicas de anestesia regional

generalmente son transitorias o de otra etiologia. '

Las parestesias durante la anestesia regional son una sensacion incomoda para las

pacientes y mas importante, en algunos casos, esta relacionada con dafio neurologico.

En un estudio prospectivo conducido en Francia, se report6d que la lesién nerviosa en
rara (34 casos en mas de 100 000 anestesias), pero éstas estaban frecuentemente asociadas
con parestesias durante la administracion del bloqueo o dolor a la inyeccion. El trauma
directo a las raices nerviosas o a la médula espinal puede ser manifestado como parestesia.
Los reportes de las frecuencias de parestesias durante la anestesia regional ya sea espinal o

epidural o ambas varian entre el 5-42%.3% 3!

Su presentacion ocurre mayoritariamente por el paso del catéter por la proximidad de
una raiz nerviosa, no suelen tener relevancia clinica y se asocian a una excesiva longitud de
insercion del catéter epidural.>? La incidencia de una lesion nerviosa con la técnica espinal-

epidural combinada se estima en 1 de cada 20 000 casos.’

Puncion hematica o canalizacion de una vena epidural. Es frecuente en obstetricia, debida
a factores como la ingurgitacion del plexo venoso epidural. La practica rutinaria de realizar

una aspiracion previa a toda inyeccion, administrar una dosis test de 3ml de anestésico local
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con adrenalina y, sobre todo, la administracion fraccionada del anestésico proporcionard un

diagnoéstico precoz de la colocacion del catéter en espacio intradural o intravascular.>?

Riesgos asociados a la puncién dural

Cefalea pospuncion (CPPD). Es un dolor de cabeza bilateral que se desarrolla dentro de los
cinco dias posteriores a la realizacion de PL y desaparece en una semana. La cefalea

sobreviene o empeora en la posicion de pie y desaparece o mejora después de acostarse.

Los criterios diagnosticos de la CPPD dados por la International Classification of
Headache Disorders Diagnostic Criteria for Post-Dural Puncture Headache son los

siguientes:

A. Cefalea que empeora dentro de los 15 min después de sentarse o levantarse y que mejora
15 minutos después de acostarse, por lo menos con uno de los siguientes sintomas y criterios

C y D: 1) Rigidez nucal, 2) tinitus, 3) hiperacusia, 4) fotobofia, 5) nauseas.

B. Realizacion previa de puncion lumbar.

C. El dolor se presenta dentro de los cinco dias siguientes a la puncion lumbar.

D. La cefalea mejora ya sea: Espontaneamente en una semana, dentro de las 48 horas

posteriores a un tratamiento de la grieta de LCR (usualmente un parche hematico epidural).®?

La puncion accidental de la duramadre tiene una incidencia entre el 0.19%-3.6% en

las pacientes obstétricas y estd asociado con una significativa morbilidad en este grupo.>*
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El uso generalizado de agujas subaracnoideas atraumaticas y de muy pequefio calibre
ha permitido reducir sustancialmente la incidencia de cefalea pospuncion en las gestantes a
término, aunque estas pacientes continian teniendo, comparativamente con otros grupos,
mas riesgo de sufrir una cefalea. Numerosos autores han publicado, sin embargo, la baja o
nula incidencia de cefalea pospuncion tras el bloqueo CSE. La disminucion del riesgo de
cefalea podria explicarse por diferentes razones: a) la aguja epidural actia de introductor y
permite llevar a cabo una técnica meticulosa con agujas de muy pequefio calibre; b) la
presencia del catéter y de solucion anestésica aumenta la presion en el espacio epidural, lo
que disminuye el riesgo de pérdida de LCR a través del agujero dural, y ) los opiaceos

intratecales o epidurales podrian tener cierto efecto profilactico en la cefalea pospuncion.

Norris et al., (2001) no reportaron mayor riesgo de cefalea con un bloqueo CSE que
tras una técnica epidural convencional.?® Mientras que Hollister et al., (2012) en un estudio
retrospectivo que realizaron de 18385 epidurales en un periodo de 15 afos donde se
analizaron la correlacion de la puncion accidental dural con el momento del dia de la
insercion del catéter, la técnica de pérdida de resistencia, la posicion materna, la dilatacion
cervical, el grado de entrenamiento del anestesiologo y la profundidad del espacio epidural
determinaron una tasa de puncion accidental de duramadre en un 0.70% y concluyeron que
no existe evidencia de un incremento de la puncion accidental de duramadre en las variables
analizadas excepto la evidencia encontrada del incremento del riesgo de la puncion accidental

proporcional al incremento de la profundidad del espacio epidural.**

Riesgo de infeccion. La apertura de una “brecha” en la duramadre supone un riesgo

aumentado para el paso de agentes infecciosos. Se han descrito casos de meningitis tras CSE

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 31



obstétrica®. Debe recordarse que la técnica de “aguja a través de aguja” es mas segura ya que
se realiza una Unica puncion en la piel. Han de seguirse rigurosamente como en cualquier

otra técnica regional las normas de esterilidad y asepsia.?*

Extension excesiva del bloqueo subaracnoideo La migracion del catéter hacia el
espacio subaracnoideo puede causar la inyeccion intradural de un volumen de anestésico

local suficiente para producir una anestesia espinal completa.'!

Teoéricamente, la puncidén dural puede permitir el paso a su través de un volumen
potencialmente deletéreo de cualquier sustancia administrada por via epidural. Se han
descrito casos de bloqueo subaracnoideo alto tras puncidn accidental con la aguja epidural.
En cambio, ningiin estudio clinico ha demostrado una mayor extension clinicamente
significativa del bloqueo tras técnicas CSE en gestantes a término, lo que sugiere que el paso
de sustancias a través del agujero dural debe ser minimo. El paso de farmacos epidurales
posiblemente dependa del volumen introducido y del tamafio del calibre de la aguja
subaracnoidea. Otra causa que puede explicar una extension mas rapida o mas alta del
bloqueo intradural tras la administracion de farmacos epidurales es el aumento de volumen
que se produce en este espacio, produciendo un aumento de la presién en el espacio
subaracnoideo con el consiguiente desplazamiento en direccion craneal de LCR y del

anestésico local. **
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1.13. REPERCUSION DE LA ANALGESIA OBSTETRICA SOBRE EL ESTADO

FETAL Y SOBRE EL NEONATO

Sobre el estado fetal

Una cesarea de emergencia por bradicardia fetal en un evento dramatico, puede ser seguida
de un procedimiento de analgesia regional en labor. La asociacion temporal entre un
procedimiento técnico como lo es la insercion de un catéter epidural o una analgesia espinal-
epidural combinada y bradicardia fetal provee una fuerte sugestion de causa y efecto. (Es

realmente la analgesia la culpable de esto o es coincidencia? ;Existen otras posibles causas?

En la actualidad es claro que la técnica anestésica y los farmacos usados para
establecer la analgesia no son los mayores culpables. Algo mas esta sucediendo alrededor del
tiempo del bloqueo regional que puede estar asociado o precipitar distress fetal de origen

iatrogénico.

Recientemente la evidencia en los cambios de la fuerza de contraccion uterina en
asociacion con la analgesia regional se ha enfocado en los niveles de catecolaminas. Tanto
los anestésicos locales como los opioides son efectivos reduciendo catecolaminas
plasmaticas e incrementando asi la fuerza de contraccion uterina. Aplicar la analgesia
regional con la subsecuente reduccion de las catecolaminas maternas puede producir
contraccion uterinas muy fuertes resultando en una disminucion de la perfusion utero-
placentaria y la consecuente bradicardia fetal. Esto puede ser particularmente significativo
cuando las contracciones uterinas estan siendo provocadas por una infusion de oxitocina. Un

manejo mas prudente seria posterior al bloqueo y la reduccion de las catecolaminas maternas
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iniciar incrementando la dosis de oxitocina en infusion en lugar de continuar a la misma tasa
de infusiéon que previo al bloqueo.

