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ANTECEDENTES:

HISTORIA DE LA ANA SIA OBSTETRICA:

Desde que Dios castigo a Eva , v la sentencio: “Multipticaré tus trabajos y miserias en tus
prefieses; con dolor pariras a los hijos...” la idea de que el parto produce dolor, v de que la
mujer debia soportaric no se modificd en la cultura occidental | durante muchos siglos, v
este campo de la medicina no atrajo la atencion de investigadores . A mediados del siglo
pasado Sir John Snow aplicd una anestesia general con cloroforme a la Reyna Victoria de
Inglaterra para el nacimiento de su hijo Leopoldo.

En 1889 el cinyano germano August Bier demostré que el uso de la analgesia espinal para
el alivio del dolor en la mujer parturienta en la fase activa v de expulsion es inocua para el
nifio y la madre.

En 1901 Sicard y Cathelin introdujeron la técnmica caudal de anestesia epidural en la
practica anestesica. (42).

En 1921 Pages describio la via lumbar para analgesia obstétrica , Dogliotti popularizd la
técnica peridural v es considerado el “Padre de la analgesia obstétrica”. (42)

En 1931 Aburel describio el biﬁq”ef‘ peridural caudal para el trabajo de parto, también
identificé  ia doble inervacion sensitiva del utero | fibras sensitivas simpaticas y
cerebroespinales (42)

En 1933 Cleland describid una técnica de dos catéteres para alivio del dolor en trabajo de
partoe {Toracolumbar y caudal). (42)

En 1942 Hingson v Edward describieron la técnica caudal continua, Hingson y Southwarth
publicaron experiencias scbre analgesia epidural con aguja de raquia v catéter.

En 1945 Tuohy disefid su aguja con acceso para catéter peridural para anestesia raquidea
continua. (42)

En 1960 las técnicas de analgesia obstétrica se popularizaron vy fué presentado en e] 4°
Congreso Mundial de Anestesiologia.

La técnica combinada (Bloqueo peridural + Bloqueo subaracnoidec) fié descrita por
Brownridge en 1981 haciendo dos punciones en dos sitios diferentes, v posteriormente
Coates en 1982 introduce la técnica aguja a través de aguja, la cual se aplica en la
actualidad.{5)

En 1992, el Colegio Americano de Obstetras y la Sociedad Americana de Anestesidlogos
emitieron un documento conjunto en el que se estudia e! dolor obstéirico, y dentro de sus
postulados esta el siguiente:” El trabajo de parto produce dolor severo en muchas mujeres
Ne existe en medicina otra circunstancia en la que se acepte como normal que una
persona sufra doler severo, v el meédico no intervenga”. por tal motivo en la anestesia
obstétrica moderna , la técnica de eleccion para cumplir con esta peticidn es el empleo de
anestesia neuroaxial (epidural, subaracnoideo o combinado) , que ha llegado a miveles
increibles de efectividad v seguridad para el binomio madre-hijo, ademas del papel
inporiante que desempefian los opioides administrados  por via intrarraquidea,
empleandose cada vez mas para la analgesia durante ¢l trabajo de parto va que, durante
mucho tiempo se utilizaron los anestésicos locales a altas dosis v concentraciones, con el
inconveniente de la alteracion en el progreso del trabajo de parto, por la relajacion
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muscular del piso pélvico v restriccion de la funcidn del pujo de la madre, no es sino hasia
los afios 80's, aunado con el descubrimiento de los receptores opiaceos en los 70°s, cuando
se empieza a utilizar ia analgesia epidural continua con dosis bazas de anestésicos locales |
agregandose algun narcético, esto, va fuera en infusion continua o en dosis fraccionadas,
con el fin de proporcionar Unica y exclusivamente analgesia y asi evitar alteraciones en el
progrese del parto, obteniéndose excelentes resuitados ; er los titimos afios se ha vemdo
popularizando e uso de la doble tecnica o de la técnica combinada {blogueo
subaracnoidec-epidural), para lograr el mismo fin, de analgesia durante el trabajo de
parto. Esta técnica se inicia en ¢! continente europeo, pepularizandose en el Reino Unido y
posteriormente en Estados Unidos con buenos resultados (5}
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JUSTIFICACION:

Utilizando cualquier modalidad farmacologica que pueda mejorar la analgesia obstétrica
aumentando la eficacia , pretendemos demostrar que los opicides por via subaracnoidea
mejoran la analgesia v disminuven los requerimientos de anestésicos locales , porque la
analgesia combinada peridural-espinal combina las ventajas de ambas técnicas , de la
espinal {(bajo indice de fracasos e inicio rapido) v de ta peridural (flexibilidad v larga
duracion ), siendo Util en pacientes con fase latente temprana o fase activa avanzada del
trabajo de parto , debido a que la técnica combinada proporciona analgesia rapida v
profunda con mimmo bloqueo motor, que permite la deambulacton de la paciente ,
requiriendo poca o nula suptementacion de dosis en el trabajo de parto, para obtener
buenos resuitados, mayor efectividad, con menos riesgos v costo reducido del
procedimiento anestesico.

;Que tan efectivo es el bloqueo regional para proporcionar analgesia obstétrica? Este se
considera como método eficaz y seguro para alivio del dolor obstétrico. Durante alglin
tiempo se empleo en nuestro Pais [a anestesia subaracnoidea con dosis unica aplicada en
el segundo periodo del trabajo de parto, después se paso a la anatgesia epidural continua ,
con la que no es preocupante el factor tiempo. Aunque algunos obstetras aducen que la
aplicacion del blogqueo peridural reduce o anula el trabajo de parto efectivo, se he
comprobado que aplicando un anestésico local diluido con o sin narcdtico, se logra una
analgesia satisfactoria sin depresion cardiorrespiratoria del producto ni alargamiento de las
fases del trabajo de parto, de hecho se ha reportado que en pacientes ansiosas la instalacion
de una analgesia efectiva acorta {a primera fase del trabajo de parto (6, 20, 36)

Si tratamos de dar una definicion de dolor obstétricos es aquel sintoma o sensacién
desagradable causado por la contraccion del musculo uterino y el paso del feto a través del
canal del parto. La intensidad del mismo es dificil de cuantificar |, sin embargo se demostro
que Unicamente el dolor producido por la amputacion de un dedo excede la intensidad del
dolor obstétrico, por lo que sin fugar a duda es necesario inhibirlo va que de no hacerlo se
convierte en la madre un hecho desagradable en lugar de una situacidon agradable v de
alegria . El dolor obstétrico no controlado, produce una serie de alteraciones en la fisiologia
materna , las que adicionadas a las gue el embarazo causa por st misme efectos indeseables
en el feto v la madre, entre eilos podemos mencionar:
Hiperventilacion que puede incrementar entre un 75% v 100% , el volumen minuto de la
paciente , lo gue produce un descenso en las cifras de paCO2, vasoconsiriceion en los vasos
tero-feto-placentarios v desviacién en la curva de iz diseciacion de la hemoglobing a la
1zquierda, disminuyendo el aporte de O2 al feto

