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I. INTRODUCCION

La atencidén de la paciente obstétrica, en cuanto a las
técnicas de anestesia y analgesia, durante el trabajo de parto
normal, es de gran valor para el control del delor obstétrico, la
cordinacién de la actividad uterina y el acortamiento del trabajo
de parto; sin embargo, son también un factor contribuyente de la
morbimortalidad materno-fetal.

Contrario al punto de vista de las personas gue se inclinan
por la atencidén del parto natural y la llamada psicoprofilaxis
obstétrica, el dolor obstétrico es real, y puede producir angustia
mental y fisica en la paciente, conllevando alteraciones sobre la
actividad uterina, el flujo sanguineo uterino y el feto. Se ha
encontrado una relacién directa entre el sufrimiento, la tensién y
el miedo y otras causas de estres materno y ,asfixia fetal®

No todas las mujeres reaccionan de un mismo modo ante el
dolor, es posible que algunas mujeres con un umbral altc para el
mismo, no requieran algin tipe de analgesia, sin embargo, mas que
la regla esto es la excepcién. S5e sabe que el dolor chstétrico es
uno de los peores tipos de dolor gue puede experimentar el ser
humano, incluyendo el dolor patolégico.

Aunque la preparacién sicolégica previa reduce la intensidad
del dolor, de ninguna manera puede substituir a la analgesia
artificial. Se han establecido cursos que proporclonan informacidn
variada a Jla futura madre, y los instructores deben mencionar
todas las técnicas disponibles para el alivio del dolor durante el
trabajo de parto y permitir que la paciente elija el método mas
conveniente, el cual debe ser inocuo tanto para ella comeo para su
producto{

El dolor de parto es universal, y es experimentado por todas
las mujeres de todas las culturas, razas, civilizaciones vy
estratos socicecondmicos e intelectuales. Aungue las influencias
culturales pueden modificar la respuesta conductual al dolor,
estas no dismiruyen su intensidad. El grado de dolor experimentado
por la paciente no puade valorarse adeccuadamente por la presencia,
auscencia o intensidad de sus respuestas conductuales’.



El nacimiente de un producto no debe ser un
sufrimiento, sino una de las mas bellas experiencias de la mujer,
por lo que en vez de privar a la madre y al producto de los
beneficios de una analgesia adecuada, debemos  tratar de
seleccionar el mejor procedimiento para cada caso en particular,
brindar todos los cuidados antes y después del parto, asi come de
aprovechar todos los recursos hospitalariocs para su seguridad y
comodidad.’

En el presente estudio, se pretende proporcionar a la futura
madre los beneficios de una adecuada analgesia, con el menor
riesge de efectos indeseables tanto para ella como para su
producto, disminuyendo asi la morbimortalidad materno-fetal.




II. ANTECEDENTES

El doler en el primer estadico del trabajo de parto es
ocasionade por la dilatacidén del cérvix y del segmento uterino
inferior. Los impulsos dolorosos provenientes del dtere y el
cérvix (impulsos aferentes cervicales), son transportados por las
fibras Ad y C, las cuales viajan a través de los nervios
simpaticos. Estas fibras simpaticas reciben diferentes nombres,
dependiendo de su localizacién: pélvica (hipogastrico inferior),
plexo hipogastrico inferior y la cadena simpatica lumbar. De la
cadena simpética lumbar, se conectan con los nervios espinales
mixtos en T10, T11, T12 y L1, los impulsos dolorosos alcanzan asi
el cuerno dorsal a partir de la raiz dorsal. En la primera etapa
del trabajo de parte, solo las raices T1l y T12 se encuentran
activas, mientras las otras dos lo hacen a medida que el trabajo
de parto progresa. La distribucién cutdnea de estos dermatomas
abarca la porcién lumbar baja y las Areas sacras

Los impulsos doloroscs causados por el segundo periode del
trabajo de parto, viajan tanto por las fibras simpaticas (impulsos
uterinos y cervicales) como por los nervios pudendos (52, 53 y S4,
impulsos de la pelvis y el periné). Los impulsos dolorosos
producidos por la distensién de la vagina y el periné, justo antes
del parto, son conducidos por los nervies genitofemoral (L1, L2},
ilioinguinal ({L1) y el nervio cuténeo posterior (52, S3){

El primer anestésico local descubierto fue la cocaina, su uso
se prolongo durante treinta afies. Fue hasta 1905 en que Einohor
sintetiza 1la procaina, y a partir de estd fecha, se han
descubierto numercsos anestésicos locales.

Por definicién, los anestésicos locales son drogas que
bloguean la conduccién nerviosa a lo largo del axdén neuronal, no
afectan el potencial de accién de la membrana celular, sino que al
aumentar su concentracién, disminuyen la velocidad y el grade de
despolarizacién, el periocdo refractario se prolonga a consecuencia
de la inhibicién de la conductancia de la membrana para los iones
de sodio, interfiriendo también con los canales de calcio 5-6



El uso de la analgesia obtétrica consiste en la interrupcién
temporal de la transmisién de impulsos nervioseos, esta puede
lograrse con varios métodos, el mas utilizado es la colocacién
extradural, peridural ¢ epidural de el anestésico local. Otros
métodos también utilizados son los blequeos subaracnoideos,
paravertebrales, lumbar simpatico, paracervical y pudendo. La
analgesia obstétrica también puede lograrse con la medicacidn
sistémica, analgesia inhalatoria y la psicoprofilaxis{

La administracién de los anestésicos locales por via
peridural data de los trabajos publicados en 1935 por Graffagnino
y Seyler, sin embargo esta técnica habia sido utilizada por
primera vez por Pages en 1921, pero su trabajo past inadvertido.