Es por esto importante estar alerta en los potenciales factores involucrados en la
etiologia de los eventos perinatales. La analgesia regional es usualmente la actividad mas
compleja y de alto perfil que se realiza en labor pero no es necesariamente la causante de los
problemas fetales y los anestesidlogos jugamos un importante rol en cuidar, vigilar y evitar

errores de cualquier indole que puedan causar distres fetal.*> (Cuadro 3)

Manejo del distress fetal

Desplazamiento uterino
Corregir hipotension materna
Oxigeno suplementario
Detener oxitocina
Cambiar posicion materna
Tocolisis
Cuadro 3. Manejo del distress fetal

Sobre el neonato
El Dr. Ariel Gomez Hernandez realiz6 un estudio prospectivo a 25 recién nacidos, cuyas
madres ingresaron en la sala de parto del Hospital Gineco-Obstétrico Docente de Sancti
Spiritus. El estado fisico de las madres fue clasificado como Grado I segln la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologist (ASA). Los neonatos fueron divididos en tres
grupos: A, B y C, con igual cantidad de casos cada uno.

La técnica de analgesia peridural lumbar continua, habia sido aplicada a las madres
del grupo A de recién nacidos, y de forma discontinua a las del grupo B. Por su parte, las
madres del grupo C, no recibieron tratamiento analgésico alguno, esto hizo que sus bebitos

constituyeran el grupo control de nuestro estudio.

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 34


http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/authors/721/Dr.-Ariel--G%F3mez-Hern%E1ndez

Las madres de los neonatos del grupo A recibieron después de una dosis inicial de
Fentanyl 50 microgramos (1ml) y Bupivacaina al 0.125% (10ml), una infusion continua de
la siguiente solucion: Bupivacaina 0.125% (50ml) Fentanyl 125 microgramos (2.5ml). El
ritmo de infusion fue de 10 mililitros/hora. Las madres de los neonatos del grupo B recibieron
de forma discontinua, una mezcla de: Bupivacaina 0.125% (10ml) Fentanyl 50 microgramos
(1ml). Realizaron una evaluacion inicial del estado de los recién nacidos mediante el puntaje
de Apgar al minuto y a los 5 minutos del nacimiento (Cuadro 4). Un neonatologo efectuo la
evaluacion sin conocer la técnica analgésica utilizada en cada paciente. Una vez pinzado el
cordon umbilical y separado del recién nacido, se tomd muestra de sangre de una arteria
umbilical y se efectud la medicion del pH de la misma. Fueron tomados como referencia los

siguientes valores:

e pHmayoroiguala7.25.....cccconinininnnnnnn normal
o PH7.24a7.20. e, pre patoldgico
e pHmenoroiguala7.19......cccceeevvvvninnnnnnn. patologico

Resultados del puntaje de Apgar en los grupos estudiados. Hospital Gineco-Obstétrico

docente de Sancti Spiritus.

Cuadro 4. Apgar al minuto y a los 5 minutos

APGAR GRUPO A GRUPO B GRUPO C
(puntos) No % No % No %
Al minuto
4-6 1 4.0 3 12.0 3 12.0
7-10 24 96.0 22 88.0 22 88.0
TOTAL 25 100.0 25 100.0 25 100.0
A los 5 minutos
7-10 25 100.0 25 100.0 25 100.0

Apgar al minuto: p=0.532.
No: Frecuencia absoluta (nimero de recién nacidos).
%: Frencuencia relativa.

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 35



No existen datos sugerentes de que el bloqueo epidural en Obstetricia incremente la
morbi mortalidad. Sin embargo, varios estudios sostienen fuertemente que el uso de esta
técnica es de gran beneficio tanto para la madre como su producto. Empleando la analgesia
peridural en infusion continua y dosis intermitentes, obtuvieron puntuaciones de Apgar
mejores en el grupo de infusidon continua.

Para los valores del pH de la arteria umbilical:

En el grupo A el valor promedio fue de 7.22+ 0.01,enel B 7.22+ 0.02 y en el grupo
C7.21 + 0.02. Las diferencias entre los valores de pH fueron estadisticamente significativas,
especificamente entre los neonatos cuyas madres recibieron analgesia peridural continua y
los del grupo control.

Los resultados se acercan a estos planteamientos, y ademas muestran la superioridad
de la técnica de infusién continua sobre la intermitente, e incluso sobre el grupo control,
donde se demostr6 que las cifras de pH de la arteria umbilical fueron inferiores. Por otro
lado, otros autores recomiendan la técnica de infusion continua a bajas dosis por un periodo
no mayor de 15 horas, lo cual no produce acumulacién de la droga ni en la madre ni en el
feto. Sin embargo, la mayoria de los trabajos coinciden en que la analgesia peridural con
anestésicos locales solos o con la adicion de narcéticos no influye negativamente sobre los

valores del pH.
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1.14. JUSTIFICACION

El presente estudid surgid a partir de una inquietud particular del porqué debe la mujer de
suftir a lo largo de su trabajo de parto. No es extrafio pasar por la unidad de tococirugia de
un hospital materno y escuchar los gritos de una mujer en trabajo de parto y ver sus fascies
de dolor moviéndose en la cama continuamente intentando aminorar de alguna manera su

dolor.

En la actualidad, no se cuenta con los medios fisicos y los medicamentos con los que
podemos ayudar a la mujer para que el dar a luz sea una experiencia placentera y llena de

buenos recuerdos.

El dolor del trabajo de parto produce ademds en la embarazada una serie de
alteraciones fisioldgicas que pueden repercutir en forma indeseable en ella, en el feto, y el
flujo uterino, éstas han sido ampliamente estudiadas por varios autores. Por esto, es necesario
aplicar una técnica de analgesia a todas las embarazadas en esta circunstancia,
independientemente de su edad, nimero de gestaciones, nivel social, cultural y econdémico,

ya que al no hacerlo se pone en riesgo el bienestar materno-fetal y el adecuado flujo uterino.®

Se conocen y han publicado varias técnicas de bloqueo neuroaxial para la analgesia
del trabajo de parto pero en este estudio se utiliza una analgesia raquiperidural combinada en
donde la peridural es continua a través de una bomba elastomérica que nos proporciona de
manera constante Sml por hora durante lo largo del trabajo de parto evitando de esta manera
la necesidad de aplicar bolos intermitentes epidurales una vez que la dosis subaracnoidea
haya cesado su efecto, brindando un confort y estabilidad materno-fetal constantes a lo largo

del trabajo de parto.
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En todo hospital han existido y siempre existiran mujeres en trabajo de parto por lo
que es de mas conocido este dolor por el que ellas han padecido y padecen en la actualidad
cada vez que dan a luz un nuevo ser. Motivo por el cual en cada servicio de tococirugia
deberia de existir un anestesiologo exclusivo para brindar analgesias para trabajo de parto y
asi comprometido este especialista junto con el obstetra lleven a la mujer por un camino sin
dolor y un desenlace placentero. Esta técnica puede ser de entre muchas una de las elegidas

por otros colegas para llevarla a la practica en su trabajar diario en un servicio de tococirugia.
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1.15. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis unica y de bupivacaina con
fentanilo epidural administrados continuamente mediante una bomba elastomérica como

analgesia para trabajo de parto.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Analizar la velocidad de instauracion de la analgesia con la dosis subaracnoidea.