Aumente en el consumoe de O2 | el cual puede alcanzar hasta un 40 a 75% de las cifras
previas al inicio de trabajo de parto ocasionando hipoxémia materno-fetal. {2)

El trabajo de parto eleva el gasto cardiaco a expensas de un aumento en el voilmen
sistolice

Durante el trabajo de parto se elevan las conceniraciones plasmaéticas maternas de beta-
endorfinas, de catecolaminas que disminuyen el flujo slacentario, asi como de rening que
estimula la produccion de angiotensina Iy I v de &cidos grasos libres, por la lipdlisis en el



estrés ocasionado por el parto con dolor, con la consecuente acidosis metabolica en la
madre v el feto. (3)

Por lo anteriormente seflalado podemos afirmar que se tienen los argumentos suficientes
tanto desde el punto de vista humanitario como médico para enfatizar que es necesanio y
fundamental el contrel del dolor obstétrico, pars evitar efectos indeseables tanto maternos
como fetales.



ANATOMIA DEL ESPACIC PERIDURAL:

El espacio epidural se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato sacro y rodea a la
meédula espinal {envuelta en su saco dural) a lo largo de su exiensitn, por delante esta
limitada por el ligamento longitudinal posterior que cubre la parte posterior de todos los
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales, los pediculos vertebrales y los onficios
mtervertebrales, a traveés de los cuales salen los nervios raquideos, que estan situados
lateralmente, por detras la superficie de las ldminas vertebrales y los ligamentos amanllos
tienen direccion vertical y comunican los Hmites supenior e inferior de ldminas adyacentes.
La médula espinal termina a nivel del borde inferior de L1 o superior de L2. El espacio
contiene un plexo venoso vertebral interno, con dos venas longitudinales prominentes con
trayecto paralelo en la region anteroexterna del conducto vertebral. Durante el embarazo
éstas venas se congestionan como resultado de la compresidn de la vana cava inferior por &l
utero gravido, el plexo forma una derivacion entre ias venas iiacas internas v los sistemas
intercostal y acigos.

La médula espinal deriva su riego arterial de las arterias espinales anterior v posterior. La
arteria anterior recibe contribucién de arterias segmentarias las cuales a su vez derivan de
las arterias vertebrales, intercostales e iliacas. Las arterias espinales posteriores estan
situadas posterolateralmente a cada lado de la linea media. Ademés de los vasos sanguineos
el espacio peridural contiene grasa v fibras de tejido conectivo fibroso. (43)

ANATOMIA DEL ESPACIO SUBARACNOIDEO:

La columna veriebral tiene 4 curvas, las curvas cervical vy lumbar son de convexidad
anterior, la dorsal v ia sacra son de convexidad posterior , estas son de importancia para la
ditusion de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo, en dectbito supmo los
puntos mas elevados de las curvas cervical y lumbar son C3 y L3;los puntos mas declives
en las curvas dorsal y sacras son de D3 y S2 respectivamente . EI espacio subaracnoidec es
imitado por la piamadre hacia adentro v la aracnoides en su parte externa , €l espacio
subaracnoideo esta bafiado por el Hquido cefalorraguidec y contiene abundantes trabéculas
aracnotdeas que forman una masa esponjosa v delicada , esta dnvidido en tres partes:
craneal { alrededor del cerebro) medular (alrededor de la médula espinal} y radicular
(alrededor de las raices posterior v anterior de los nervios espinales), con comunicaciones
directas entre ellas.

El LCR, es un uitrafiltrado del plasma sanguineo con el que el LCR se encuentra en
equilibrio osmotice e hidrostatico es incoloro, se halla en los espacios subaracnoideos
craneal v medular | asi como en los ventriculos cerebrales, el volimen total de LCR en un
adulto es de 120 a 150 ml de los cuales 25 a 35 m! coresponden al espacio subaracnoideo
medular concentrandose la mavor parte de su volumen en la parte distal de iz medula
espinal , en el area de la cola de caballe | en decibito supino la presién del LCR oscila
entre 60 v 80 mmH20 | el pH ligeramente inferior al pH sanguineo 7.32 , la PCOZ es



mayor al del plasma {48 mmHg), el bicarbonato es similar al del plasma (23 mEq /1 Na
stmilar al plasma (133-145 mEqg/1) el Mg comparado con el dej plasma es mayor en un 30%
con 2.0a25 mEq/lyeldel plasma 1.5 —2.0 mEg/l. Y las concentraciones de Cl 15 a 20
mEq /l mayor que en el plasma .

Existe un gradiente proteico que varia de 6 2 15 mg/dl en ventriculos |, 15-20 mg/dl en la
cisterna magna v 20 a 50 mg/dl en el saco lumbar ia variacion normal es de 9 a 50 mg/di,
la produccion de LCR se lleva a cabo en los plexos vasculares coroideos.(43)

VIAS PERIFERICAS DEL DOLOR DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO:

Las vias periféricas del dolor durante el parto fueron descritas por primera vez en 1933 por
Cleland

PRIMER ESTADIO DEL PARTO:

El dolor durante ei primer estadio del parto es secundario a la dilatacidn del cervix y de los
segmentos uterinos , asi como a la distension del cuerpo del titero . La intensidad del dolor
esta en relacion directa con la fuerza de contraccién v la presidn que esta genera . Los
impulsos nocivos que derivan del cervix y del Utero se transmiten por los nervios aferentes
gue acomparnian a Jas vias simpaticas a través de los piexos hipogastrico superior |, medio e
inferior , la cadena simpatica lumbar , los ramos blancos de los nervios espinales D10, D11,
D12y L1 v las raices posteriores de €stos nervios hacia la médula.

El dolor lumbar bajo durante el primer estadio del parto es un dolor referido de los ramos
posteriores de D10 y L1 | las ramas laterales descendentes gque se anastomosan v se
convierten en superficiales e inervan la piel a 10 cm caudalmente a su origen meduiar .
Ademas del dolor por la contraccion uterina , el descenso de la cabeza fetal en la pelvis
durante la Gltima parte del ultimo estadio del parto provoca distension de las estructuras
pelvicas y compresion de las raices del plexo lumbosacro ocasionando el dolor referido a
traveés de los segmentos L2 e inferiores (42).

SEGUNDO ESTADIO DEL TRABAJO DE PARTO:

El dolor originado por el ensanchamientc del perineo se transmite a través del nervio
pudendo interno Este proviene de los nervios S2, S3 v S84 vy pasa por detras de la union de
la espina del isquion y ef ligamento espinoso v por delante del ligamento sacrotubarico
(42}



PROPIEDADES FISICOQUIMICAS Y ACCIONES DE
LOS OPIACEOS POR VIA NEUROAXIA]

El fentanil es altamente lposoluble , facilitando un inicio rapido de su accien con
concentraciones residuales del farmaco en el LCR demasiado bajas para migrar hacia el
cerebro. Las principales rutas de su distribucion después de su administracion incluyen:

1y Movimientos a través de las meninges dentro del LCR.