En 1929, Dogglioti, quien populariza la técnica, y Gutiérrez
en 1934, separadamente introducen técnicas que facilitan el accesc
al espacio periduralt

Curbelo en 1949 introduce un catéter uretral atraveés de la
aguja de Tuohy, marcando el inicio de las técnicas de
administraciom continua de anestésicos.

En 1954, Bromage publica una monografia en la que describe
las bases fisicoguimicas de la técnica epidural, disociando el
dolor de los diferentes periodos del trabajo de parto. Biehy y
colaboradores, describen la transferencia placentaria de la
lidocaina en particular. Delgaque en 1966 es el primero en asociar
las ventajas farmacocinéticas de los anestesicos lecales.

El avance de la analgesia obstétrica y sus beneficios se
definen en las tres fases siguientes:

la. Channing en 1948 afirma "la anestesia con éter y
cloroformo es tan peligrosa que puede producir la muerte”.

2a. La de Lymanen en 1961, gquien afirma: "En los casos de un
parto normal, el empleo de anestésicos sistémicos no es deseable”.

3a. Gotts Chalk en 1974 afirmé: "un parto sin analgesia o
anestesia de algan tipo, es casi inmoral™®.
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Los anestésicos locales sintetizados hasta ahora se
encuentran constituidos gquimicamente por un grupc lipefilico {con
frecuencia wun anillo aromatico), unido por una cadena intermedia
{gque incluye por lo comin un radical éster o amida} a un grupo
hidrofilico que generalmente es una amina terciaria, aunque puede
tratarse de una amina secundaria.

Algunas de las propiedades farmacolégicas de los anestésicos
locales, como su metabolismo, su estabilidad en solucién y su
potencial para desencadenar reaccicnes alérgicas: se encuentran
determinadas por su indole de enlace éster.

Los amino-ésteres son metabolizados en el plasma por la
enzima colinesterasa, y las amino-amidas se metabelizan en el
higado por el sistema microscmal enzimitico, y su eliminacién del
organismo depende del flujo sanguineoc y la funcidén hepética.

La seleccién de un agente anestésico para cualquier tipo de

analgesia regional, requiere del conocimiento de las propiedades
: B
farmacolégicas de los agentes a usar .

La variedad analgésica de los agentes disponibles para
anestesia o analgesia peridural, proveen gran flexibilidad en
términos de latencia, duracién de accidén y control sobre el nivel
sensorial gque se desea bloguear, ya sean estos agentes amidas
{bupivacaina, lidocaina), ésteres o narcéticos (fentanil).

Se han hecho varias descripciones sobre la accién de la
bupivacaina ¢ la lidocaina al ser administradas por via peridural
en las pacientes que se encuentran en trabajo de parto debido a su
poder analgésico, y actualmente se ha mencionado su asociacidn con
analgésicos narcéticos, ya que con esto hay una accidén sinérgica
en cuanto a su efecto analgésico, requiriendo dosis menores de
ambos medicamentos.

El anestésico a usar en el presente estudio pertenece al
grupo de las amidas, es decir, es mas estable, c¢on un bajo indice
de reacciones de hipersensibilidad, y confinado al grupo de los
derivados del acido para-aminc-benzoico.



La bupivacaina tiene una toxicidad de 1:10 y una potencia
analgésica de 1:16 en relacién a la procaina. Su dosis limite se
ha establecido en 150 mg, con una latencia de 2 a 4 minutos y una
duracién de 240 a 350 minutos. Entre sus efectos indeseables, se
han mencionado crisis convulsivas, alteracicnes del ritmo cardiaco
(blogueos auriculo-ventriculares y bradicardia), los cuales suelen
ocurrir con niveles séricos mayores de 5 mcg/mlﬁ

El fentanil es un analgésico narcético perteneciente al grupo
de las 4-acil-anilino-piperidinas, con una potencia 100 veces
mayor que la morfina. Su inicio de accién por via endovencsa es de
3 a 5 minutos, con una duracién de su efecto de 30 minutos'®.

La combinacién de anestésicos locales (bupivacaina) vy
narcoticos (fentanil) tiene un efecto sinérgice antinociceptivo
que se ha reportado en varios estudios!!!?'*!*  5e¢ ha mencionado
que la calidad de la analgesia en pacientes embarazadas  es mejor
utilizando bupivacaina con fentanil que con bupivacaina sola: dada
la menor dosis necesaria al utilizar ambos medicamentos, la
incidencia de efectos indeseables es mencor, scbre todo los
secundarios a la administracién de narcédticos {depresibdn
respiratoria, somnolencia, nausea y vémito, retencidn urinaria)®’.

