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RESUMEN

Objetivos : Evaluar la cajidad y duracién de la analgesia obstétrica ¥ sus
repercusiones sobre la madre y el producto. Bajo la hipdtesis de que la
administracion peridural de bhupivacaina + fentanil proporciona analgesia de
mejor calidad y duracién, en comparacién con bupivataina sola.

Material y métodos: Fué un estudio comparativo, longitudinal, prospettivo
en 100 pacientes de la unidad de tococirugia del Hospital General Balbuena,
entre los 15 y 30 afios de edad, primigestas, con embarazo de término y trabajo
de parto activo. Aleatoriamente se dividieron en 2 grupos de 50 pacientes cada
un: al grupo 1 se le administrd bupivacaina al 0.25%, y al grupo 2 bupivacaina
al 0.25% + fentanil 50mcqg, via peridural.

Resultados: El dolor ‘disminuyé, ligeramente en el grupo 2 con respecto al
grupo 1 después de 100 {p= 0.508861) y significativamente a los 20' (p
=0.032855). Las constantes vitales no tuvieron cambios significativos en ambos
grupos, las complicaciones fueron menores en el grupo 2 siendo la
predominante el prurito en este Ultimo con una Chi cuadrada 8.74 y una p =
0.03288

Discusion: Llegamos a la conclusion de que el sinergismo de un
anestésico local y un opiaceo proporciona una analgesia de mejor cajlidad y -
duracién.

Palabras clave: Anestésico tocal (AL), Frecuencia cardiaca {FC), Presion
arterial media (PAM), Frecuencia cardiaca fetal (FCF).




INTRODUCCION

El empleo de narcéticos intratecales y peridurales en gineco-obstetricia
inicia en 1979, representando agi una nueva ruta para el control det dolor de
parto, de la operacion cesérea, y def dolor agudo postoperatorio

Se ha demostrado que -Ia administracion peridural de anestésicos
opioides junto con el analgésico local permite la disminucién de la dosis de este
farmaco, es necesario para la anestesia peridural y reduce la incidencia y la
intensidad de los fendmenos cardiovasculares indeseables que pueden
asociarse a esta técnica, de anestesia regional. En su trabajo pionero, Aburen,
en 1931, describid por vez primera, el bioqueo peridural continuo del plexo
lumbe adrtico (caudal), para el dolor en el trabajo de parto. Aburen también
identifico la doble inervacién sensitiva del Utero de fibras simpéticas y cerebro
espinales y sus diagramas de vias nociceptivas demostraron claramente la
extension de la doble inervacion de T12a 112y 52a S4 @

El alivio eficaz del dolor durante el trabajo de parto requiere analgesia
consecutiva de las vias toraco-lumbar y sacra. La practica contemporénea
busca disminuir el bloqueo motor materno, mientras se logra una anaigesia
sensitiva excelente y ha surgido una tendencia hacia el alivio det dolor
ambulatorio. El uso de concentraciones muy diluidas de bupivacaina (0.031 %),
con adicién de opioides, por ejemplo: sulfentanil ejemplifica esta tendencia.

Se produce acidosis fetal solo cuando la madre desarrplla hipotension
intensa que no se trata. Por otra parte se producen alteraciones bioquimicas
favorables con poco deterioro en el estado Acido-basico fetal, durante la
segunda etapa del trabajo de parto, aunque $e prolongue. La ciréulacion fetal
también mejora. El parto bajo bloqueo peridural menos traumatico y las
hemorragias retinianas neonatales son poco comunes .

El espacio peridural se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato
sacro y rodea la médula espinal a lo largo de su extensiéon. Como la médula




espinal termina en oposicién al borde inferior de L1 o superior de L2, una
analgesia peridural obstéfrica suele incluir acceso lumbar, para reducir el riesgo
de lesion medular.