2) Movimmuentos del LCR  hacia los receptores opioides o hacia otros sitios de distribucion

no especificos en la médula espinal .

33 Migracion rostral via el LCR & sitios supraespinales.

4) Absorcion vascular en el sistema vascular epidural ¢ espinal.

3} Fiacion en la grasa epidural.

Los receptores presinapticos y postsnapticos en la sustancia gelatinosa del asta posterior
de la médula espinal constituyen la principal localizacion de la accion de los opiaceos
administrados por via neuroaxial, (27,30}

Los anestesicos locales actGan a través de un bloqueo de la membrana axonal |
predominantemente sobre las raices nerviosas medulares .Los opiaceos por via medular
incrementan su eficacia cuando se combinan con anestésicos locales diluidos sobre todo en
el segundo periodo del trabajo de parto (43,17)

VENTAJAS TERAPEUTICAS

Las ventajas del bloqueo del dolor mediante opiaceos por via neuroaxial residen en la
ausencia de bloqueo simpatico e hipotension postural lo que permite rapida deambulacion
de los pacientes v evita los colapsos cardiovasculares o convulsiones que son las
principales complicaciones del bloqueo con anestésicos locales ; sin embargo la depresion
respiratoria es la complicacion principal de los opiaceos por via neurcaxial (10, 21}

Tabla. 1 Comparacion de las acciones y la eficacia de los opiaceos y anesiésicos locales
por via neuroaxial, {43)

OPIACEOS ANESTESICOS LOCALES
'Lugar de accién |Sustan01a gelatinosa de el asta l Raices nerviosas
[ posterior de la médula ;
Tipo de bloqueo | Inhibicicn presinaptica v i Blogueo del impulsc nervioso axonal
' postsinaptica neuronal : -
Modalidades 'Bloqueo selective de la|Bloqueo de las fibras sxmpatlcas v dez‘

| blogueadas "conduccion del dolor | dolor con blogueo motor v sensitiva
. Tipe de dolor: %Alivio parcial | | Alivio completo
| QUITUTEICO i é
Dolor de parto ‘Alivio parcial en la segunda ! Alivio completo
} | etapa |
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Tabla. 2. Efectos v efectos secundarios

OPICIDES ANESTESICOS LOCALES
Efectos Alteraciones menores de  la | Bloqueo simipdtico a nivel bajo(debajo de D10) L
cardiovasculares frecuencia Hipotension postural. |
Cardiaca Bloqueo simpatico alto (por encima de D4 ) {
En general sin hipotensién | Blogueo cardicacelerador !
postural
Respuesta  vasoconstrictora !
ntacta
Respiratorios Depresion inmediata (0.1-1 k) | Sin deterioro i
Depresién tardiz (6 a 24 h) Colapso cardiovascular ]
Sedacion ! Puede ser intensa i Leve o nula segin el farmaco
Convulsiones |No se observan con dosis | Toxicidad esperada con dosis altas o por sbsorcion
I clinicas | vascular rapida
Nauseas.vémito, L Si t Nauseas si (incidencia baja) Vonuto si {incidencia
| prurito l | baja)

LOCALIZACION DE LA ACCION ANALGESICA DE LOS OPIACEQS POR VIA
NEUROAXIAL:

El asta posterior es el lugar de accién de los opidceos medulares a nivel de la sustancia
gelatinosa con disminucion de la descarga neuronal en la lamina V ante estimulos nocivos ,
existe ademas una inhibicién tanto presiniptica como postsmaptica de la transmision
aferente primaria en ia médula espinal.

El micio de la analgesia se relaciona estrechamente con el coeficiente de particion lipidica
de los opidceos |, los farmacos altamente liposolubles con baja afinidad por los receptores
medulares como el fentanil, pueden actuar solo parciaimente a nivel medular, teniendo
efectos cerebrales importantes | durante su corto tiempo de accion. .Los opiaceos tienen
efectos analgésicos medulares sobre los receptores mu, delta v kappa con un 40,10 y 50%
respectivamente , el mecanismo efector de los opidceos a nivel neuromal es de tipo
inhibitorio producido a través de canales ionicos , los receptores mu vy defta , pueden estar
acoplados a canales de K | dependientes del Ca o del voltaje , los receptores kappa inhiben
los canales de Ca dependientes de voltaje. {43,27,24)

VIAS Y TRANSMISORES:

La existencia de sistemas encefalinérgicos situados en las zonas del tronco encefilico y el
bulbo que se activan mediante impulsos v producen una inhibicién descendente de las
neuronas del asta posterior de los neurotransmisores para la nocicepcion implicados son:

La sustancia P (SP; 11 amino4cidos ) se encuentra en {os cuerpos de las células B de los
ganglios de las raices posteriores , en las terminaciones de nervios periféricos asi como en
las terminaciones centrales de las fibras pequefias mielinizadas y no mielinizadas.

Se ha demostrado que la sustancia P es liberada al LCR in vivo, mediante la estimulacidn
elécrrica de alta intensidad de todos los tipos de fibras de nervios periféricos y ésta puede
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ser inhibida per la administracion de opioides en el espacio intratecal. También es un hecho
la existencia de otros péptidos como el Péptido Intestinal Vascactive (VIP, 28
aminodcidos }la Somatostatina (SOM; 13 aminodcidos } y la Colecistocinina (CCK;33
armnoacidos ), la serotonina y la prostaciclina , todos eflos son los neurotransmisores de Ja
informacion nociceptiva , y se encuentran localizados de Ia siguiente manera;

Sistemna descendente : noradrenalina (NA), serotonina{3-HT), encefalina v dopamina
Interneuronas - Encefalina , GABA | acetilcolina |SP, neurotensina v SOM.

Terminaciones Aferente primaras . VIP, SOM, SP, CCX, Calcitonina, existiendo tres tipos
de receptores opiaceos asociados a la antinocicepcion como el mu, delta y kappa. (43,24)

EFECTOS DE LOS OPIACEDS POR VIA NEURCAXIAL SOBRE SISTEMAS
DISTINTCS DEL DOLOR:

FUNCION MOTORA:

A dosis que producen efectos antinociceptivos
efecto sobre la fncidén motora. (19)

FUNCION CARDIOVASCULAR:

Cuando por algin estimulo nocivo la  actividad simpatica aumenta con el consiguiente
mcremento de FC v TA, los opicides por via medular origina una reduccion en la
liberacion neurohumoral de las respuestas cardiovasculares, la adicion de anestésicos
locales como la bupivacaina a los narcoticos intratecales aumentan la calidad v la
duracion de la analgesia exacerbando la hipotensién por desaferentacion y simpatectomia
ocasionada por anestésico local , otra explicacion dela hipotension despues de la
aplicacion de opiodes intratecales , es por la profunda analgesia que resulta en una
disminucion  deconcentraciones plasmaticas de catecolaminas | Tas alteraciones .
hipotension y bradicardia son debidas a que los opioides por via intratecal ocupa: i0s
receptores mu , localizados en la médula espinal toracolumbar , en la region de fibras
simpaticas preganglionares. (12,44, 8 ).