El uso de los morfinicos por via peridural estd determinado
por diversos factores: el pese molecular de la sustancia
inyectada, su volumen de distribucién extradural y su velocidad de
absorcién, la permeabilidad de la duramadre y, el A4rea de las
meninges expuesta a la sustancia inyectada 617,

Su accién esta limitada por su reabsorcién a la circulacién
sistémica, su unién a receptores especificeos y su migracidén
cefalica.

Las dosis &ptimas para analgesia obstétrica no se han establecido
completamente, se ha utilizado la bupivacaina a dosis de 0.5 a 1
mg/kg, y el fentanil a dosis de 1 a 10 mcg/kg; mencienando una
duracién de la analgesia mayor de dos horas, y aparentemente, sin
efectos indeseables para la madre efectos indeseables para la
madre y su productoa



III. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Durante el trabajo de parto, el dolor y la ansiedad provocan
liberacién de grandes cantidades de catecolaminas endégenas, las
cuales producen vasoconstriccién uterina con disminucién del flujo
sanguinec e hipoxia fetal. RAdemas, la hiperventilacién de la
madre, con la consiguiente  Thipocarbia, provoca alcalosis
respiratoria, hipotensién arterial y desplazamiento hacia la
izquierda de la curva de disociacién de la hemoglobina, con la
consiguiente hipoxia fetal.

La analgesia adecuada durante el trabajo de parto en la
embarazada sana, es 0Util para coordinar la contractilidad uterina,
inhibir la sensibilidad al dolor, suprimir el efecto de las
catecolaminas, acelerar la dilatacién del cuello uterino, mejorar
la perfusién dtero-placentaria y acortar el trabajo de partoﬁ



IV. JUSTIFICACION.

El uso de la analgesia extradural, proporciona una mayor
participacidn y satisfaccién materna, permitiendo el
establecimiento de una relacién inmediata entre la madre y su
hijo, a diferencia de la anestesia general. Ademas, se disminuye
el riesgo de neumonitis por aspiracién, la cual puede ocurrir si
la madre se encuentra sobresedada o bien, si ocurren convulsiones
por sobredosis de anestésicos locales'®.

Dade que la mujer embarazada requiere menor cantidad de
anestésicos locales gque aquellas no embarazadas, es conveniente la
asociacién de estos con analgésicos narcdticos peridurales,
obteniendo asi una analgesia adecuada, con los menores efectos

indeseables posibleszz{




V. OBJETIVOS

1. General:

Comparar la eficacia analgésica de la bupivacaina simple
al 0.5% contra bupivacaina simple al 0.5% y fentanil,
por via peridural, en pacientes embarazadas sanas de
término, en trabajo de parto

2, Especificos:

2.1. Evaluar la escala de dolor: se utilizara una escala
cuantitativa, con valores de 1 (ningan dolor) a 10
(mdximo dolor soportable), la cual sera calificada

por la misma paciente.

2.2. Valorar el grado de blogueo motor: se utilizard la
escala de Bromage.

2.3. valorar en forma continua la funcién respiratoria
utilizando oximetro de pulso con capndgrafo (Oscar

II, DATEX).

2.4. valorar el nivel de blogueo sensorial: se realizara
mapeo del &rea deseada con aguja de insulina estéril.

2.5. Comparar la latencia y duracién del efecto analgésico
de la bupivacaina simple al 0.5% y bupivacaina simple
al 0.5% y fentanil, por via peridural.

2.6. Comparar la duracidn del trabajo de parte en ambos
grupcs de estudio.



2.7. Valorar los signos vitales de la madre (presién
arterial y frecuencia cardiaca con estetoscopio y
esfignomandémetro de mercurio.

2.8. Valorar en forma continua la frecuencia cardiaca
fetal la cual se monitorizara previamente y posterior
a la administracién de medicamentos.

2.9. Valorar los efectoes adversos observados en la madre:
natsea, vémito, somnolencia, prurite y depresién
respiratoria.

2.10. Ceomparar las dosis totales de medicamentos
utilizados en ambos grupos.

2.11. Valorar el Apgar del producto al nacimientoc y a los
% minutos.
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VI. HIPOTESIS

La analgesia obstétrica proporcionada por la bupivacaina vy
fentanil asociades, es de mejor calidad a la preducida por la
bupivacaina sola, y ocasiona mencs efectos adversos secundarioes,

21
tanto en la madre comoc en su producto™ .
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VII. METODOLOGIA.

1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Se efectuaré un estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo y con asignacidn aleatoria, entre bupivacaina simple
simple al 0.5% y bupivacaina simple al 0.5% con fentanil,
administrades por via peridural.

2. DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Se incluiran en el estudio todas las pacientes sanas, c<¢on
clasificaciédn del estado fisico de la ASA entre I y II, ya sean
primigestas o multigestas, con embarazo de término, gque se
presenten en trabajo de parto, y sean recibidas en el servicio de
TocogquirGrgica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petréleos Mexicanos, en el periodo comprendide de marzo de 1993 a
Enero de 1994.