2. Valorar los cambios hemodinamicos y la diferencia que existe entre cada uno durante
el tiempo analgésico.

3. Comparar los cambios en la frecuencia cardiaca fetal durante el tiempo analgésico.

4. Evaluar el grado de bloqueo motor producido por los medicamentos aplicados.

5. Analizar la velocidad de dilatacion cervical y su correlacion con la técnica analgésica
implementada.

6. Analizar el grado APGAR del neonato.
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1.16. HIPOTESIS CIENTIFICA

La analgesia espinal con ropivacaina y su mantenimiento con bupivacaina con fentanilo
epidurales administrados de manera continua por medio de una bomba elastomérica
producira un alivio del dolor obstétrico de inicio rapido y su mantenimiento a lo largo del
trabajo de parto, no producird hipotension materna ni efectos deletéreos en el producto
ayudando a una rapida y mejor progresion del trabajo de parto asi como una alta satisfaccion

materna en mas del 80% de las pacientes.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODO
2.1 Planteamiento del problema
2.1.1 Pregunta de investigacion

(Existe un efecto estadisticamente significativo en la disminucion del dolor y su
mantenimiento durante el trabajo de parto tras la implementacion del uso de ropivacaina
subaracnoidea en dosis unica y de bupivacaina con fentanilo epidural administrado

continuamente a través de una bomba elastomérica?
2.2 Metodologia

2.2.1 Disefio del estudio

Tipo de estudio Descripcion

Ensayo clinico Tipo de estudio de mayor frecuencia donde
los sujetos son pacientes y se evallia uno o
mas tratamientos para el control de un

padecimiento.

Prospectivo Es un estudio longitudinal a tiempo real que

sigue un disefio previo pero que se realiza en

el presente.

Analitico Estudio donde se pueden establecer

relaciones entre variables.
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Las especificaciones finales del estudio se enlistan a continuacion:

Método de observacion Longitudinal
Disefio de estudio: Asignacion no probabilistica, no aleatoria

de un solo grupo muestral.

Clasificacion de punto final Estudio de eficacia

Modelo de intervencion Asignacion de grupo individual.
Enmascaramiento No requiere

Objetivo principal Tratamiento

Nivel del alcance Exploratorio, descriptivo, correlacional.

2.2.2 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes primigestas y secundigestas con
embarazo a término que se encuentren en trabajo de parto y cumplan con los criterios de

inclusion.

2.2.3 Periodo de estudio

El periodo para la realizacidon del protocolo de investigacion comprendié de agosto de 2014

a mayo de 2015.

2.2.4 Tamano de la muestra

Para seleccionar la muestra se considerd so6lo un grupo de ensayo. La poblacion estuvo
constituida por 48 pacientes que cumplan los criterios de inclusion. El criterio para eleccion

de muestra ha sido evaluado por medio de un método no probabilistico donde se consideraron
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el total de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.

La desviacion estadistica y las pruebas de hipotesis, han demostrado variacion a partir de

numeros muéstrales mayores a 20. Por lo tanto, este factor se ha cuidado para la confiabilidad

de los resultados en el estudio.

2.3. Criterios de seleccion

2.3.1 Criterios de inclusion

YV VvV VYV V

YV VvV VYV V VY

Pacientes primigestas y secundigestas de cualquier edad.

Pacientes con embarazo a término en trabajo de parto en fase activa.

Pacientes embarazadas con producto Unico y presentacion cefalica del mismo.
Pacientes las cuales previa valoracion por el ginecdlogo presentaron una pelvis apta
para inductoconduccion.

Pacientes cuyo feto no presente datos de sufrimiento fetal.

Pacientes sin contraindicaciones para un bloqueo neuroaxial.

Pacientes clasificadas con ASA 1y I

Pacientes sin antecedentes de alergia a los farmacos utilizados.

Pacientes que acepten participar en el protocolo y que hayan firmado consentimiento

informado.

2.3.2 Criterios de exclusion

» Pacientes con alguna contraindicacion para un bloqueo neuroaxial.
» Pacientes con antecedentes de alergias a los medicamentos utilizados en el

protocolo.
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» Pacientes clasificados con ASA igual mayor a III.

» Pacientes que no acepten participar o no firmen consentimiento informado.

2.3.4 Criterios de eliminacién

Paciente a quien se haga puncion advertida de duramadre.
Paciente que presente alergia al medicamento.

Paciente que presente datos de intoxicacion por anestésico local.

Y V VYV V¥V

Paciente quien presente un EVA mayor igual a 5 en el transcurso de la realizacion

del protocolo.

2.4 Aspectos éticos de la investigacion

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes y el proposito principal
de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos
de las enfermedades, para mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y
terapéuticas, incluso las mejores intervenciones actuales deben de ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,

accesibles y de calidad.

La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Los
médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estdndares

internacionales vigentes.
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El presente trabajo fue realizado con fines médicos y de diagnostico, siempre cuidado
la identidad e integridad de las pacientes que participen en la investigacion. Durante el
analisis de datos no se hizo referencia de la identidad de ninguno de los pacientes
participantes y todos los datos personales de los participantes seran manejados de forma

confidencial.

Las investigaciones médicas se rigen por los criterios establecidos en la declaracion
de Helsinki y la ley general de salud en México. El presente estudio, se elabor6é respetando
los aspectos éticos que demanda la investigacion médica con seres humanos y con base al

articulo 17 de la ley general de salud.

Para la investigacion, fue necesario el consentimiento informado de anestesia por el
paciente y ademads, se realizard entrega de disefio de protocolo e informe a las pacientes

participantes (Anexo 1).

2.4.1 Recursos empleados

Recursos humanos:
» Meédicos especialistas en anestesiologia.
Personal médico residente de segundo afio de anestesiologia.
Personal de enfermeria.
Meédico especialista en pediatria.
Meédico especialista en ginecologia.

Director médico de tesis.

vV Vv VY VvV VY V

Director metodolédgico y estadistico de tesis.
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Recursos fisicos:
» Baumanometro, oximetro de pulso, estetoscopio, reloj.
Puntas nasales para oxigeno.
Equipo de venoclisis.
Soluciones cristaloides.
Gasas estériles y tela adhesiva.
Jeringas de 10ml y de 3ml.
Agujas hipodérmicas 20G, 23G y para insulina.
Equipo de bloqueo peridural.

Agujas espinales largas Witackre 27G.

vV V VY V¥V Vv V¥V VY VYV VY

Anestésicos locales (lidocaina simple al 2%, bupivacaina isobarica al 0.5%,
ropivacaina al 0.2%).

Féarmaco del grupo opioide (fentanilo).

Bombeas elastoméricas de 125ml (Sml/hr).

Material de papeleria.

YV VvV VY V¥V

Equipo para procesamiento de datos estadistico (computadora y software).

Recursos financieros:

Tras la evaluacion previa realizada para fines de planeacion de proyecto de tesis, se ha llegado
a la conclusion de que no sera necesario el uso de recursos financieros por parte del médico
residente. El material para analisis de datos y manejo de informacion, asi como los
expedientes e informes de pacientes seran proporcionados por personal de la institucion de
atencion médica (Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora) y el Hospital San José

de Hermosillo, Sonora.
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2.4.2 Analisis de debilidades y fortalezas

Previo a la elaboracion del protocolo de investigacion, se realizd un analisis FODA para
identificar los puntos fuertes y débiles del proyecto. En el andlisis se encontré que la
realizacion del proyecto se ajusta a las necesidades y objetivos del investigador. Lo anterior
indica que la cantidad de oportunidades y fortalezas del proyecto es superior a la cantidad de

debilidades.

La evaluacion genero la siguiente matriz FODA:

Fortalezas Oportunidades Debilidades Amenazas
- Libre acceso a - Proyecto de alcance - Posibilidad de

informacion cientificaa  alto con posibilidad de muestras con valores

través de bibliotecas y publicacion. bajo de N.

base de datos de - Implementacion de - Rotacion fuera de

universidades. nuevas técnicas de uso hospital sede.

- Infraestructura de los para el servicio.

hospitales funcional. - Participacion en

- Experiencia congresos de ciencias

profesional académica médicas.

por parte de los
directores de tesis.

- Ajuste de tiempo
académico adecuado.

- Proyecto de bajo costo
y alto alcance.