FUNCION GASTROINTESTINAL:

Produce retraso de la motilidad gastrica v aumento de la secrecidn gastrica .(43)
FUNCION VESICAL:

Produce inhibicion del reflejo de miccion , por disminucion del fono del masculo detrusor
de iz wvejiga, con aumentc del esfinter wuretral, asi como inhibictén de los nervics
postganglionares que llegan a la vejiga urinaria .(43)

FUNCION RESPIRATORIA:

Los efectos sobre la funcidén respiratoria se debe al narcotico transportado por via
sanguinea {efectos mediatos) o por migracion ascendente del farmaco siguiendo la
circulacion pasiva del LCR en el espacio subaracnoidec hasta alcanzar las cisternas
cerebrales y, a continuacion al centro respiratorio a través de la protuberancia anterior. El
oplaceo que se desplaza en sentido ascendente en el LCR puede fluir en contra de la
circulacidn intracraneal v ascender de forma retrograda al TV ventriculo, con acceso rapido
a los centros respiratorios del tronco encefalico, o a las células de la parte anterolateral del
bulbo raquideo , o al nicleo ambiguo v retroambiguc , donde interviene el control de las
vias motoras tanto inspiratorias como espiratorias (efectos tardios) (8,43,10,21).

, los opioides por via medular no tiene

el
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NAUSEAS Y VOMITO:

Estas se dan por estimulacion directa del centro del vomito y estimulacion de ia zona
desencadenante quirniorreceptora.

PRURITG:

Es asociado con el uso de opioides por via neuroaxial, resulta de la activacion de receptores
mu opioides localizados supraespinalmente en la sustancia gelatinosa del cuerno del asta
dorsal de la médula espinal , puede resultar por la activacion directa después de la
redistribucion o la extension rostral del narcotico en el LCR, o bien puede ser resultado de
un cambio en la actividad neural a nivel del tallo cerebral. (12).



MATERIAL Y METODOS:

Previa aprobacion por el Comité de Etica e Investigacién del Hospital General “Dr. Miguel
Sitva”, y carta de consentimientc por escrito firmada por cada paciente antes del
procedimiento anestésico, bajo las normas éticas | el Reglamento de la Ley General de
Salud v ia Declaracidén de Helsinki , se realizd ésta investigacion clinica , el estudio se
flevd a cabo en 48 pacientes parturientas , seleccionadas en forma aleatoria dividides en
dos grupos de 24 pacientes y con dos subgrupos con 12 pacientes cada uno.
EL GRUPO 1 (Grupe control): TECNICA CON BLOQUEOC PERIDURAL (BPD):
SUBGRUPQ A) Trabajo de parto en fase temprana

SUBGRUPO B} Trabajo de parto en fase tardia .

EL GRUPO 2 {Grupo problema): TECNICA COMBINADA (BPD + BSA):

SUBGRUPO A) Trabajo de parto en fase temprana

SUBGRUPQG B) Trabajo de parto en fase tardia.

Considerandose como fase temprana o primera etapa de trabajo de parto una dilatacion
cervical menor de 5 c¢cm vy como fase tardia o segunda etapa de trabaje de parto una
dilatacion cervical mayor de 6 cm..

CRITERIOS DE INCILUSION.

Edad entre 16 y 35 afios .

Peso de la paciente entre 60 y 85 kg,

Mujeres parturientas con micio de trabajo de parto espontanec .

Fdad gestacional de 37 2 40 semanas .

Primigestas o secundigestas

Estado fisico ASA [-II (Segtn Sociedad Americana de Anestesiologia) .

Producto tnico

Presentacion cefalica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con piacenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta.

Enfermedad hipertensiva def embarazo.

Sufrimiento fetal agudo.

Antecedentes de alergia a los anestésicos locales y narcoticos.

Coagulopatias .

Cesarea previa.

Macrosomia fetal .

Obesidad morbida.

Presentaciones anomalas del producto.

(LA TECNICA PARA ANALGESIA CON BLOQUEQ PERIDURAL BPD): se
realizo con la paciente en decibito lateral izquierdo , rodillas flexionadas sobre abdomen,
previa asepsia v antisepsia de la region lumbar | se identifico el espacio mtervertebral L2-
L3, con aguja de Tuohy no. 16 , zbordaje en la linea media identificando espacio
peridural con pérdida de la resistencia , colocamos un catéter peridural calibre 22 |
retiramos aguja de Tuohy v aplicamos dosis de bupivacaira ai 0.125% 15 ml de volumen.
LA TECNICA PARA ANALGESIA CON BLOQUEQ COMBINADO: se realizé con
la paciente en decubito lateral izquierdo, rodillas flexicnadas sobre abdomen, previa
asepsia v antisepsia de la regién lumbar | se identifica el espacio intervertebral L2-L3 |y

E}l



bajo Ia técnica de interespacio Unico aguja a través de aguja , aguja de Tuohy no. 16 |
identificamos espacio peridural por pérdida de la resistencia, bicel orientado paralelamente
al gje longitudinal, insertamos una aguja espinal punta de lapiz (Whitacre 25 Gx4-11/16),
hasta ¢l espacio subaracnoideo vy percibir libre flujo de LCR, se aplicéd fentanyl 25 meg +
2.5 mg de bupivacaina isobarica al 5% diluida en 1 cc de sol fisiologica mvectandom un
volumen de 2 mi, retiramos aguja Whitacre v se coloca catérer peridural introduciendo 3
cm., no se administrd anestésico local por catéter hasta que se requirid dosis suplementaria.
A todas las pacientes se les administré primero una carga de solucién Hammann de 500 a
1000 mi previos a la instalacion de la analgesia , posteriormente se monitorizd a la paciente
con toma de presion arterial (TA) , frecuencia cardiaca (FC) oximetria de pulso y
frecuencia cardiaca fetal (FCF) cada 5 minutos durante 30 minutos posteriores a la
instalacion del bloquec , se consideré hipotension upa disminucion de la presion arterial
sistolica en un 20% . Se defimé como duracion efectiva de la Analgesia hasta que la
paciente requirio analgesia peridural suplementaria . La intensidad del dolor se valord con
la escala de dolor Escala Visual Analoga (EVA) que tiene un puniaje que va de de 0 en
ausencia de dolor vy 10 cuando la paciente refiere un dolor intenso

Lz movilidad de las extremidades inferiores se valord con la ESCALA DE BROMAGE:
Inmovilidad de las extremidades inferiores 3

Movimientos parciales de pies 2
Movimiento parcial de rodillas 1
Movimiento de extrernidades inferiores 0

El bloqueo sensitivo fue evaluade con la siguiente escala.
Sin pérdida de la sensibiidad C
Disminucion de fa sensibilidad al pinchazo 1

Inhibicion total de la sensibilidad al pinchazo 2
El Apgar neonatal se registro al minuto v los 3 min. del nacimiento, también se registro la
presencia de prurito, nausea, sedacidn de la paciente v pujo. Los resultados fueron

12ELEA,  SRGlLall prhaaa quu.

registrados en las hojas de recoleccion de datos.