12



3. CRITERIOS DE SELECCION:

A. Criterios de inclusién:

a) Pacientes sanas.

b) Con clasificacidn de la ASA entre I y II.

c) Con edades entre 18 y 40 afos.

d)} Primigestas o multigestas.

e} Que se encuentren en la primera etapa del trabajo
de parto.

f) Con dilatacién cervical de 4 cm o mas.

B. Criterios de exclusién:

a) Pacientes con antecedentes previos de reaccidn
anafiléctica a anestésicos locales o narcétices.
b} Pacientes que se encuentren en la sequnda ©
tercera etapa del trabajo de parto.

¢) Pacientes que presenten alteraciones en el
sistema de coagulaciodn.

d) Pacientes con alteraciones psicoldgicas que
impidan su cooperacion.

e) Pacientes que rechacen la aplicacién de la
analgesia.



C. Criterios de eliminacién:

a) Pacientes gue presenten reacciédn adversa a los
anestésicos locales o narcoticos durante el
periodo de estudio.

b) Que aparezca deterioro hemodinamicec o
respiratorio de la paciente, que ponga en
peligro su vida o la del producto

¢) Paciente que finalmente requiere cperacién
cesarea.

d) Que ocurra punciédn advertida o inadvertida de
duramadre la cual se determinara por el
establecimiento de bloqueo motor inmediato.

14



VIII. DEFINICION DE VARIABLES.

Tensién arterial materna: Se registrard en mmHg,
utilizando esfignomanémetro de mercuric y estetoscopio.

Frecuencia cardiaca materna (FCM): El registre se
efectuarid en latidos por minuto, utilizando oximetro de
pulso (Oscar I1I, DATEX) en forma continua.

Saturacién arterial de oxigenoc materna (SpO2): Se define
como el porcentaje de hemoglobina saturada con oxigeno,
el registro se efectuard con oximetrc de pulso (Oscar IT,
DATEX), el cual se mantendrd en forma continua para
detectar si existiese desaturacién en cualgquier moemento
del pericdo de estudio.

Frecuencia cardiaca fetal (FCF): Se registrard en latidos
por minuto, utilizandoe tococardidgrafo (FM 671, Fetal
Menitor) en forma continua, para detectar alteraciones en
la frecuencia cardiaca o en la motilidad fetal durante el
periodo de estudio.

Periodo de registro: Las variables previas (TA, ¥CM,
Sp02, FCF), se registrardn antes de la administracidn de
anestésicos, inmediatamente después de administrar 1a
dosis total, a los 15 minutos, a los 30 minutos, a los 60
minutos y sucesivamente cada hera hasta el nacimientec del
producto. La paciente se encontrard en declibito dorsal al
momento de las mediciones.

Latencia: Es el tiempo transcurrido desde la colocacién
del anestésico administradc hasta que ocurre su efecto
méximo. Se determinaré por la informacién otorgada por la
paciente.

Duracién de la analgesia: Se determinari desde el momento
en que inicia el efecto del anestésico utilizado hasta
que se requiera de una nueva dosis, el registro se
efectuara en minutos.

15




10.

11.

12.

13.

14.

Duracién del trabajo de parto: Se considerard desde el
momento en que se administra la dosis total, hasta el
nacimiento del producto, el registro se efectuard en
minutos.

Necesidad de dosis subsecuentes: Se registrard en forma
cualitativa si las pacientes requieremr © no, una nueva
dosis de anestésico

Dosis total: Cuantificar el total de dosis subsecuentes
que requirieron las pacientes.

Efectos secundarios:

a) Hipotensién: Definida como presién arterial sistélica
menor de 90 mmHg, o bien, como una disminucidn de la
presién arterial sistdlica de 20 a 30% de su valor
basal, en cualquier momento del trabajo de parto.

b} Nausea: Presencia o ausencia.

c) Vémito: Presencia o ausencia.

d) Somnolencia: Presencia o ausencia.

e) Depresién respiratoria: Presencia o ausencia y, en
caso de presentarse, magnitud de la misma.

Valoracién de Apgar del preoducto: Es un registro de las
condiciones gue presenta el producto al momento del
nacimiento, se valora a los 5 y a los 10 minutes.

Nimero de gestaciones: Se clasificara a las pacientes en
primigestas y multigestas.

Dilatacién cervical: Se registrarad la dilatacion cervical

en centimetros, gue presenta la paciente al momento de la
colocacidn del bloqueo.
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IX. PROCEDIMIENTO.

Una vez gue la paciente se encuentre en la sala de labor,
llenando los criterios de seleccién previamente
mencionados, se procederd a monitorizar sus signos vitales (TA y
FCM) y los del producto (FCFE) en las condiciones ya
especificadas. Se canalizard una vena periférica con cateter
endovenoso no. 16 © 18 y se le administraré una carga de 500 ml de
solucién hartman. Se colocard a la paciente en posicién lateral
izquierda y se procederd a la aplicacion del blogqueo peridural. Se
efectuara asepsia y antisepsia de la regién dorso-lumbar y se
colocaran campos estériles, Se localizara el espacio
intervertebral entre Ll y L2, y se infiltrard la piel y el tejido
subcuténeo con lidocaina simple al 1% con 1 ml de bicarbonato de
sodio, para lo gque se utilizard una aguja de insulina y una aguja
no. 22 respectivamente. Se introducird la aguja de Tuohy no. 16, y
se procederad a localizar el espacio peridural mediante la técnica
de pérdida de resistencia (utilizando una jeringa de 5 ml con 2 ml
de aire en su interior). Las pacientes se dividirdn en 2 grupos de
estudio.