- Apoyo de parte del
equipo residente para
realizacion de protocolo
durante la rotacion del
médico investigador.
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2.5 Definicion de las variables segun la metodologia

Variables dependientes: Grado de EVA, Bromage, TA, FC, FR, Saturacion de Oxigeno,

dilatacion cervical, FC fetal, APGAR.

Variables independientes: Edad, peso, talla, nimero de embarazos de la paciente, nimero de
partos finalizados de la paciente, nimero de cesareas de la paciente, cantidad de abortos de

la paciente, grado ASA de la paciente (Escala de riesgo quirargico segun estado fisico), tipo

de término de embarazo.

Variable Tipo de variable Definicion Escala de Indicador
operacional medicién
Edad Independiente Edad actual del Cuantitativa Afios
Sociodemografica paciente Continua
Peso Independiente Peso actual del Cuantitativa Kilogramos
Sociodemografica paciente en Continua
kilogramos
Talla Independiente Altura Cuantitativa Centimetros
Sociodemografica Continua
Embarazo Independiente Numero de Cuantitativa Cantidad de
embarazados embarazos
Parto Independiente Numero de partos Cuantitativa Cantidad de partos
finalizados
Cesarea Independiente Numero de Cuantitativa Cantidad de Cesareas
cesareas
Abortos Independiente Numero de abortos Cuantitativa Numero de abortos
ASA Independiente Escala de riesgo Clasificacion Escaladel 1 al 6
quirargico ASA 1- Paciente sano
2- Paciente con
enfermedad sistémica
moderada a leve
3- Paciente con
enfermedad sistémica
moderada a grave
4- Paciente con
enfermedad sistémica
grave incapacitante
5- Paciente
moribundo
6- Muerte cerebral
EVA Dependiente Escala Visual Cualitativa Escala del cero al 10

analoga para medir
el grado de dolor

0 Sin dolor
2 poco dolor
4 dolor moderado
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Bromage

TA
FC
FR
Oxigeno
Dilatacion
cervical
FC fetal
Término de

embarazo
APGAR

Dependiente

Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente

Dependiente

Dependiente
Independiente

Dependiente

referido por el
paciente

Evaluacion de
bloqueo motor de
extremidades
inferiores

Presion arterial

Frecuencia
cardiaca
Frecuencia
respiratoria
Saturacion de
oxigeno de pulso
Grado de
dilatacion del
cérvix de la
paciente
Frecuencia
cardiaca del feto
Tipo de término de
embarazo
Evaluacion del
estado fisico del
neonato

Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa

Cuantitativa
Continua
Cualitativa

Cuantitativa

6 Dolor fuerte
8 Dolor muy fuerte
10 Dolor insoportable
Escala del 0 al 3
0 Sin bloqueo motor
1 Puede doblar
rodilla, mover el pie
pero no puede
levantar la pierna
2 Puede mover
solamente el pie
3 No puede mover pie
ni rodilla

mmHg

Lat/minutos
Respiracion/minuto

Porcentaje de
saturacion en el pulso
Centimetros

Lat/minuto

Parto natural
Parto por cesérea
Escala de
clasificacion del 0 al
10
8-10 neonato en
buenas condiciones
5-7 su condicién
fisiologica no esta
respondiendo
adecuadamente y
el neonato requiere
una valoracion clinica
y una recuperacion
inmediata
</ 4 necesita atencion
de emergencia como
medicamentos
intravenosos y
respiracion asistida
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2.6 Descripcion general del estudio

El presente estudio es del tipo experimental y se realizé en el Hospital Integral de la Mujer

del estado de Sonora y el Hospital San José de Hermosillo, Sonora. En un primer tiempo y

después de la aprobacion del protocolo de investigacion, se tomaron segun los criterios de

seleccion 56 pacientes para grupo de ensayo. Todos los pacientes fueron tratados con los

mismos medicamentos durante el protocolo (Cuadro 1).

El protocolo de experimentacion consistio en los siguientes pasos:

10.

Se valor¢ a paciente y se firmara consentimiento de anestesia

Al grupo experimental se le explico el estudio y se le entregara un consentimiento
informado para la aplicacion del medicamento

Se cuestion6 a la paciente califique su intensidad de dolor segliin la escala visual
analdgica EVA previo al inicio del bloqueo.

Se precargd con 500ml de sol Hartman o sol. Fisioldgica segun la existencia.

Se colocd puntas nasales para oxigeno y éste a flujo de 2 L/min.

Se colocd la cama en una posicion neutra.

Se coloco a la paciente en posicion dectbito lateral izquierdo y se identificara espacio
intervertebral L3-L4, de no ser posible L2-L3.

Se realiz6 asepsia amplia del drea lumbar con isodine espuma o solucion.

Se colocd campo hendido estéril en el sitio a puncionar.

Se procedi6 a la técnica anestésica la cual consiste en los siguiente: se infiltra piel y

tejidos profundos de espacio seleccionado con lidocaina simple al 2%, se punciond
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con aguja Tohuy 17G hasta espacio peridural lo cual se comprob6 con la prueba de
pérdida de resistencia, una vez localizado, a través de aguja Tohuy se introdujo aguja
espinal Witackre 27G hasta el espacio subaracnoideo identificindolo por salida de
liquido cefalorraquideo, se administrard a través de ésta 4mg de ropivacaina al 0.2%,
se retirard aguja espinal y se coloco catéter peridural cefalico 3cm dentro del espacio
peridural, se realiz6 dosis de prueba con 60mg de lidocaina simple al 2%, se fijara
catéter a piel y se coloco a paciente en decubito dorsal con una cuia bajo su cadera
derecha durante 15 minutos.

11. Se inici6 a los cinco minutos del bloqueo subaracnoideo a evaluar las variables
establecidas del protocolo y posterior a éste, cada 30 minutos vaciando la informacion
en un concentrado disenado especialmente para dicho protocolo.

12. Al término del trabajo de parto se pregunto el grado de satisfaccion de la madre con
la técnica analgésica recibida del 0-100%.

13. Se anot6 el Apgar que otorgue el pediatra que reciba al neonato al nacimiento.

La parte final del protocolo incluye el andlisis de informacion. Los resultados de las
variables obtenidas de las intervenciones fueron depositados en una matriz de datos
generales en formato de hoja de célculo. Posteriormente, los datos fueron analizados de
forma matematica, descriptiva y estadistica. Los resultados obtenidos fueron procesados

en hoja de célculo de Excel para su posterior andlisis estadistico en IBM SPSS V.22.
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Cuadro 5. Resumen de etapa experimental del estudio

Grupo experimental (48 pacientes)

Puntas nasales 02 a flujo de 2 L/min

Asepsia de region lumbar Isodine espuma o solucion

Bloqueo Aguja peridural Tohuy 17G y aguja espinal
Witackre 27G

Evaluacion de variables a los 5 minutos de = EVA, Bromage, Tension arterial,
la dosis subaracnoidea y cada 30 minutos frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

posterior a ésta. saturacion de oxigeno por pulsioximetria,
frecuencia cardiaca fetal, dilatacion
cervical.

Al término del trabajo de parto Apgar del neonato

2.7 Andlisis estadistico

Las variables categdricas fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS
V.22 para Windows. Todas las variables se depositaran en una hoja de calculo de Excel donde
se estableceran valores de codigo a las variables cualitativas y se ordenaran los datos.
Posteriormente, se procesara la informacion en la hoja de célculo del programa SPSS V.22

para Windows.

Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas. Posteriormente, se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias entre las

variables y se expresaron de manera grafica.

A continuacioén se presenta un resumen general de analisis matematico para cada

objetivo y sus especificaciones de disefo.
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Objetivo Definicion Prueba estadistica

General Evaluacion de la técnica anestésica. Escala Visual andloga.
Andlisis descriptivo con medidas
de tendencia central y dispersion
Programa IBM SPSS V.22 para
Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.