O

ANALISIS ESTADISTICO:

£l anahisis estacdistico de éste estudio se realizd con la prueba de T de Student, v las
medidas de tendencia central, con el fin de comparar las diferencias estadisticamente
significativas con un vaelor de P < 0.05.
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RESULTADGOS:

438 pacientes fueron enrojadas v asignadas en forma aleatoria

GRUPO 1 (BPD): 24 pacientes:

Subgrupc A) Fase temprana ¢ primera fase del trabajo de parto: 12 pacientes.

Subgrupo B) Fase tardia o segunda fase del trabajo de parto: 12 pacientes.

GRUPO 2 (BLOQUEC COMBINADO O MIXTO) ' 24 pacientes:

Subgrupo A) Fase temprana o primera fase del trabajo de parto 12 pacientes

Subgrupo B) Fase tardia o segunda fase del trabajo de parto 12 pacientes.
No hubo diferencias significativas en edad, peso, semanas de edad gestacional, dilatacidén
cervical entre los dos grupos (Tabla 1).

En el grupo BPD, fueron nuiiparas 10 pacientes {83.3%) de la primera fase y 7 pacientes
{58.3%) de la segunda fase.

En el grupo BLOQUEO COMBINADO, fueron nuliparas 5 pacientes (41.6%) en la
primera fase v 8 pacientes {66.6%) de la segunda fase .

Bloqueo motor: En et grupo BPD presentaron bloqueo motor grado 1, 9 pacientes {75%)
de la primera fase y 3 pacientes (25%) de la segunda fase .

Ninguna paciente def grupo BLOQUEQ COMBINADO presento bloqueo motor.

Pujo : En el grupo BPD 11 pacientes (91.6%) lo presento en la primera fase y 12 pacientes
{(100%) de la segunda fase .

En el grupo BLOQUEOC MIXTC el 100% de las pacientes lo presentaron.

Prunto. En el grupo BPD | ninguna paciente tuvo prurio.

En el grupo de B. COMBINADO tuvieron prurito 8 pacientes {66 6%)de la primera fase v
4 pacientes (33 3%) de la segunda fase, ninguna paciente requirid de la administracion de
naloxona.

Sedacion: Solo se presentd en una paciente en forma leve v transitoria (8.3%) del grupo
BLOQUEG COMBINADO segunda fase.

Ninguna de las pacientes de los dos grupos presentd cefalea postpuncion (Tabia 1)

Tabla 1 Comparacion de pacientes con BPD vs B MIXTO en etapa temprana v tardia de
trabajo de parto.

| BLOQUEO PERIDURAL BLOQUEQ MIXTO
| 12 FASE 22. FASE ' 13 FASE | 23 FASE
EDAD 20.58 =3.17 20.08+ 4.3 | 2275:34 | 21.33:28
PESO | 85.5+86.01 88 08+ 6 5 " 86.5:42 | 88.75£46
S0G . 39.17+0.¢ 38.83+ 0.9 , 39+08 | 388707
DILATACION " 443211 | 7£1.0 . 3683:08 | 7.33+ 0.8
NULIPARIDAD | 19 (83.3%) 7 (58.38) . 5(416%) | 8 (56.6%)
BLOQUEC MOTOR |  9(758%) | 3(25%) : 0 0
PUJO o 1ete  12(100%) 12(100%)  12(100%)
}PRUR!TO ’ 0 ‘ C 8 (66.6%) 4 (33.3%)
| SEDACION f 0 ! 0 0 j 1{8.3)
CEFALEA | 0 ' 0 0 0
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\
' DURACION EN MINUTOS DE LA ANALGESIA OBSTETRICA POR BLOQUEQ PERIDURAL Y POR
]1 BLOQUEQO MIXTO DURANTE LA 17 Y LA 22 FASE DEL TRABAJO DE PARTO

' ai
B. PERIDURAL B. MIXTO (n=24)

; (n=12) i (n=12) !
12 FASE 680 - 430 5 80 - 280 :
182.08 : 185 ;
! (=12) (n=12) |
.22 FASE 30 - 190 50- 170 |

81.667 9g.167

La duracion de la analgesia obstéirica efectiva en el trabajo de parto fue definida como ei
tiempo entre la inyeccion espinal hasta que la paciente requiric analgesta epidural
suplementania o hasta que la intensidad del dolor fue de 5.:

En el Gpo. 1 BPD PRIMERA FASE: se observo un tiempo de duracion de 60 a 430 min
En el Gpo. 1 BPD SEGUNDA FASE: un ttempo de duracidn de 30-190 min, con una
media de (81 66min} , existiendo una diferencia estadisticamente sigmificativa de P<0.02.
(Grafica 2) (Tabla 2), lo que indica una mayor duracion en la primera fase del trabajo de
parto comparada con la segunda fase en el Gpo 1 (BPD).

Enel Gpo. 2 B. COMBINADQO PRIMERA FASE: tuvo una duracidén de 60-380 mm con
un promedic de (165 min)

En el Gpo. 2 B COMBINADQO SEGUNDA FASE: tuve una duracion de 50 y 170 min,
con un promedio de {99.16min} con una diferencia estadisticamente significativa de P=
0.03 (Grafica 2).(Tabla2) . Demostrandose que en los dos grupos en estudio la primera fase
del trabajo de partc tuvo una mayor duracidn que la segunda fase del trabajo de parto
(grafica 2) y que no hubo diferencias estadisticamente sigmficativas en la duracion entre las
dos técnicas de analgesia obstérrica comparando la primera y la segunda fase del trabajo de
parto {Grafica 1)
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La Escala Visual Andloga (EVA) En el Gpo. B COMBINADO se aprecia
alivio de dolor con un EVA de 0 a los 3 min de aplicado el bloqueo , tanto en la
orimera fase como en la segunda fase del trabajo de parto en comparacion con el
Gpo. BPD | en el que se observa una disminucién gradual del dolor con un EVA
de 5 alos 5 min, de 3 alos 10 min, permaneciendo con un EVA de 1 en los
minutos subsecuentes (Tabla 3 v 4) (Grafica 3 v 4)
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1 ESCALA VISUAL ANALOGA