Se cargaran 50 mg de bupivacaina al 0.5% en una jeringa de 20
ml, diluyéndose con 10 ml de agua inyectable para obtener una
solucién de bupivacaina al 0.25%. Esta solucién se administrara a
las pacientes del grupo T.

Las pacientes del grupo II recibirén una solucién de 25 mg de
bupivacaina al 0.5% y 100 mcg de fentanil, la cual también se
diluira con agua inyectable hasta un total de 20 ml, obteniéndose
bupivacaina al 0.125% y 5 mcg/ml de fentanil.

Una vez localizado el espacio peridural, se administrara una
dosis de prueba de 4 ml de la solucién de anestésico preparada
(Grupo I, 10 mg de bupivacaina y grupo 1I, 5 mg de bupivacaina y
20 mcg de fentanil) en direccidn indiferente.

Se colocard el catéter peridural en direccién caudal, dejando
aproximadamente de 3 a 4 cm del catéter dentro del espacio
peridural. Se procedera a su fijacién con tela adhesiva y se
colocar4d la jeringa con el resto de la desis en su extremo’:.
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Posteriormente se recolecard a la paciente en posicién supina
y se le administrard el resto de la dosis. Una vez colocado el
anestésico, se registraradn las cifras de presién arterial y
frecuencia cardiaca, asi como saturaciédn de oxigeno ¢de la paciente
¥ frecuencia cardiaca del producto, segun se mencioné
anteriormente.

En casoc de que la paciente presente hipotensién, se
continuard con sclucidén hartman hasta regqularizar sus cifras
tensionales. La cantidad de anestésico local utilizada para la
infiltracién, no se incluira en las dosis totales finales.

Las dosis postericres de anestésicc se calcularadn a un total
de 1.5 ml de lidocaina al 2% con epinefrina por cada segmento no
blogueado por debajo de T1l0, los cuales se administraran segin los
requerimientos de cada paciente.
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X. ANATLISIS ESTADISTICO.

Para el anélisis estadistico se utilizé la prueba de CHI
CUADRADA para las variables cualitativas y la prueba de T de
STUDENT para las variables cuantitativas. Los resultados se
expresaron come promedios, junto con su desviacién standart. Se
dié categoria de significancia estadistica a los valores con P
menor de 0.05; comparando ambos grupos de estudio.
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XI. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 35 pacientes, de las cuales, 5 se
eliminaron del estudio ya gue finalmente requirieron operacién
cesarea; 3 por falta de progreso del trabajo de parteo, y 2 por
desproporcién cefalopélvica.

De las 30 restantes, 15 se integraron al grupo 1
(bupivacaina) Yy 15 se integraron al grupo II
(bupivacaina/fentanil). La edad promedio de las pacientes

estudiadas fue de 27.6 afos, con una DS de 7.1 para el grupo II:
y de 28.5 afios con una DS de 5 para el grupo I; el valor de p=0.7,
es decir, no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (ver grafica 1).

En el grupo I se encontraron 9 (60%) multigestas y 6 (40%)
primigestas; mientras que en el grupo 1I, 8 (53%) eran multigestas
y 7 {47%) eran primigestas. Es decir, las multigestas incluyeron
el 56% de la poblacidn estudio (ver grafica 2).

La dilatacién cervical promedio que tenian las pacientes al
momento de administrar el anestésico fue de 5.7 cm, con una DS de
1 para las pacientes del grupo II; y de 6 cm con una DS de 1 para
las pacientes del grupo I; y un valor de p=0.66, no significativo
(ver grafica 3).

La latencia registrada fue de 4.8 minutos, con una DS de 2
para el grupo II; y de 4.9 minutos, con uns DS de 1.8 para el
grupo I; con un valor de p=0.%, el cual no es significativo (ver
grafica 4).

El tiempo de evolucién del trabajo de parto no se modificé,
obteniendose un valor de 119.3 minutos para el grupo II, con una
DS de 52.6; y un valor de 104.8 minutos, con una DS de 28.7 para
el grupo I:; valer de p=0.5, estadisticamente no significativo (ver
grafica 5 y 6).
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La duracién de la analgesia fue de 134.7 minutos, con una DS
de 36.4 para el grupo II: y de 102.7 minutos para el grupo I; con
una DS de 0.01 la cual fue estadisticamente significativa,
demostrande que la c¢ombinacién de bupivacaina/fentanil prelonga el
tiempo de analgesia (ver grafica 7).

El promedio de dosis total final utilizada fue de 105 mg de
lidocaina al 2% con epinefrina para el grupe I1I, con una DS de
41.2; y de 175 mg con una DS de 64.5 para el grupo I; el valor de
p=0.11; aungque no fue estadisticamente significativo ver grafica
8).