Particular 1 Analizar velocidad de analgesia con dosis Distribucion de frecuencias.

subaracnoidea Programa IBM SPSS V.22 para

Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.

Particular 2 Valorar cambios hemodinamicos y diferencia Prueba T de Student.

entre cada uno de ellos. Programa IBM SPSS V.22 para

Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.

Particular 3 Comparar cambios de frecuencia cardiaca fetal. Prueba T de Student.
Programa IBM SPSS V.22 para
Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.

Particular 4 Evaluar grado de bloqueo motor. Analisis descriptivo de las
variables.
Analisis de proporcion
Programa IBM SPSS V.22 para
Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.

Particular 5 Analizar velocidad de dilatacion cervical. Prueba T student
Programa IBM SPSS V.22 para
Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.

Particular 6 Valorar APGAR del neonato. Escala APGAR
Analisis de proporcion
Programa IBM SPSS V.22 para
Windows.
p=0.05
burninig: 50,000.
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CAPITULO III. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSION
RESULTADOS
El grupo de pacientes entre 15-21 afios de edad presentd una proporcion de 23 individuos
(47.9%), mientras que 25 (52%) pacientes se encontraban dentro del grupo de edad igual
mayor a 22 anos (Figura 1). Las pacientes que se clasificaron como ASA 1 fueron 16 (33.3%)
y 32 (66.6%) con ASA 2 (Figura 2). Veinte (41.6%) fueron gesta 1, 27 pacientes (56.25%)
fueron gesta 2 y solo 1 (2%) gesta 3 (Figura 3). Del total de pacientes, 31 (67.9%) eran
nuliparas y 17 (32.1%) habian tenido un parto vaginal previo (Figura 4). Cuarenta y siete
(98.2%) no habian tenido una cesarea anteriormente y so6lo una paciente (1.8%) habia tenido
una cesarea previamente (Figura 5). Tres mujeres habian tenido un aborto previo (7.1%) y
45 de ellas (92.9%) ningln aborto anteriormente (Figura 6).

El término del embarazo fue via vaginal en 39 mujeres (81.25%) y via cesarea en 9
(18.75%) (Figura 7). Por otro lado, los valores de Apgar del neonato al nacimiento fue de 8

para 3 recién nacidos (7.1%), de 9 en 39 (82.1%) y de 10 en 6 (10.7%) (Figura 8).

Rango Edad ASA

48%
52%
-~ ’ 66.60%
15-21a = Igual mayor a 22a 1 @2
Figura 1. Distribucién por rango de edad Figura 2. Distribucion segiin estado fisico ASA
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Gestas Partos

. @B

2.00%

=l =2 3 =0 =1
Figura 3. Distribucién segiin nimero de Gestas Figura 4. Distribucién segiin nimero de partos
Cesareas Abortos
1.80%
7.10%

92.90%
L N0 1 n0 ml
Figura 5. Distribucién segin nimero de Cesareas Figura 6. Distribucién segin nimero de Abortos
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Término de Embarazo Apgar

10.70% 7.10%

18.75%
81.25%
82.10%
Vaginal Cesdrea
8 m9 m10
Figura 7. Tipo de término de embarazo. Figura 8. Distribucion segiin Apgar del neonato

Se obtuvo una TA previa sistélica media de 128mmHg con una desviaciéon estandar
de 11.8, un minimo de 100 y un maximo de 150. Para la TA previa diastdlica se obtuvo una
media de 96mmHG, con una desviacion estandar de 121, un minimo de 65 y un maximo de
990. A los cinco minutos de aplicada la analgesia, se obtuvo una TA sistdlica de 119mmHg
con una desviacion estandar de 12 con una minima de 95 y una maxima de 140; para la TA
diastodlica tuvo una media de 73mmHg con una desviacion estandar de 7, un minimo de 59 y
un maximo de 90. A los 30 minutos de aplicada la analgesia se obtuvo una media de
118mmHg, con una desviacion estandar de 10, un minimo de 100 y un maximo de 140. En
el caso de la TA diastolica se obtuvo una media de 73mmHg con una desviacion estandar de
6.7, un minimo de 60 y un maximo de 85. A los 60 minutos de aplicada la analgesia
obtuvimos una TA media de 118mmHg con una desviacion estandar de 17, un minimo de 10
y un maximo de 140; para la TA diastélica un media de 73, con una desviacion estandar de

5.6, con un minimo de 60 y un maximo de 88.
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Se realizaron pruebas para analizar la normalidad de las variables, la prueba que se
utilizo fue Kolmogorov-Smirnov, la cual arrojé que en el caso de ASA, EVAp, EVAS,
EVA30 EVA60, FCP, FC30, FC60, SpO2p, Sp025, Sp0230, Sp0O260, dilatacion p,
dilatacion5, dilatacion30, dilatacion60, FCFp, FCF5 tienen una distribuciéon anormal y
requieren de una prueba no paramétrica (Friedman), mientras que s6lo tres variables que son
FC5, FCF30 y FCF60 presentan distribucién normal, por lo tanto, requieren de una prueba T
de Student.

Se realiz6 también para la variable de TA sistolica y diastolica la prueba de
Komogorov-Smirnov para analizar la normalidad a los distintos tiempos obteniendo como
resultado que la TA sistdlica y diastolica previa a la analgesia y a los 5, 30 y 60 minutos
después de aplicarla tienen una distribucion anormal y por lo tanto se requiere de un analisis
bidimensional de Friedman.

Se realizaron pruebas de X? para determinar si existia relacion entre los rangos de
edad y el grado de EVA que presentaban las pacientes previo a la analgesia, a los 5, a los 30
y a los 60 minutos de aplicada la analgesia y de cuyo resultado fueron los siguientes: se
obtiene para edad-Eva previo X? de 4.56 y 4 grados de libertad, edad-Eva a los 5 minutos
una X* de 6.82 y 7 grados de libertad, edad-EVA30 minutos X? de 8.8 y 5 grados de libertad
y para edad-EVA 60 minutos X* de 12.4 y 6 grados de libertad. Por lo tanto de todas las
pruebas anteriores se concluye que no existe relacion entre la edad y el grado de EVA previo,

alos 5, 30 Oy a los 60 minutos de aplicada la analgesia (Cuadro 6).
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EVAp EVAS EVA30 EVAGO

x? 4.56 6.82 8.8 12.4
Grados de 4 7 5 6
libertad
Conclusion No existe No existe No existe No existe
asociacion asociacion asociacion asociacion

Cuadro 6. Relacion entre los rangos de edad y el grado de EVA que presentan

Se analiz6 la relacion mediante X? entre el nimero de gestas y el EVA de las pacientes
previamente, a los 5, 30 y 60 minutos de aplicada la analgesia arrojando los siguientes
resultados para X> EVA previo 13.3, EVA5 10.67, EVA30 7.28, EVA60 11.18 y grados de
libertad para EVA previo 8, EVA5 14, EVA30 10 y EVA60 12; por tanto se puede concluir
que no existe relacion entre el nimero de gestas con el grado de EVA de las pacientes previo,

alos 5, 30 y 60 minutos de aplicada la analgesia aceptando asi la hipotesis nula (Cuadro 7).