;; 12 FASE DEL TRABAJO DE PARTO

BLOQUEQO PERIDURAL (n=12) | BLOQUEO MIXTO (n=12)
2 BL&F;&EO | POSTRLOQUED BngﬁEo | POSTBLOQUEGC
| O 5 40 1185 20 f O | 5 | 10 ' 15 | 20
C 10 7 | 4 3 3 10 I 0 7 0 | 0 ' 0
I 10 5 13 T 2 2 10 | 0 o . 0 I o
L 10 5 , 3 | 2 2 10 0 6 ;i O Q
L 10 3 1 3 ' 0 0 g 0 o 0 0
| 10 | 5 | 3 | 0 0 10 0 . 0 | 0 | ©
S 10 5 | 3 o | o f 1 | 1 | 0 ' 0 0
.10 5 3 2 | 2 | 9 1 ¢+ 0 0 0
10 2 1 O . 0 ¢+ 10 ., o | © C 0
10 5 2 2 | 3 1 10 0 i 0 0 0
10 1 8 3 | 3 " 3 01 g o I 0 0 0
0 L7 L 4 1 2 02 10 0 o I 0 I 0
101 3 | 2 | o ' g 10 | 1 1 1 | 1
Tabla 4
ESCALA VISUAL ANALOGA
: 22 FASE DEL TRABAJOC DE PARTO
| BLOQUEO PERIDURAL (n=12) | BLOQUEC MIXTO (n=12)
SoRE POSTBLOQUED | aRe POSTBLOQUED
o 5 0 | 15 T 20 O 1 5 | 10 [ 45 | 20
10 3 2 0 | 0 10 c i 0 | 0 i 0
10 3 | 2 2 2 0 - 1 1 '
10 | 5 | 2 o ¢ o 1 10 4 1 1 '
10 | 5 [ 2 2 2 | 10 5 0 0 ' ©
10 | 5 | 2 2 i 2 1 10 1 T 1 1T
10 | 5 1 3 2 [ 2 1 39 1 b1
10 ! 5 1 3 3 3 1 10 0 0 0 ' 0
| 10 | 4 | 4 2 . 2 4 10 T 1 1
N 4 3 | 0 | 0 g o0 0 0 0
10 5 | 5 1 3 1 3 | 10 1 0 ! C i 0O 0
.10 2 | 2 . 2 2 440 44 1
10 5 3 2 4 T 10 | 2, 2 i 2 2
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L.a presion arterial se mantuvo sin presentar variaciones significativas , salvo en el minuto
15 en donde ocurrio un ligero descenso de la presion arterial sistdlica tante en el Gpo BPD,
como en el Gpo. B: COMBINADQO, y en las dos etapas del trabsjo de parto, sin
alteraciones en la perfusion sanguinea materna ni tetal (Grafica 3-6) (Tabla 5-6).

T.a presion arterial diastdlica en la primera fase de ambos grupos BPD y B MIXTO tuvo un
ligero descenso a los 15 min., y en la segunda fase hubo un descenso de la presion arterial
diastdlica en el nin 10 a 20 con mayor disminucion en el Gpo. BLOQUEO MIXTO, y con
una diferencia estadisticamente significativa de P= 0.03. No se requinié la administracion
de efedrina (Grafica 7-8) (Tabla 3-6) .

La Frecuencia Cardiaca presentd una ligera disminucion en el minuto 15 en la primera
fase de ambos grupos y no tuvo variaciones significativas en la en ia segunda fase (Tabla 7)
{Grafica 9-10).

La Frecuencia Cardiaca Fetal solo presenté una disminucion no significativa en los minutos
5 a 15 en la primera fase del Gpo BPD  (Grafica 11-12) (Tabia8). Y un feto del Grupo de
pacientes con B. MIXTO de la segunda Fase present¢ bradicardia transitoria que requirié
de la administracion materna de efedrina 10 mg, soiuciones parenterales , administracion
de O2 por puntas nasales y cambio de la posicion materna, con adecuada recuperacién v la
paciente no requinié de cesarea.

No hubo diferencias en la puntuacidon de Apgar en ambos grupos .

Las metdmeras aicanzadas por el bloqueo estuvieron entre T4 v T6 , con un mayor
porcentaje en T5 , no hubo diferencias entre los dos grupos (Tabla 9).



Tabla 35

| PRESICN ARTERIAL SISTOLICA
; o 15 1 10 15 i 20 25 | 30
BLOQUED! ; B
EPIDURAL% 42, 114+11.1 ' 120+16.5| 11328.8 | 110+8.5 iaogiﬁ.a 111£10.8 | 112£18.3
| FASE ! N
| B. MIXTO J | 115+8.0 | 114:8.8 |110210.5| 106+6.7 | 108+4.0 | 110£3.3 | 112+4.4
BLOQUEO J | 1
EPIDURAL: 22 | 118x8.0 | 121£8.0 | 11429.0 1‘?3i?2.3l?15i?0.9 11590 | 114279
| FASE | | - —
‘ 8. MIXTO | | 117+9.6 ! 11628.8 | 10829.0 [ 107+6.5 | 107+¢6.5 i 11127.8 | 11324 5
Tabla 6
| | |
i % PRESION ARTERIAL DIASTOLICA i
B o s e 15 | 200 | 2§ 300 |
. BLOQUEC | | | o | . ‘
?EPIDURAL 18 i 73+8.6 | 77+88 ‘ T2+8.3 | 88=8.7 ! 70:8.2 ! 70£6.9 | 73+8.1 j
FASE | | ' i 1 )
i + | + | ) + i
B MIXTO | 69+7.9 | 7019.5 ! 67+8.1 84:47 | 8324 ¢ ! 70:3.3 | 58+5.8 j
BLOQUEQ| g | e n | oo ar i mem e | [ gee s
EPIDURAL’ 22 | 78+8.4 | 75£7.8 ' 74287 | 7375 ; 73+£7.5 | 744687 | 74187 |
!FASE? 7316.2 | 73:7.8 87:7.8 | 6551 66+6.4 | 70:8.5 | 73:4.5
. B. MIXTO | | >¥0.e feE0E 0 BIRLE PO o4 | EESS LIRSS
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Grafica 7
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FRECUENCIA CARDIACA MATERNA |

i
J 55 5 1 10 18 | 200 | 25 | 30
QBL%}UEOI . ! 80:9.7 | 84:7.3 | 87:6.1 | 85:7.9 851121 | 85:0.7 | 88:12.5
CERPIDURALYD 12 i } i |
! w :
- sFASE* : | l | } s
| [ + : g | + ;
| 8. MiIXTO | | 79545 ] 80:3.5 | 806.3 | 79:6.3 | 81:57 | 80:5.0 | §1:4.2
| BLOCQUEOQ ‘ | ]
EPIDURAL| 2° | 80:12.9 | 972107 1 832117 | 83121 | 91:8.7 | 93+10.0 97;"10'3‘;
| ] | | I
wFASE\’ 80:3.5 | 81:2.8 | 81:3.6 ! 80+3.5 | 80+2.8 | 80:2.7 | 8025
B. MIXTO | | a | : i |
Tabla 8§
| | | ; |
| P FRECUENCIA CARDIACA FETAL | APGAR |
! o ] 8 10 15 | 20 |28 | 30 [ 76188 |
l BLOQUEO | \ - N | ‘
EPIDURAL L T t42+7 7 i\ 132+3.2 | 142439 | 13050 \ 1424485 | 14243 6 I 143x 35‘ 1 | 1M I\
T"_“*”_T FASE ‘ ‘ - — ! |
E_uB MIXTO ! l‘ 14%33 MO+54 L1418 T 1 14445 2 -; 142:50 . 142450 ‘ |12 l
' BLOQUEO ’ s i | i i
! EPIDURAL F?SE 140+3.6 | i 140£3. | 140+4 511413 0 : 140£2.4 140842 ] 14132 .8 | | 12 l
- i ! | ' ba | 4a E ‘
w| 5 MIXTO I 1 141+2.3 ‘ 1402 7 | 140*1:2.9 r 141:2.0 ‘ 140+£3.8 ‘1 AQ+2 7 i 139+1 4 | 12 |
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Tabla