La tensién arterial sistdlica preanestésica tuvo una media de
121.3 mmHg, con una DS de 15.3 en el grupo II:; en el grupo I, la
media fue de 123 con una DS de 8.4, valor de p= 0.71, no
significativa.

La tensién arterial diastélica preanestésica media fue de
75.3 mmHg para el grupo II, con una DS de 9; y de 77.3 mmHg, con
una DS de 11.6 para el grupe I, con una DS de 11.6, el valor de
p=0.61, estadisticamente no significativa.

La tensién arterial sistélica promedio imnediatamente después
de la administracién del anestésico fue de 117.3 mmHg, con una DS
de 15.3 en el grupo II; miemtras se registrd una media de 119.3
mmHg, con una DS de 11.6 para el grupe I, el valor de p=0.66, no
significativo. .

La tensién arterial diastélica media inmediata a la
administracién del anestésico fue de 75.3 mmHg, con una DS de 11.1
para el grupo Il; y de 76 mmHg, con una DS de 9.1 para el grupe I
valor de p=0.51, sin significacia estadistica.

La tensién arterial sistélica promedio a los 15 minuteos fue
de 114 mmHg, con una DS de 13 en el grupo II; y una media de 117
mmHg, con una DS de B para el grupo I; el valor de p=0.54,
estadisticamente no significativo.

La tensién arterial diastélica media a los 15 minutes fue de
73.3 mmHg, con una Ds de 7.23 para el grupo II; y de 75 mmHg, con
una Ds de 7.5 para el grupe I, valor de p=0.55, sin significancia
estadistica.
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La tensién arterial sistélica media a los 30 minutos fue de
116.6 mmHg, con una DS de 14 en el grupo II; en el grupo I se
registrd una media de 115.6 mmHg, con una DS de 8.4 en el grupo I;
el valor de p=0.8, no significativo.

La tensién arterial diastélica promedio a los 30 minutos fue
de 75.3 mm Hg para el grupo II, con una DS de 9.1; y de 77.3 mmHg
para el grupo I, con una DS de 0.53; valor de p= 0.53, sin
significancia estadistica.

La tensién arterial sistélica media a los 60 minutos fue de
115.9 mmHg para el grupo II, con una ds DE 14.6; y de 117.7 mmHg
para el grupo I, con una DS de 0.71; valor de p=0.71,
estadisticamente no significativo.

La tensién arterial diastdlica media a los 60 minutos fue de
75.9 mmHg, con una DS de 8.6 para el grupo II; y de 77.2 mmHg, con
una DS de 6.4 para el grupo I; el valor de p=0.68, sin
significancia estadistica. Se debe considerar que solo 11
pacientes (73%) de ambos grupos llegaren a esta etapa.

La tensién arterial sistolica media a los 120 minutos fue de
117.7 mmHg, con una DS de 15.6 en el grupo II; y de 120 mmHg, con
una DS de 14.1 para el grupo I, el valor de p=0.8, no
significativa.

La tensién arterial diast6lica media a los 120 minutos fue
de 76.6 mmHg para el grupo II, con una DS de 7; y de B0 mmHg, con
wuna DS de 8.1 para el grupo I; el vwvalor de p=0.52, no
significativa. Unicamente % pacientes (60%) del grupo Il y 4 (27%)
del grupo I, llegaron a esta etapa.

La tensién arterial sistélica media a los 1BC minutos fue de
120 mmHg con una DS de 0 para el grupo II; y de 130 mmHg, con una
DS de 17.3 para el grupo Y; el valor de p=0.52, sin significancia
clinica.

La tensién arterial diastélica media a los 180 minutos fue de
80 mmHg, con una DS de G para el grupe II: y de 93.3 mmHg, con una
DS de 17.3 para el grupo Y; valor de p=0.6, no significativo.
Solamente 2 pacientes (14%) del grupo II Y 3 (20%) del grupo Y,
llegaron a esta etapa.
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La tensién arterial sistélica media posterior al nacimiento
del producto fue de 118.6 mmHg, con una DS de 11.8 para el grupo
II; y de 118.6 mmHg, con una DS de 5.1 para el grupo Y, valor de
p=1, sin significancia estadistica.

La tensién arterial diastdlica media posterior al nacimiento
del producto fue de 76.6 mmHg, con una DS de 7.2 para el grupo II:
y de 78.6 mmHg, con una DS de 5.1 para el grupo Y, valor de p=0.6,
sin significancia estadistica (ver gréaficas 9 y 10}.

La frecuencia cardiaca materna preanestésica media fue de
93.2 latidos por minuto para el grupo [I, con una DS de 12; y de
87 latidos por minuto para el grupo I, con una DS de 0.1, sin
significancia estdistica.

La frecuencia cardiaca materna media posterior a la
administracién del anestésico fue de 90 latidos por minuto para el
grupo II; y de 91 latides por minuto para el grupo I, con una D5
de 0.75; valor de p=0.75, no significativo.