El espacio peridural contiene al rico plexo venoso vertebral interno, con
dos venas longitudinales prominentes que tienen un trayecto paralelo a la
region antercexterna del conducto vertebral, Durante el embarazo estas venas
se congestionan como resuitado de Ja congestion de la vena cava inferior por
Otero gravido. A continuacion el plexo forma una derivacion entre las venas
iliacas internas y los sisterhas intercostal y acigos

La médula espinal deriva su riego arterial de las artetias espinales
anterior y posterior, la mayor que es la arteria anterior situada en la fisura
anterior interna y recibe contribuciones de arterias segmentarias las cuales a su
vez, derivan de las arterias vertebrales intercostales e iliacas, las arterias
espinales posteriores, las cuales son menores, estan situadas posterolateral a
cada lado de la linea y también derivan su riesgo de vasos segmentarios a todo
lo largo de la extensién de la columna vertebral 9.

Un catéter peridural puede traumatizar o canular una vena epidural,
algunos autores consideran el riesgo remoto de traumatismo arterial. Ademas
de los vasos sanguineos, el espacio peridural contiene grasa ( principaimente la
parte posterior ) y tiras de tejido conectivo fibraso.

El principal sitio de accidén de los anestésicos locales peridurales parecen
ser los ganglios de las raices posteriores pero mas adelante se producen
propagacion paravertebral y centripeta (neuroaxil). Las fibras A, B y C, difieren
en sus concentraciones blogueadoras minimas, no solo como una funcidén del
diametro propio de la fibra. Los estudios realizados también demuestran que fos
nervios de animales prefiadas tienen un aumento en la susceptibilidad a los

anestésicos locales ©.




En la practica clinica, el bloqueo simpdtico (fibras B), acompafia:
inevitablemente a la iniciacidn de Ila analgesja peridural {umbar y én
consecuencia deben registrarse las presiones arteriales sistdlica y diastdlica
después de la institucion del blogueo © Las indicaciones maternas de la
analgesia peridural durante ef trabajo de partd incluyen: dolor materno, que es
la indicacion primaria, solicitud o preferencia matemna, trabajo de parto
disfuncional especialmente en primigravidas, trabajo de parto aumentado o
inducido por oxitocina, pario vaginal, después de cesérea, y anticipacién de
intubsicion dificil.

Enfermedad materna, por ejemplo: Hipertension, enfermedades
regpiratorias (asma, fibrosis quistica), enfermedades renales (en especial
transplantes post-renales), enfermedédes neurolégicas y neuromusculares
(incluyendo esclerosis mdltiplé o cuadriplejia, especialmente cuando coexiste
con hiperreflexia autbnoma), algunas enfermedades cardiacas ¢ endocrinas
{diabetes u obesidad patoldgica y padecimientos musculo esqueléticos).

Los indicadores fetales son: prematurez y retardo en el crecimiento
intrauterino, presentacion de nalgas a lo largo de un intento de parto vagina,
embarazo maltiple (invariablemente gemelos), intento de parto vaginal,
enfermedad hemolitica del RN 7,

Los anestésicos locales son drogas que tienen la propiedad de producir
una pérdida de la sensibilidad en un area especifica del cuerpo, por inhibicién
de los procesos de conduccién de los tejidos nervigsos periféricos.

En el afio de 1943, Lifgren, sintetizé un nuevo tipo de agente anestésico
local derivado amida del acido dietii aminoacético, la lidocaina, inicidndose con
esto la era modema de las drogas con propiedades de anestésico local, ya que
tiene la ventaja de no producir reacciones alérgicas o de hipersensibilidad. Con
la aparicion de la lidocaina, se inici6 practicamente el auge de la anestesia

locorregional, asi como el interés de sintetizar nuevos compuéstos con




estructura quimica semejante a la de esta droga. Aparecieron asl la
mepivacaina, prilocaina, bupivacaina, etidocaina ©.

Los anestésicos locales (AL) son famacos que, aplicados en
concentracion y volumen suficiente en el sitio de accidbn, bloquean la
propagacion del impulso nervioso, originando pérdida de sensibilidad en una
zona del cuerpo, estan constituidos por:

Estructura quimica. Todos los anestésicos locales respontden a una
estructura quimica superponible que se puede dividir en cuatro subunidades:

Subunidad 1: Nicleo aromético. Responsable de la liposoiubilidad de la
molécula, estd formada por un anillo bencénico sustituido, la adiciéri de mas
grupos aumentara la liposclubilidad.