EVAp EVA5 EVA30 EVAG0
x? 13.3 10.67 7.28 11.18
Grados de 8 14 10 12
libertad
Conclusion No existe No existe No existe No existe
asociacion asociacion asociacion asociacion

Cuadro 7. Relacion entre el nimero de gestas con el grado de EVA que presentan

La prueba ANOVA es una prueba paramétrica y como tal requiere una serie de
supuestos para poder ser aplicada correctamente. Denominada ANOVA o analisis de la
varianza es un elemento para estudiar la dispersion o varianza entre grupos estudiados. Un
analisis de la varianza permite determinar si diferentes tratamientos muestran diferencias
significativas o por el contrario puede suponerse que sus medias poblacionales no difieren.
Para valorar los cambios de las variables se realizd un analisis ANOVA donde los valores de
EVA entre las pacientes presentaron cambios significativos conforme aumento el periodo de

parto (p=0.010).
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Se realiz6 una prueba de Chi cuadrada para valorar la probabilidad de igualdad en la
distribucion de los resultados para las variables que no se distribuyen de manera normal. Las
variables de EVA a los cinco, 30 y 60 minutos (Figura 9); dilatacion previa, a los cinco, 30
y 60 minutos (Figura 10); FC previa, a los 30 y 60 minutos (Figura 11); asi como los valores
de SPO; previo, a los cinco, 30 y 60 minutos (Figura 12), ademas de la frecuencia cardiaca
fetal previa y a los cinco minutos (Figura 13) muestran cambios significativos en sus valores
y no se distribuyen con probabilidad de igualdad seglin lo reportado por estadistico Chi
cuadrado, prueba de analisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para

muestras relacionadas y prueba de T de Student (p=0.00).

Los cambios de presion arterial a través del tiempo de estudio fueron valorados por
una prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para una sola muestra. Todas las
variables, presentaron valores de p entre 0.000 y 0.004. Por lo tanto, ninguna de las
distribuciones se considera normal. Tras estos resultados, se realizo un analisis bidimensional
de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas donde se obtuvo un valor de
p=0.00 que nos demuestra que las distribuciones de TA previa sistolica y diastolica difieren

al transcurrir los diversos periodos de tiempo (Figura 14).
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EVA primeros 60 min

EVAp EVA 5 minutos EVA 30 minutos EVA 60 minutos

Figura. 9. Escala Visual Analoga del Dolor previa y en los primeros 60 minutos del inicio de la

analgesia.

Dilatacion Cervical primeros 60 min

Dilatacion p Diltacién 5 min Dilatacién 30 min Dilatacion 60 min

Figura. 10. Cambios en la dilatacion cervical los primeros 60min del inicio de la analgesia
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0 Frecuencia Cardiaca primeros 60min
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78

76
FCp FC 5 minutos FC 30 minutos FC 60 minutos

Figura 11. Frecuencia Cardiaca Materna previay en los primeros 60 minutos del inicio de la analgesia

SPO, primeros 60 min

99.4
99.2

99
98.8
98.6
98.4
98.2

98
97.8

97.6
Sp02p Sp02 5 min Sp02 30 min Sp02 60 min

Fig. 12. Cambios en la Saturacion por pulsioximetria previa y en los primeros 60 minutos del inicio de

la analgesia.
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FCF primeros 60 min

146
145
144
143
142
141
140

FCF p FCF 5 minutos FCF 30 minutos FCF 60 minutos

Figura 13. Frecuencia Cardiaca Fetal previay en los primeros 60 minutos de inicio de la analgesia

Tensidn Arterial primeros 60min

140

100

80

mmHg

60
40

20

TAP TA 5 minutos TA 30 minutos TA 60 minutos

Figura 14. Variaciones de la tensién arterial sistélica y diastélica previas y en los primeros

60minutos de aplicada la analgesia.
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Evaluacion de la utilizacion de la bomba elastomérica

El grado de dolor de las pacientes analizadas se evalu6 previo a la aplicacion de la analgesia.
Posteriormente, se tomaron mediciones a los cinco minutos, 30 minutos, una hora, hora y
media, dos horas, dos horas y media, tres horas, tres horas y media y cuatro horas. Todas las
pacientes que presentaron un trabajo de parto mayor a una hora, fueron sometidas a pruebas
de comparacion de medias independientes para corroborar si existe una diferencia en el grado
de disminucién del dolor tras la implementacioén de la bomba elastomérica. Para evaluar la
probabilidad de igualdad y la distribucion de las variables se realiz6 una prueba de contraste
de hipdtesis de Chi cuadrada donde todas las variables demostraron diferencias significativas
dentro del grupo y entre cada uno de los intervalos de tiempo en los que se evalu6 el dolor

(p=0.001) (Figura 15).

Ademads de la evaluacion del grado de dolor tras la implementacion de la bomba
elastomérica, se observo un incremento de un centimetro de dilatacion promedio cada hora
en las pacientes. Las distribuciones de las medidas de dilatacion muestran variaciones
estadisticamente significativas segiin lo reportado por la prueba Chi cuadrada (p=0.001). En
conjunto al estadistico Chi cuadrado, se realizé una prueba de analisis de varianza para
comparar las diferencias en las medidas de la dilatacion a los cinco minutos, media hora, una
hora y una hora y media después del inicio de la analgesia. El andlisis de varianza mostrd
diferencias significativas entre las medias de dilatacion para las pacientes a partir de los cinco
minutos de inicio de la analgesia y hasta la hora de trabajo de parto (p=0.00) (Cuadro 8).

Estos resultados muestran que con la implementacion de la bomba elastomérica, se logré un
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aumento promedio del doble en el tiempo de dilatacion de las pacientes de manera

significativa (Figura 16).

Cuadro 8. Andlisis de varianza entre el tiempo de dilatacion de las pacientes analizadas tras el uso de
bomba elastomérica.

Suma de gl Media F P
cuadrados cuadratica
Medida Entre grupos 64.997 3 21.666 135.146 0.000
previay a (combinado)
los cinco
minutos de
analgesia
Dentro de 7.695 0.160
grupos
Total 72.692
Medida Entre grupos 59.554 3 19.851 22.408 0.000
previay a (combinado)
los treinta
minutos de
analgesia
Dentro de 42.523 0.886
grupos
Total 102.077
Medida Entre grupos 49.067 3 16.356 16.274 0.000
previay a (combinado)
los sesenta
minutos de
analgesia
Dentro de 48.241 1.005
grupos
Total 99.308
Medida Entre grupos 55.872 3 18.624 0.634 0.597
previay (combinado)
tras horay
media de
inicio de
analgesia
Dentro de 1410.955 29.395
grupos
Total 1466.827
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EVA hasta 3 horas de TDP

O B, N W b U1 O N 00 ©

EVAp EVA5min EVA30 EVA 60 EVA90min EVA120 EVA 150 EVA 180
min min min min min

Figura 15. Escala Visual Analoga del Dolor previo y hasta 3 horas posteriores al inicio de la analgesia.

Dilatacidon hasta 3 horas de TDP

=
o

O B N W b U1 O N 0 ©

Dilatacion Diltacion 5 Dilatacidon Dilatacion Dilatacion Dilatacion Dilatacién Dilatacidn
p min 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min 180 min

Figura 16. Dilatacion Cervical previo y hasta 3h posteriores al inicio de la analgesia.
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DISCUSION

El dolor del trabajo de parto puede ser muy severo e interferir con la alegria del nacimiento
del bebé. Aunque no existe un método analgésico ideal para el dolor durante el trabajo de
parto, las técnicas que no interfieran el proceso del mismo, que mantengan el estado de
despierto de la madre, al igual que la integridad del feto y del recién nacido seran los métodos
de eleccion. La analgesia regional es la técnica mas empleada para la analgesia obstétrica, y

de ellas la analgesia epidural es el estandar de oro en todo el mundo. G”

La técnica combinada subaracnoidea-epidural continua provee analgesia rapida
producida por el o los farmacos inyectados en el espacio subaracnoideo y suplementa
analgesia o anestesia a través de la infusion continua a lo largo del trabajo de parto por el

catéter peridural, de la solucion preparada y administrada a través de la bomba elastomérica.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de ropivacaina subaracnoidea en
dosis tnica y de bupivacaina con fentanilo epidural administrados continuamente mediante
una bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto. Para el cual se realizd con
ayuda de un grupo que formaron un total de 48 mujeres en trabajo de parto las cuales
autorizaron se les incluyera en el protocolo, mismas a las que se les aplico la analgesia
obstétrica en cuestion y de cuyos resultados se destaca que, en todas las pacientes, con una
significancia estadistica importante se obtuvo una disminucion del dolor a los 5 minutos de
aplicada la analgesia con 4mg de ropivacaina intratecal lo que demuestra que esta dosis
subaracnoidea nos proporciona un inicio rapido y alivio del dolor obstétrico coincidiendo en
cuanto a la dosis con las conclusiones del trabajo de Camorcia en el 2005 quien describio la

dosis de 2-4mg de ropivacaina intratecal para el trabajo de parto y de un minimo o nulo
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bloqueo motor; se hace mencidon importante a que, durante este estudio ninguna paciente
presentd algun grado de bloqueo motor de extremidades inferiores ni con la dosis

subaracnoidea ni a lo largo del trabajo de parto.