La frecuencia cardiaca materna media a los 15 munutos fue de
86 latidos peor minuto, con una DS de 12.2 para el grupe II, y de
91 latidos por minuto para el grupo I, con una DS de 7, valeor de
p=0.14, sin significancia estadistica.

La frecuencia cardiaca materna media a los 30 minutos fue de
80 latidos por minute, con una DS de B.1 para el grupo II; y de 92
latidos por minuto, con una DS de 7.1 para el grupo I: valor de
p=0.74, sin significancia estadistica.

La frecuencia cardiaca materna promedic a los 60 minutos fue
de B6 latidos por minuto, con una DS de 13 para el grupo II; y de
89 latidos por minuto, con una DS de 6.7 para el grupo I; valor de
p=0.55, no significativo.

La frecuencia cardiaca materna promediec a les 120 minutos fue
de 85 latidos por minuto para el grupo II, con una DS de 11 y de
89 latidos por minuto para el grupo I, con una DS de 2.3; el valor
de p=0.53, no significativo.
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La frecuencia cardiaca materna promedio a los 180 minutos fue
de 78 latidos por minuto, con una DS de 3.5 para el grupo II; y de
91 latidos por minuto, con una PBS de 4.6 para el grupo I, el valor
de p=0.038, con significancia estadistica gque muestra la
prevalencia de mayor frecuencia cardiaca en el grupc I, aungue no
fue clinicamente importante.

La frecuencia cardiaca materna promedio al nacimiento del
producto fue de 86 latidos por minuto para el grupe II, con una Ds
de 10.4; y de 89 latidos por minuto para el grupo I, con una DS de
4.8; valor de p=0.66 sin significancia estadistica (ver gréafica
11).

La saturacién arterial de oxigeno (Sp02) promedic de la
madre, previa a la aplicacidén del anestésico, fue de 96.1%, con
una DS de 1.1 para el grupo 1I; y de 96.5% para el grupo I, con
una DS de 0.7, wvaler de p=0.7, no significativo.

La SpO2 media a los 15 minutos fue de 95.8% con una DS de 1
para el grupo II; y de 96.6%, con una DS de 0.97 para el grupc I:
valor de p=0.02, el cual fue estadisticamente significativo,
demostrando que la combinacién de bupivacaina/fentanil provoca
mayor desaturacién, aunque esta no fue clinicamente relevante.

La Sp02 media a los 30 minutos fue de 96%, con una DS de 1
para el grupo II; y de 96.8% para el grupo I, con una DS de 1;
valor de p=0.06, sin significancia estadistica.

La Sp02 media a los 60 minutos fue de 96% para el grupo II,
con una DS de 2; y de 27% para el grupe I, con una DS de 1; valor
de p=0.06, sin significancia estadistica.

La Sp02 media alos 120 minutes fue de 95%, con una DS de 3
para el grupo II: y de 96%, con una DS de 1 para el grupo I; valor
de p=1, no significativo.

La Sp02 media a los 180 minutos fue de 96% para el grupo IT,
con una Ds de 0; y de 97% para el grupe I, con una DS de ¢.6;
valor de p=0.07, estadisticamente no significativa.

La Sp02 media al nacimiento del producto fue de 97% para el
grupo II, con una DS de 1; y de 97% para el grupo I, con una DS de
0.4; valor de p=0.07, no significativa {ver grafica 12).
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La frecuencia cardiaca fetal preanestésica media fue de 147
latidos por minuto, con una DS de 12.6 para el grupc II, y de 141
latidos por minuto para el grupo I, con una Ds de 5.8; el valor de
p=0.09, sin significancia estadistica

La frecuencia cardiaca fetal media inmediatamente después de
la administracién de la dosis fue de 148 latidos por minuto, con
una DS de 12.6 para el grupo II; y de 143 latidos por minuto, <eon
una DS de 6.3 para el grupo I; valor de p=0.19, estadisticamente
no significativa.

La frecuencia cardiaca fetal media a los 15 minutos fue de
146 latidos por minuto para el grupo II, con una DS de 13.3:; y de
143 para el grupo I, con una Ds de 6; wvalor de p=0.5, sin
significancia estadistica.

La frecuencia cardiaca fetal media a los 30 minutos fue de
146 latidos por minuto para el grupo II, con uwna DS de 13.1; y de
144 latidos por minuto, con una Ds de 6 para el grupo I; valor de
p=0.62, no significativo.

La frecuencia cardiaca fetal media a los 60 minutos fue de
146 latidos por minuto, con una DS de 8 para el grupo II; y de 142
latidos por minuto para el grupe I, con una DS de 8: valer de
p=0.26, no significativo.

La frecuencia cardiaca fetal media a los 120 minutos fue de
144 latidos por minuto, con una DS de 6 para el grupe II: y de 143
latidos por minute para el grupo I, <on una DS de 10, valor de
p=0.77, no significativo.

La frecuencia cardiaca fetal media a los 180 minutes fue de
142 latidos por minuto, con una DS de 1 para el grupo II: y de 144
latidos por minuto, con una DS de 12 para el grupo I; valor de
p=0.87, no significativo.