Subunidad 2: Unién éster 0 amida. Es el tipo de unitn del nicleo
aromatico con la cadeha hidrocarbonada y determinara el tipo de degradacion
que sufrira la molécula: los amino-ésteres son metabolizados por las
pseudocolinesterasas plasmaticas y los amino-amidas a nivel hepético, siendo
éstas mas resistentes a las variaciones térmicas.

Subunidad 3: Cadena hidrocarbonada. Es un aleohol con dos dtomos de
carbono, influye en la liposolubilidad de Ia molécula que aumenta con el tamafio
de la cadena, en la duracién de la accidn y en la toxicidad.

Subunidad 4: Grupo amina. Es la que determina la hidrosolubilidad de la
molécula y su unién a proteinas plasmaticas y lo forma una amina terciaria o
cuaternaria .

De acuerdo al tipo de union enire el nicleo aromético y la cadena
hidrocarbonada los (AL) se clasifican en dos tipos: Aminoésteres: cocalna,
benzocaina, procaina, tetracaina, 2-cloroprocaina y Amino amidas: lidocaina,

mepivacaina, bupivacaina, prilocaina, etidocaina, ropivacaina, levobupivacaina.




En situacion de reposo, la membrana celular es practicamente
impermeable al intercambio de iones, pero en el momento en que llega estimulo
al nervio, la membrana se hace permeable y los iones de sodio penetran del
exterior al interior de la célula nerviosa.

Cuando la célula se encuentra en la fase de polarizacidn méxima, la
permeabilidad del sodio disminuye y entonces el potasio intracelular se
degplaza al exterior lo que ocasiona el inicio de la repolarizacién. Estos
intercambios idnicos se realizan fundamentalmente por gradientes de
concentracion, en esta etapa el ion calcic desempefia un papel importante, ya
que regula fa conductancia del sodio.

Cuando la célula aicanza nuevamente potencial de reposo, la situacion
que se refiere a las concentraciones de iones, es un exceso de sodio en el
interior y de potasio en el exterior. Para establecer ias concentraciones de
ibnicas iniciales se necesita la accién de la llamada bomba de sodio y potasio
por medio de la cual el sodio es expulsado de la célula y el potasio reingresa a
la misma 9.

Segun Covino, la secuencia de eventos que se produce por la accién de
los anestésicos locales son: desplazamiente de los iones de calcio en la
superficie de la membrana celular por antagonismo competitivo, siendo
ocupados los sitios en los que se encontraba calcio, por los anestésicos locales,
Bloquee de los canales de sodip reduciendo al paso de este ion exterior al
interior de la membrana, disminucion de la velocidad de despolarizacion
eléctrica lo que ocasiona que no se alcance el umbral de la excitacion por lo
que no se producira el potencial de accion y el resultado sera el bloqueo de la
¢onduccion nerviosa.

En 1957 Eksnstormn introdujo de los anestésicos locales a la pipecotil
xilidina mejor representada por la bupivacaina; cuya toxicidad cardiaca esta
asociada a la acumulacidon del medicamento a nivel de los canales de sodio en
el miocardio, en donde se efectia la contractilidad y la conduccion; aunque se




ha demostrado a ditimas fechas que la bupivacaina al alcanzar niveles
plasmaticos de 4 mcgimi no tiene tales efectos, ademas de depender de la
individualidad de cada paciente..

Su latencia es lenta, su bloqueo motor, escaso y la calidad de analgesia
quirdrgica en los adultos, simplemente adecuada, en cambio, esta solucién con
adrenalina al 1/200,000 6 1/300,000 resulta muy adecuada para el alivio del
dolor.en el parto y en el post-operatorio. La solucién al 0,25% con adrenalina
aporta analgesia muy buena para los dolores del parto, la episiotomia y el
expulsivo, siempre que la progres,ioﬁ del pario haya sido supervisada con
meticulosidad y la dosificacién graduada segun las necesidades propias de
cada caso. Como es de suponer esta solucién diluida es algo menos
satisfactoria cuando las condiciones de supervision son inconstantes %,

En escritos de Teofrasto fueron encontradas las primeras referencias del
Opio y datan det siglo lll a.C., pero resulta verosimil que los Sumerios ya
conocieran sus propiedades.