Desde el inicio de la analgesia y a lo largo del trabajo de parto se mantuvo una
disminucién marcada del EVA asi como mejoria de los signos vitales con una disminucion
de la FC, FR, de la TA materna a medida que disminuia o se atenuaba su dolor, una SpO2
mas elevada, sin cambios importantes en la FCF lo cual se puede explicar por una
disminucioén en la liberacion de catecolaminas maternas por disminucion del dolor mejorando
asi la perfusion uterina y el flujo placentario y aportando las condiciones dptimas al feto para
el nuevo proceso de adaptacion a la vida extrauterina, lo anterior en congruencia con el
estudio de Gomez (2009) quien demostrdé un mayor puntaje de Apgar y un pH de sangre del
cordén umbilical mas cercano al fisioldgico en neonatos cuyas madres recibieron analgesia
peridural continua; que de lo contrario el no controlar el dolor cursaria la madre con una alta
liberacion de catecolaminas, hipoperfusion placentaria y la repercusion fetal que consistiria
en una acidosis fetal y un Apgar menor. El resultado de nuestro estudio arroja un puntaje

Apgar de 8-10 en el 100% de los neonatos.

Existe una correlacion importante entre la analgesia otorgada con una velocidad de
dilatacién mayor incrementando éste ultimo al doble de centimetros por hora que lo descrito
como velocidad de dilatacion cervical esperado en pacientes primigestas y secundigestas en
trabajo de parto sin analgesia seglin el andlisis de varianza realizado (p=0.00). De acuerdo
con esta informacion comparamos el estudio que realizé Tsen (1999) en pacientes nuliparas

sanas, donde utiliz6 analgesia obstétrica combinada contra epidural en pacientes con 3cm de

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 67



dilatacion y observo que en el grupo de analgesia combinada tuvieron una velocidad de
dilataciéon cervical mayor con valores medios de 2.1 cm/h contra lcm/h (p=0.0008) y en
algunas pacientes hasta 2.6cm/h aquellas que alcanzaron una velocidad mayor con la técnica

combinada (p=0.0154).

De las 48 pacientes, solamente a tres de ellas se les aplico una dosis de 60mg
peridurales de lidocaina con epinefrina al momento del expulsivo de manera preventiva pues

refirieron al final del trabajo de parto un EVA de 2 en 2 de ellas y de 3 en una.

Nueve de las pacientes terminaron su trabajo de parto en cesarea, cinco de ellas por
ser desproporcion cefalopélvica. Es importante mencionar que la valoracion de las pacientes
se hacia en muchas ocasiones por residentes de ginecoobstetricia de diferentes grados y en
diferentes momentos por lo que el diagndstico de desproporcion cefalopélvica no era el
diagndstico de inicio mas si el decisivo para someter a la paciente a una operacion cesarea.
Dos casos mas fueron por presentacion del producto occipito posterior, y, en un caso mas por
distocia de partes blandas presentando la paciente edema de genitales sin hipertension. En
ninguno de estos cinco casos hubo compromiso materno ni fetal, el EVA se mantuvo por

debajo de 3 en todos ellos.

Diversas bibliografias de libros y revistas a lo largo de los afios nos dicen que el
volumen peridural para una analgesia peridural continua es de 8-15ml/h y utilizando
soluciones de anestésicos locales diluidas para disminuir su concentracion y proporcione solo
analgesia no anestesia bien puede ser anestésicos locales solos o combinados con fairmacos

opioides. Nos mencionan ademas que de ésta manera disminuiremos los efectos secundarios
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de los farmacos obteniendo analgesia efectiva sin bloqueo motor para permitir que la madre

participe activamente en el trabajo de parto.

En este estudio, se demuestra que, utilizando la bomba elastomérica como parte de
una analgesia combinada espinal-epidural, lo cual es parte importante del éxito, siendo la
bomba utilizada para el mantenimiento de la analgesia epidural continua iniciando su funcion
a los 15 min de aplicada la dosis subaracnoidea (siento este el momento en que se despinza
la bomba para que inicie su infusion continua) y continuando a lo largo del trabajo de parto,
otorgando solo 5ml/hr con una mezcla de bupivacaina en una concentracion al 0.125% y
combinada con fentanilo Smcg/ml, logra mantener una analgesia efectiva continuamente
evitando la incomodidad de esperar nuevamente el dolor para aplicar un bolo disminuyendo
asi que se presente hipotension materna en cada aplicacion del bolo y otros efectos
secundarios, brindando un confort continuo a la madre y permitiéndole participar
activamente en el proceso del nacimiento de su bebé pues no ocasiona bloqueo motor de

miembros inferiores mas si un bloqueo sensitivo suficiente para mantener la analgesia.
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CONCLUSION

La utilizacion de la analgesia obstétrica combinada espinal-epidural continua con
bomba elastomérica logré producir un alivio del dolor del trabajo de parto de inicio rapido

con la dosis subaracnoidea.

Se logré mantener el efecto analgésico a lo largo del trabajo de parto con ayuda de la
bomba elastomérica para proporcionar la analgesia peridural continua en el 100% de las

pacientes.

No se presentaron hipotension materna ni efectos deletéreos en el producto

obteniendo una valoracion del puntaje Apgar entre 8-10 en el 100% de los neonatos.

La progresion del trabajo de parto se llevd a una mayor velocidad, esto sin
comprometer el estado materno ni fetal y todo esto otorgando una mayor satisfaccion materna
y permitiéndoles ser parte activa del proceso de dar a luz teniendo un buen recuerdo de este

momento.

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 70



LITERATURA CITADA

1.

J. Fernandez-Guisasola, S. Garcia del Valle y J.I. Gomez-Arnau. 2000. Técnica
combinada subaracnoidea-epidural para la analgesia obstétrica. Revista Espafiola de

Anestesiologia y Reanimacion, 47: 207-215.

. A.Tesnicre, T. Rackelboom, A. Mignon. 2012. Principios basicos de la analgesia y

la anestesia en obstetricia. EMC - Anestesia-Reanimacion, 38(4):1-21 .

M Takrouri. 2008. Basis Of Obstetric Analgesia And Anaesthesia During
Childbirth.. The Internet Journal of Health. Volume 9 Number 2.

Dra. Maria Cristina Celesia. 2003. Mitos y realidades de la analgesia para partos.
Revista Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda, 22 (1).

Ledesma-Ramirez M.R. 2009. Directrices para la seleccion de analgesia obstétrica.
Revista Mexicana de Anestesiologia. Ginecologia y Obstetricia. Vol. 32. Supl. 1.

G. O’Sullivan. 1995. Women who request epidural analgesia in labour should always
be given it. International Journal of Obstetric Anesthesia, 4, 40-43.

Antonio Aldrete. 2004. Texto de Anestesiologia tedrico-practica. Editorial el Manual
Moderno. México, D.F. Pags. 1049-1061.

Antonio Leonel Canto Sanchez y Luis Federico Higgins Guerra. 2008. Analgesia
obstétrica. Editorial el Manuel Moderno. México, D.F. Pags 101-111.