BLOQUEQ SENSITIVO |
(METAMERAS) |
i ?
T4 T5 [ T |
¥ :
| 183%) | 7(583%) |  4(33.3%)
B. EPIDURAL l 12 FASE 4 1
5 MIXTO | 3(25%) 9(75%) 0
| 183%) | 5(50%) 5(41.6%)
B.EPIDURAL | ,u cacp !
5 MIXTO \ 3(25%) | 8E88%) | 1(8.3%)

Las pacientes que requirieron dosis subsecuentes de anestésicos  antes de presentarse el
parto fueron

Gpo. BPD PRIMERA FASE : 2 pacientes {16.6%) tuvieron el parto antes de terminada la
analgesia, 5 pacientes (41 6%) requirieron una dosis, 3 pacientes {(25%) requirieron dos
dosis subsecuentes v 2 pacientes (16 6%) requirieron una tercera dosis.

Gpo. BPD SEGUNDA FASE: 8 pacientes (66 6%} tuvieron el parto antes de terminarse la
analgesia inicial, 3 pacientes (25%) requirieron una dosis adicional y una paciente (8 3%)
requirio dos dosis adicionales.

Gpo. B. MIXTO PRIMERA FASE : 5 pacientes (41.6%) tuvieron el parto antes de
terminarse !a analgesia , 4 pacientes (33 3%) requirieron una dosis, dos pacientes {16.6%)
requirieron dos dosis subsecuentes v una paciente {8.3%) tres dosis subsecuentes
adicionales

Gpo. B MIXTO SEGUNDA FASE : 8 pacientes {66.6%) tuvieron el parto antes de
terminar la analgesia, v s6lo 4 pacientes (33 3%) requirieron de una dosis adicional (Tabla
8)

Lo que nos deja ver que entre los dos grupos de pacientes tanto el BPD como en el B:
MIXTOC, se requirieron mas dosis en las primeras fases de trabajo de parto que en las
segundas fases de trabajo de parto. Esto se encuentrz relacionado con el tiempo de
ANALGESIA EFECTIVA que es el tiempo transcurrido entre el inicio de la analgesia
hasta que se pierde el efecto de la dosis inicial v la paciente requinid de dosis subsecuente
o bien ocurria ef parto  La ANALGESIA EFECTIVA en éste estudio fue:

Gpo BPD PRIMERA FASE : El tiempo fue de 60 —135 min con un promedio de (916
i}

Gpo BPD SEGUNDA FASE. El tiempo fue de 30 & 100 min con un promedio de
{69.5min) .



Gpo B: MIXTO PRIMERA FASE: El tiempo fie de 60-150 min con un promedic de
(111.6 min) .

Gpo. B. MIXTO SEGUNDA FASE: El tiempo fue de 50-120 min, promedio de { 85.8
min},

Hay una diferencia estadisticamente significativa entre la Fase primera v segunda del
Gpo. BPD con una P= 0.02. Y una diferencia estadisticamente significativa entre la Fase
primera y segunda del Gpo. B: MIXTO conuna P=0.01.{ Grafica 13).

Grafica No. 13
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DISCUSION:

En el presente estudio se demostro que la duracion de la analgesia obstétrica utilizando
fentani! intratecal y bupivacaina variz dependiendo de la dilatacion cervical v etapa del
trabajo de parto en que se administre (20). Varios investigadores han reportade (6) | la
diferencia analgésica del fentanil intratecal, solo o combinado con bupivacaina , sin
embargo mientras algunos reportan solamente mujeres en primera etapa de labor (menes de
5 cm. de dilatacion) (9), otros han incluidos parturientas por arriba de 8 cm de dilatacion.
Existe un reporte en donde si se compara primera v segunda fase del trabajo de parto (20)
donde los resultados fuercn muy similares a los obtenidos en éste estudio, sin embargo solo
realizaron comparacion de la técnica mixta en las dos fases y no incluyeron comparacion
con la técruca convencional BPD. La combinacién de fenfanyl y bupivacaina (25 meg v
2.5 mg respectivamente) ha sido previamente utilizada para proveer adecuada analgesia,
rapide comienzo sin bloqueo motor, mayor duracion de la analgesia obstétrica y minimos
efectos sobre el feto Cambell noto una duracion de analgesia de 150 minutos cuando la
myeccion iniratecal fué administrada en la etapa temprana del trabajo de parto (menos de 5
cm. de dilatacion).

Abouleishy y Viscomi (24) reportaron una duracion de 120 minutos de analgesia en
mujeres con etapa avanzada de trabajo de parto resuitando similar al tiempe de analgesia
efectiva de éste estudio. Existen varias causas del porqué mayor duracién de la analgesia
espinal en la etape temprana del trabajo de parto vy es que las contracciones uterinas
merementan en duracion e intensidad con forme el trabajo de parto progresa, lo que genera
un incremento del impulso nociceptivo en etapas avanzadas del trabajo de parto
mcrementandose por ende el consumo de analgesia epidural al alcanzar 8-10 cm. de
dilatacion cervical, (20).

El dolor temprano en el trabajo de parto es primariamente visceral y es transmitido por
vias de fibras pequeftas aferentes en el Gtero, cuando la cabeza fetal desciende, los unpulsos
somaticos del dolor de tercio distal de la vagina v el recto son agregados a las vias de
nervios pudendos (26). Aunque no ha sido bien estudiada la capacidad de los opioides
espinales para un efectivo control del dolor somatico han side cuestionados, la aparicion
de nocicepcion visceral es mds sensitiva que la nocicepcion somatica a la interaccion
sinergica de los opioides intratecales y los anestésicos locales.