Introducido en el driente, por mercaderes arabes, se utilizé el tratamiento
de la disenteria; se usé ademas, en la cultura Egipcia, Griega y Romana,
Paracelso prepard la primera tintura del Opio, el laudano. A mediados del siglo
XVI su uso se extendié por toda Europa. Sydenham escribié en 1680 " Entre los
remedios que Dios ha dado al hombre para aliviar sus sufrimientos ninguno es
tan efectivo como ef opio *,

En 1817, Sertumenr, aisld la morfina del opio; este descubrimiento fue
rapidamente seguido de ofros, como la Codelna en 1832 y la Papaverina en
1848 y su utilizacién se extendié en el mundo médico.

A principios del sigio XX, en los Estados Unidos, se encontraron con el
problema de la toxicomania por la introduccién del opio por inmigrantes chinos
y el uso terapéutico de la morfina en los heridos de la guerra civil.




Posteriarmente se descubre la nalorfina, utilizada en 1951, como
antidoto de la morfina y su accién analgésica fue puesta en evidencia en 1954,
La nalorfina revelé una utilizacién dificil debido a sus efectos secundarios y la
investigacion se desarrollé hacia sustancias puramente antagonistas como
{naloxona) o de accidn mixta (pentocina).

La existencia de peéptidos endégenos opicides y de receptores
especificbs determinan el modo de accioén de los morfinicos qué semejan un
sistema de defensa natural contra el dolor. Se han identificade tres famifias de
péptidos endogenos opioides que son: encefalinas, endorfinas, dinorfinas. Los
receptores especificos estdn presentes en el sistema limbico; en el fascicuto
espino-reticular y el fasciculo solitario, en el nicleo del trigémino y en el nlcleo
del Vago 9.

Hasta Ia fecha se han identificado cinco tipos de receptores: mu, kappa,
delta; sigma y epsilon. Los efectos generados para la fijacion de los opidceos
no se conocen bien, mas que en cuatro de ellos. {Tabla 1).

Los receptores mu se divideﬁ en mu 1 (analgesia) y mu 2 (depresién
respiratoria), los receptores que participan en la medicién de la analgesia se
encuentran cop mayor densidad en el &rea gris periacueductal del mesencéfalo
y en la sustancia gelatinosa de la médula espinal 3.

Todos ios opidceos estimulan a los receptores mu, actdan en forma
directa en el centro respiratorio del tronco cerebral ya que reducen la
sensibilidad de estos centros al C0;, asi reduce €l estimulo respiratorio hipéxico
y frena el estimulo respiratorio que se asocia con el aumento de las vias
aéreas.

Se ilama endorfina al ligado de los receptores opioides endbgenos. beta
endorfinas (de origen hipofisiaric). encefalinas: a) meta encefalinas, b} leu

encefalinas. dinorfinas.




La biosintesis de estos opicides enddgenos es compieja, en la actualidad
se sabe que la propiocortina, prohormona, con un peso molecular de 30,000
dalions, se une para formar la beta endorfina,

Fafmaoodiném_icai Este narcético es muy poiente, tiene un comiénzo
rapido de accién y su ‘actividad dura poco tiempo. La duracitn Gptima de accién
es de 30 a 60 minutos . Esta brevedad depende de la redistribucién rapida en
los compartimientos liquidos del cuerpo (Hess). Por lo expuesto €l medicamento
tiene un efecto residual que se extiende dos o tres horas, durante et cual las
dosis repetidas o fa administracién de otros narcéticos adquieren caracteristicas
acumulativas y hay que disminairlas. Potencia: En comparacién con la morfina,
se obtiene el mismo grado de analgesia con 1/150 de dosis, esto es de 100 a
180 veces mas potente que la morfina, el mecanismo de accién parece ser
similar al de la morfina. La dosis promedio de saturacién es en la practica, de

5,0 ug/Kg. de peso .