Dr. Alfredo Cattaneo. 1996. El anestesidlogo en el trabajo de parto. Revista

Colombiana Anestesia. 24: &5.

10. Ronald D. Miller. 2010. Miller Anestesia. Elsevier. Espana. Pags. 1977-1983

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 71



11. Juan Carlos Zafra Pedone y José Andrés Calvache. 2008. Analgesia epidural para el
trabajo de parto. IATREIA vol 21, No. 4.

12. Victor m. Whizar-Lugo y Susana Carrada-Pérez. 1999. Ropivacaina: una novedosa
alternativa en anestesia regional. Revista Mexicana de Anestesiologia. 22:122-152.

13. Levin, Aaron MD, Datta Sanjay MD y Camann William R. MD. 1998. Intrathecal
Ropivacaine for Labor Analgesia: A Comparison with Bupivacaine. Anesthesia &
Analgesia. Volume 87(3), pp 624-627.

14. O. G. Herrera y C. R. Herrera. 2005. Ropivacaina intradural en cesareas: eleccion
de dosis adecuada. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion. 52: 603-
607.

15. Camorcia, Michela M.D. 2005. Minimum Local Analgesic Doses of Ropivacaine,
Levobupivacaine, and Bupivacaine for Intrathecal Labor Analgesia. Anesthesiology.
Volume 102(3), pp 646-650.

16. C. Loubert, A. Hinova, R. Fernando. 2011. Update on modern neuraxial analgesia in
labour: a review of the literature of the last 5 years. Anaesthesia. Volume 66, Issue
3. Pages 191-212.

17. Soni AK, Miller CG, Pratt SD, Hess PE, Oriol NE y Sarna MC. 2001. Low dose
intrathecal ropivacaine with or without sufentanil provides effective analgesia and
does not impair motor strength during labour: a pilot study. Canadian Journal of
Anaesthesia, 48:677-680.

18. Gambling, David MB, Berkowitz. 2013. A Randomized Controlled Comparison of

Epidural Analgesia and Combined Spinal-Epidural Analgesia in a Private Practice

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 72


http://hinarilogin.research4life.org/uniquesigonlinelibrary.wiley.com/uniquesig0/doi/10.1111/anae.2011.66.issue-3/issuetoc
http://hinarilogin.research4life.org/uniquesigonlinelibrary.wiley.com/uniquesig0/doi/10.1111/anae.2011.66.issue-3/issuetoc

Setting: Pain Scores During First and Second Stages of Labor and at Delivery.
Anesthesia & Analgesia. Volume 116(3), p 636—643.

19. Michael Paech. 2003. Newer techniques of labor analgesia. Anesthesiology Clinics of
North America. Volume 21, Issue 1, Pages 1-17.

20. G. Manuel Marron-Pena. 1993. Narcoticos epidurales en anesthesia obstétrica.
Revista Mexicana de Anestesiologia. 16: 31-37.

21. B. Mugabure, E. Echaniz y M. Marin. 2005. Fisiologia y farmacologia clinica de los
opioides epidurales e intratecales. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor,v 12:
33-45.

22. Simmons SW, Cyna AM, Dennis AT y Hughes D. Analgesia espinal y epidural
combinadas versus analgesia epidural en el trabajo de parto (Revision Cochrane
traducida). Revista de la Sociedad Espanola del Dolor, 12: 33-45.

23. M. Miro. 2008. Comparison of epidural analgesia with combined spinal-epidural
analgesia for labor: a retrospective study of 6497 cases. International Journal of
Obstetric Anesthesia. Volume 17, Issue 1, Pages 15-19.

24. J. Fernandez-Guisasolaa. 2000. Técnica combinada subaracnoidea-epidural para la
analgesia obstétrica. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién, 47: 207-
215.

25. Tsen, Lawrence C. M.D. 1999. Is Combined Spinal-Epidural Analgesia Associated
with More Rapid Cervical Dilation in Nulliparous Patients When Compared with
Conventional Epidural Analgesia? Volume 91(4), October 1999, p 920.

26. Mark C. Norris. 2001. Anestesia Obstétrica. Editorial McGraw Hill Interamericana.

2001. Pags 345-353.

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 73


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889853702000305
http://www.sciencedirect.com/science/journal/08898537
http://www.sciencedirect.com/science/journal/08898537
http://www.sciencedirect.com/science/journal/08898537/21/1
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0959289X0700163X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X/17/1

27. Gaurav S. Tomar. 2011. A double-blind study on analgesic effects of fentanyl
combined with bupivacaine for extradural labor analgesia. Anesthesia Essays
Research, 5(2): 147-152.

28. Isha Chora and Akhlak Hussain. 2014. Comparison of 0.1% Ropivacaine-Fentanyl
with 0.1% Bupivacaine-Fentanyl Epidurally for Labour Analgesia. Advances in
Anesthesiology. Volume 2014 (2014), Article ID 237034, 4 pages.

29. M.A. Fernandez Martinez, J. Ros Mora y A. Villalonga Morales. 2000. Fallos en la
analgesia epidural obstétrica y sus causas. Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion, 47: 256-265.

30. H.J. Ahn, D. H. Choiy C. S. Kim. 2006. Paraesthesia during the needle-through-
needle and the double segment technique for combined spinal epidural anaesthesia.
Anaesthesia. Volume 61, Issue 7, pages 634—638.

31. M. Calvo, F. Gilsanz, F. Palacio, I. Fornet y N. Arce. 2005. Estudio observacional
de la analgesia epidural para trabajo de parto. Complicaciones de la técnica en 5.895
embarazadas. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor. 12: 158-168.

32. M. I. Segado-Jiménez, J. Arias-Delgado. 2011. Analgesia epidural obstétrica: fallos
y complicaciones neurologicas de la técnica. Revista de la Sociedad Espafiola del
Dolor. vol.18 no.5.

33. Dr. Jorge Miguel Correa Padilla. 2012. Cefalea pospuncion dural en la paciente
obstétrica. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. vol.38 no.2.

34. N. Hollister, C. Todd. 2012. Minimising the risk of accidental dural puncture with
epidural analgesia for labour: a retrospective review of risk factors. International

Journal of Obstetric Anesthesia. Volume 21, Issue 3. Pages 236241

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 74


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tomar%20GS%5Bauth%5D
http://www.hindawi.com/20893094/
http://www.hindawi.com/49676185/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ana.2006.61.issue-7/issuetoc
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0959289X1200009X
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0959289X1200009X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X/21/3

35. Anita Holdcroft y Daryl Dob.2003. Regional analgesia for labour and fetal distress:
culprit or innocent bystander?. International Journal of Obstetric Anesthesia.
Volume 12, Issue 3, Pages 153—155.

36. Ariel Gomez Herndndez. 2009. Repercusion de la analgesia epidural obstetrica sobre
el neonato. Anestesiologia y Reanimacion , Ginecologia y Obstetricia , Pediatria y
Neonatologia.

37. Bernardette Casillas-Sanchez, Vilma A. Zepeda-Lopez. 2009. Analgesia obstétrica

moderna. Anestesia en México. 21(1): 12-22.

Eficacia de ropivacaina subaracnoidea en dosis Unica y bupivacaina con fentanilo epidural administrados
continuamente con bomba elastomérica como analgesia para trabajo de parto Pagina 75


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0959289X03000414
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0959289X03000414
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0959289X/12/3
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/authors/721/Dr.-Ariel--G%F3mez-Hern%E1ndez
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/categories/Articulos/Anestesiologia-y-Reanimacion/
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/categories/Articulos/Ginecologia-y-Obstetricia/
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/categories/Articulos/Pediatria-y-Neonatologia/
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/categories/Articulos/Pediatria-y-Neonatologia/

	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo I. Marco Teórico   
	Capítulo II. Materiales y Métodos
	Capítulo III. Resultados, Discusión y Conclusión
	Literatura Citada