La frecuencia cardiaca media del producto al nacimiento fue
de 142 latidos por minuto para el grupo II, con uma DS de 7; y de
142 latidos por minuto para el grupe I, con una DS de 1; valor de
p=1, no significativo (ver gréafica 13).
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La calificacidén de Apgar al nacimientce tuvo un promedic de
7.7, con una DS de 1 en el grupo II; y de 7.46, con una DS de 0.5
para el grupo I, el valor de p=0.61, estadisticamente no
significativo {ver grafica 14}).

La calificacién de Apgar a los 5 minutos tuvo un valor de
8.8, con una DS de 0.35 para el grupo II:; y de 8.4 con una DS de
0.5 para el grupo I, el valor de p=0.018, el c¢ual si tuvo
significancia estadistica, es decir que la calificacién de Apgar a
los 5 min. fue menor en el grupc I, aungue no tuvo significancia
clinica (ver grafica 15).
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XII. DISCUSION.

Ambos grupos de estudio fueron semejantes en cuanto a edad,
paridad y grado de dilatacidén cervical al momento de aplicar la
analgesia peridural. De las % pacientes eliminadas de la poblacién
de estudio, no se pudo atribuir la falta de progresién del trabajo
de parto a las técnicas analgésicas empleadas; en todas las
pacientes se colocd el tococardidgrafo, detectandose sufrimiento
fetal manifestado por bradicardia en el producto hasta de 130
latidos por minuto en las 2 pacientes con desproporcién
cefalopélvica y en 1 con falta de progresién del trabajo de parto.
Como ya se menciond previamente, estas pacientes se scmetiercon a
operacidén cesarea, sin presentarse complicacicnes tanto de la
madre como del producto en ningunc de los casos.

Las 30 pacientes restantes que se distribuyercn
aleatoriamente en los 2 grupos de estudio, no se encontraron
diferencias en cuanto a la latencia ni la duracién del trabajo de
parto, aunque en el grupo I aparentemente se observd una duracién
menor, esta no resultd estadisticamente significativa.

La duracién de la analgesia fue mayor en el grupo II, <on un
promedio de 30 minutos mids que en el grupc I, encontrandose una
diferencia significativa; tambien se observd que los
requerimientos de dosis subsecuentes de lidocaina fueron mayores
en el grupo I, con una diferencia promedic de 70 mg. aungue en
esta U1ltima variable no se logrdé demostrar significancia
estadistica..

Se observd diferencia estadisticamente significativa en la
frecuencia cardiaca materna a los 180 min, siendo esta mayor en el
grupe I, la cual se atribuyé a una mejor calidad analgésica
proporcionada por la combinacidén bupivacaina/fentanil aunque
debemos tomar en cuenta gque solamente 3 pacientes del grupo I y 2
del grupo II llegaron a esta etapa.
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Se encontrd una diferencia significativa en la Sp0O2 materna a
los 15 minutos de la administracién de la analgesia, observandose
que la combinacién de anestésico local y opidceo ocasiona cierta
disminucién de la 5p02, registrédndose un promedio de 95% para
dicho grupc de estudio, sin que se encontrara repercusién clinica
de importancia.

No se encontraron diferencias en cuante a la calificacién de
Bpgar al nacimiento del productc, sin embargo se reportd una
calificacién promedio menor a 1les 5 minutos, gque si tuve
significancia estadistica, en los productos de las pacientes que
unicamente recibieron bupivacaina. Esto es contrario a los que se
esperaba, ya que se ha reportado que puede haber disminucién del
Apgar tanto al macimiento como a los 5 minutos, cuando se utiliza
la combinacidén anestésico local/opioide, pero ne asi cuando
Unicamente se utiliza el anestésico local. Afortunadamente ningin
producto requirid técnicas especiales de reanimacién.

La incidencia de efectos secundarios fue baja y semejante en
ambos grupos. En el grupc I, una de las pacientes presentd naulsea
y otra presentd somnolencia leve que se atribuydé al inicio del
efecte analgésico. En el grupe II, se reportaron 3 casos de nausea
¥y 1 de vémito:; estos efectos se atribuyeron a las complicaciones
eméticas del fentanil, todos los casos cedieron con 1la
administracién de metoclopramida intravenosa de 10-20 mg.

En el resto de las variables estudiadas no se encontraron
diferencias con significancia estadistica.
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XIII. CONCLUSIONES.

Ambas técnicas proporciconan una estabilidad hemodinamica
adecuada. La duracién y la calidad de la analgesia es mayor cuando
se utiliza la combinacidén bupivacaina/fentanil por via peridural,
requiriéndose un menor nuimerc de dosis subsecuentes y por tanto
una menor dosificacién de medicamentos, sin que se tengan efectos
secundarios importantes que puedan alterar el bienestar de la
paciente embarazada sana o de su producto.

Cuando no se tenga disponibilidad de analgésicos opioides, la
administracidédn de anestésicos locales potentes como la bupivacaina
por via peridural, es suficiente para proporcionar una analgesia
adecuada a la paciente con trabajo de parto, con un minimo riesgo
de morbimortalidad materno-fetal.
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