Sistema Nervioso Central: E! farmaco ejerce su accion a nivel talamico o
hipotalamico, sistema reticular o newronas gamma. Se aprecia depresion en los
trazos electroencefalogréficos y también ataxia en la actividad motora.

Otros signos de narcosis incluyen miosis, euforia y depresion respiratoria.
El farmaco tiene una débil accién emética. Por su accién central, existe la
probabilidad de habito y abuso.

La accién de ofros depresores del sistema nervioso central es potenciada
por este farmaco, incluyendo los barbitiricos y tranquilizantes, en tanto que
ejerce un efecto aditivo con otfos analgésicos. No se recomienda el fentanil en
presencia de inhibidores de la MAO 99, '

Efectos del aparato cardiovascular: son minimos, se aprecia bradicardia
moderada y esta accién es importante basicamente en sujetos con defectos de
conduccidn o infarto reciente. Con la atropina suele aliviarse esta complicacitn.
No se ha sabido que cause depresion del miocardio.




No se aprecia depresién importante del sistema vascular. Puede
obsetvarse una disminucién minima en la presion sistblica, compatible con la
sedacion y analgesia que produce la droga. En pacientes con grave hepatopatia
o nefropatia hay que tener la misma precaucion que con los demas narcéticos .

Efectos en Ia respiraciébn: en dosis equianalgésicas, la depresién
respiratoria que producen 2 ug/Kg. de fentanii, es semejante a meperidina. En
grandes dosis intravenosas 2 ug/Kg. de peso y 2.0 mg de meperidina por Kg. de
peso, hay notable depresién de los tres principales parametros respiratorios. La
frecuencia de la respiracion disminuye en 50 por 100, con ambos farmacos. Sin
embargo la disminucion del volumen respiratorio por minuto aminora a 30 o 40
mi., con ambos farmacos, sin embargo las disminucién del volumen ventilatorio
es mayor con el fentanil. También suprime de manera similar, el reflejo

tusigeno. Hay una depresién importante en la curva de ia respuesta a C02.




MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue aprobado por la comision de ética, bioseguridad e
investigacion del hospital general de Balbuena coma una investigacién con
riesgo minimo, ademéas de obtener el consentimiento informado por escrito de
cada una de las pacientes sometidas al protocolo.

Se realiz6 tin estudio comparative longitudinal, prospectivo en el cual se
evalud la calidad terapeditica de bupivacaina + fentanil via peridural comparada
con la administracion de bupivacaina sola en el control del dolor en el trabajo de
parto.

La poblaciéon en estudio consistiG en 100 pacientes femeninos de 16 a 30
afos de edad de la unidad de tococirugia del Hospital General Balbuena,
primigestas con trabajo‘ de parto activo, a quienes se solicitd analgesia
obstétrica, con estado fisico ASA | y Il (Anexo 3). Fueron divididad en dos
grupos: A y B. El grupe A, se manejé con bupivacaina + fentanil por via
peridural en las siguientes dosis: bupivacaina 20 mgs al 0.25% + fentanil 50
mcgs; el grupo B se manejé con bupivacaina al 0.25% repitiéndos.le la dosis
cada vez que la paciente lo requirio. El medicamento , se colocé en frascos
iguales, 1a persona que lo aplico desconocia el contenido de la medicacién
aphicada y se tomaron las mediciones correspondienies al caso y
posteriormente se informé al investigador de los resultados .