Largas dosis de morfina, fentanyl v sufentanyl proveen efectiva analgesia en el trabajo de
parto durante la primera etapa de labor, pero son menos efectivos durante fa segunda etapa,
mientras la meperidina es mas efectiva en la segunda etapa debido a que es el Gnico
narcotico con propiedades suficientes de anestésico local funcionando como un anestésico
espinal completo. La diferencia de tempo analgésico entre las mujeres que requirieron
analgesia mas pronto, difiere de las mujeres que tardaron quienes tardaron en requerir
analgesia peridural, debido a las diferentes intensidades del dolor o bien a diferente umbral
a dicho dolor, asi una experiencia muy dolorosa de trabajo de parto o una baja tolerancia al
doler tendra una tendencia a disminuir la duracidn de la anaigesia en la etapa tempranz del
rabajo de parto.



Respecto al comportamiento de la presidn arterial Honet et al (26} describieron una
disminucion en la presidn arterial después de la admimstracién de opioides intratecales
durante labor, otros autores como Ducey et al. Reportaron un 14% de incidencia de
hipotension después de la administracion intratecal de fentanyl, en el presente estudio se
reportd un porcentaje similar en donde a los 15 minutos se registro una disminucion de la
presion arterial, con un descenso sigmificativo de la TA diastdlica, sobre todo en la fase
avanzada del grupo bloqueo mixto, en contrasie la analgesia epidural ha sido asociado con
grados variables de hipotension materna, con un rango de 7-17% (40). Esto debido a que
ios opioides actian en receptores opioides en sustancia gelatinosa v con un efecto débil de
anestésico local lo que aumenta el efecto nociceptive de los receptores opioides mientras
causa algin grado de bloqueo autondmico, éste efecto puede ser mas pronunciado en el
embarazo posiblemente asoclado a la elevada concentracion de progesterona. Otra
explicacion de la hipotension después de la admimstracidon de opioides intratecales, es que
la profunda analgésia produjo disminucion de  concentraciones  plasmaticas de
catecolaminas © bilen porque los opioides intratecales pueden ejercer un efecto
simpaticolitico directo a nivel de la médula espinai, los receptores opioides se han
identificado en la médula espinal toracolumbar en la region de fibras simpaticas
preganglionares. La hipotension y bradicardia, son debidas a la aita especificidad de ios
opicides a receptores agonistas mu. Las anormalidades en ia FCF se han reportado en otros
estudios con un rango de 2 a 7% (40), los efectos deletereos sobre fa FCF fueron primero
descritos peor Clarck et al {42) , éste autor también observo que la hiperactividad uterina
en las pacientes que se les administrd epinefrina con la técnica BPD, ya que la epinefrina
nuede inhibir la contractifidad uterina por efecto beta 2 agonista , consecuentemente |
reduccion  de la incidencta de cambios negativos en la frecuencia cardiaca
ferai (11,41,25,28).

El prurito se presentd en un 66.6% en fase temprana y en un 33.3% en a fase tardia | lo
que concuerda con los resultados de los estudios ya realizados {12): E! fentanyl intratecal a
dosis de 25 mcg tiene una incidencia de prurita del 92% y cuando se combina con
bupivacaina disminuye su incidencia a 17.3%(6) , otros reportan disminucion del 36.4%
{12). El prurito asociado a opicide neuroaxial resulta de la activacion de los receptores
opicides mu localizados supraespinalmente v en el cuerno del asta dorsal de la médula . En
la sustacia gelatinosa los efectos exitatorios de la estimulacion de los receptores mu son
involucrados en el prurito facial por distribucién del nervio trigémino, esto por activacion
directa después de la extension rostral o redistribucion de opioides , el mecanismo por el
cual la combinacidon  de anestésico local con opioides puede reducirla incidencia de prurnito
es por bloqueo neuronal o por modulacion directa del receptor opioide , por blogueo de la
transmusion neuronal en ja zona vertral lateral de la méduia espinal los anestésicos locales
previenen alteraciones en la actividad neuronal a mivel del tallo cerebral | fa bupivacaina
también interactGa con los opiocides por inhibicion de la activacion del receptor mu vy en
incremento de la unién de opioides a receptores kappa y delta | la estimulacion de
receptores kappa los cuales son densos en la médule disminuyen la incidencia de prurito
inducida por los agonistas mu.

La depresion respiratoria es raramente asociada a opioides intratecales , sin embargo en
estudios previos (8) , ¢ pacientes presentaron sedacion sin efectos adversos , en este estudio
solo una paciente del grupo Mixto segunda fase lo presentd sin complicaciones, la



ausencia de bloqueo motor que facilita la deambulacion es un beneficio de la técnica mixta
en etapa temprana del trabajo de parto , los niveles de dermatomas del bloqueo sensitivo
fue alto entre T4 y T6, en el presente estudio no se observd bloqueo motor en los pacientes
del grupo 2 manejados inicialmente con bloguee intratecal. La duracion de la analgesia
efectiva en éste estudio tuvo una duracion en minutos en la PRIMERA FASE (BPD) con
range de 60 a 135 min (91.6 min) v en la PRIMERA FASE (B.MIXTQ) rango de 60 a 150
min (111.6 min} y en la SEGUNDA FASE {BPD) rango de 30 2 100 min (63 5 mm) v en
la SEGUNDA FASE (B. MIXTO)rango de 50-120 min (85.8 min). Dos pacientes de la
primera fase BPD tuvieron el parto antes de terminar la analgesia, 5 pacientes de la primera
fase B-IMIXTO tuvieron el parto antes de terminar la analgesia v 8 pacientes de ambos
grupos en la segunda fase de trabajo de pario presentaron el parto antes de ferminarse el
efecto analgésico
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CONCLUSIONES:

La duracion de la analgesia utilizando fentany! mas bupivacaina intratecal es
sigmficativamente  mdas corta cuando se admunistra en trabajo de parto avanzado
comparado con la administracidn en el frabajo de parto en etapa temprana , ademas el
bloqueo con téenica combinada alivia rapidamente el dolor, con un promedio de 100 min
de duracion , que no produce bloqueo motor facilitando la deambulacion de la mujer en
trabajo de parto , no mhiben ef reflejo de puio v que sus efectos colaterales mas frecuentes
fueron ef prurito y la hipotension leve sin repercusiones clinicas importantes sobre la
madre y el producto, mientras que en el grupo del bioqueo pendural , fue maés tardado el
inicio para obtener analgesia , mas corta la duracion de la analgesia con un promedio de 80
min , requiriendo por censecuencia mayor dosis subsecuentes de anestésicos locales, v con
un porcentaje promedio de 70% de blogueo motor parcial , perc ambas técnicas son
efectivas para el alivio de dolor en ef trabajo de parto , y en ninguna de las dos técnicas se
elevo el nimero de incidencias de cesareas. Demostrandose asi que la duracion de la
anaelgesia tanto con técnica convensional (BPD) como con técnica combina (BPD +BSA)
son altamente dependiente de la fase del trabajo de parto en que se mnstale siendo mas corta
su duracion al incrementarse la dilatacion cervical.

La analgesia obstétrica con técnica Mixta combina las ventajas de ambas técnicas , de la
técnica espinal bajo indice de fracaso y de la peridural la flexibilidad para mantener una

larga duracion.
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