Se evallio el dolor de la paciente que ingreso a la sala de Jabor, en el
primer periodo de trabajo de parto, mediante la Escala Visual Analoga (EVA)
Anexo 2, la cual consiste en una linea horizontal de 1 a 10, que califica de la
siguiente manera: no dolor 0 a 2, dolor leve 3 a 4, dolor moderado 8 a 7, dolor
insoportable o intenso 8 a 10, al mismo tiempo se evalud la Frecuencia
Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR), Presion Arterial Media (F‘AM),
Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), considerando estos valores en el tiempo
Basal, 10, 20, 30 y 45 minutos y Apgar (Anexo 5), al minuto y a los 5 minutos.
Se colocd a la paciente en declbito lateral derecho, realizéndose asepsia y
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ahtisepsia de la regién lumbar, previo a la introduccion de la aguja de Weiss en
el espacio intervertebral L1 L2, dejando un cat&ter peridural para administracién
de dosis subsecuentes en caso necesario. A todas las pacientes estudiadas se
les coloco un catéter epidural para ei manejo de dolor obstetrico, previa solicitud
por al servicio de gineco-obstetricia, previa firma de consentimiento informado,
manejando dos tipos tde administraciones fammacoldgicas bupivacaina al .25% y
bupivacaina al 0.25% mas 50mcg de fentanil.
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RESULTADOS:

Se efectto la recoleccion a partir de las fuentes originales, se vaciaron a
una hoja de calculo Excel MS, posteriormente se importaron a una base de
datos en el programa EPi-Info. Los resultados se ordenaron y se presentan en
tablas y en graficas de diferentes tipos finalmente se realizé un cruce de
varigbles para observar asociaciones entre las mismag. Obteniendo los
siguientes resultados: Ia edad promedio para el grupo 1 (bupivacaina) fue de X
21.79 & 3.45 afos y para el grupc 2 (bupivacaina + fentanil) X 22.34 + 3.57
afios {Figura 1). E! nimero de dosis administradas para el grupo 1 fue X 1.265
+ 0.491.y para el grupo 2 x1.140+0.35, con una T student 2.145 y un valor de
p=0.14242 (Figura 2).

Los pacientes fueron de un estado fisico de la ASA | o Il Andlisi Exact
Fisher con una p = 0.34 no significativa .

Los resultados fueron para la Escala Visual Analoga (EVA), a los 0" para
el grupo 1 unaX 8.571+2.151 (EVA) y para el grupo 2 una X 7.260 + 2.40.(EVA),
a los 10’ para el grupo 1 una X 3.69 + 1.648 (EVA), para el grupo 2 X 3.46
+1.798(EVA); a los 20° para el grupo 1 X 1.36 +1.185 (EVA) y para el grupo 2
x0.880 + 1.081 (EVA); a los 30" para el grupo 1 la x0.408+1.039 (EVA), para el
grupo 2 0.160 +0.650 (EVA); a los 80’ para el grupo 1 x0.633+1.395 (EVA), para
¢l grupo 2 X 0.220 +1.016 (EVA); a los 90' para el grupo 1 X 0.840+0.667 (EVA)
para e grupo 2 0.00+0 (EVA) (Figura 4). La frecuencia cardiaca (FC) a los (¢
para el primer grupo X 85.122 +6.601 latidos ¥, para €l grupo 2 X 86.540 +7 269
latidos x'; a los 10" para el primer grupa X 81.796 + 6.45 latidos X', para el grupo
2 %83.0617_56 latidos x'; a los 20’ para el grupo 1 X79.204+6.370 latidos X', para
&l grupo 2 X 80.920 +7.261 latidos x'; a los 30" para el grupo X 1 77.469 +
6.025 latidos X', para el grupo 2 X 79.680+6.997 latidos X'; a los 60’ para el
grupo 1 X77.592+5.704 latidos x', para el grupo 2X79.240+6.391 latidos x; a los
90’ para el primer grupoX 77.306 + 5.394 latidos ¥, y para el grupo 2 X78.900
+6.393 latidos X’ (Figura 5).
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En cuanto a la FGF a los 0’ para el grupo 1 X142.38+4.39 latidos X', para
el grupo 2 X142.82+6.4 iatidos x'; a los 10’ para el grupo 1 X 144.714 +3.753
latidos X', para el gfupo 2 X 141.900 +3.893 latidos x'; a los 20" para el grupo 1
%141.878 +3.76 latidos X, para el grupo 2 X 141.420 +3.35 latidos X; a los 30
para ¢l primer grupo X 141.388 +3.628 latidos X', para el grupo 2 X 142.340
+4.069 latidos x'; a los 60° para el grupo 1 X 141.429 +3.802 latidos ¥, para el
grupo 2 ¥139.680 +19.065 latidos x; a los 90’ para el grupo 1 X 141.633 +3.712

latidos X’ ¥ para ei grupo 2 X 139.400 +17.82 lafidos x’ (Figura 6),

La presidon arterial media (PAM) a los O’ para el grupo 1 la X
76.143+7.890 (PAM), para el grupo 2 X 53.873 +7.340 (PAM); a los 10’ para ¢l
grupo 1 la X'72.327 +7.838 (PAM), para el grupo 2 X 77.460 +6.658 (PAM); a
las 20' para el grupo 1 X 69.34 +7.675 (PAM) para &l grupo 2 X 5.080 +6.860
(PAM); a los 30’ para el grupo 1 X 69.510 +6.407 (PAM) para el grupo 2
x73.960 +6.694 (PAM); a los 90’ para el grupo 1 X 70.469 +7.027(PAM), para el
grupo 2 X 73.420 t6.286(PAM) (Figura 7).

Las complicaciones para el grupo 1 fueron del 14% de estas las mas
frecuentes fueron: hipotension arterial en 5 pacientes y distocia de trabajo de
parto en 2. Las complicaciones para el grupo 2 fueron del 10% la mas
frecuente fue prurito en 4 pacientes e hipotension en 1. En el grupo 1 la
distocia de parto se relaciond con dosis repetidas de analgesia obstétrica, y en
el grupo 2 el prurito se present dentro de los primeros 5 minutos posterior a la
administracion del medicamento y remitié con esteroide dosis Unica en los 30
minutos siguientes. La calificacion minima de Apgar pasa €l grupo 1 fué de by
la maxima de 9, dentro de estos el mayor porcentaje fue para la calificacion de
8 con un 60% de los recién nacidos, 9 para el 18%, 7 para el 12%, y de 6 para
e] 6%.La calificacion minima de Apgar para el grupo2 fue de 7 y la maxima de
9, el mayor porcentaje fue del 60% para la calificacién de 8, 26% para la
calificacion de 9 ydel 14% paralade 7.

13




DISCUSION

El presente protosolo de estudio en 100 paci¢ntes del sexo femenino
quienes fueron asignadas de manera aleatoria 4 uno de losdos grupos grupo 1
{bupivacaina) y grupo 2 (bupivacaina + fentanil) para estudio y,manejo de dolor
obstétrico, fueron valoradas con un estado fisico de Asa 1 o Il Andlisis Exact
Fisher con una p = 0.34 no significativa .La EVA a fos 0’ entre dichos grupos no
tuvo significancia estadistica pues obtuvimos una p = 0.100458 con una T
student de 2.687. a los 10’ no hubo diferencia significativa teniendo una
p=0.508861 con una T student de 0.455; a lo$ 20’ se obtuvop diferencia
sigriificativa ¢on un valor de p= 0.032855 con una T student 4.573. A los 30" se
encontré una p= 0.152964 con una T student 2.038; a los 60° el valor de
p=0.09129 con una T student de 2.839; en tanio que a los 90¢' se epcotrd
diferencia significativa estadisticamente hablando para el grupo 2 con una
p=0.051306 y una T student 3.794.

En cuanto a la PAM hubo diferencias éstadisticas pues hubo una
p=0.0.000862 y T student 12.796 a ios 0’; una p=0.001008 y T student 12.352 a
los 10°; una p= 0.000372 y T student de 15.372 a los 20", p= 0.001423 y T
student de 11.409 a los 30, mientras que a los 60" una p= 0.026926 y T student
de 4.93; por dltime a los 90' p= 0.028141 y T student 4.853.

Enia FC a'lo largo de la diferentes mediciones no se encontrd diferencia
estadistica significativa puesto que a los 10'se obtuvo un valor de p=0.31501 y
T student 1.026; a los 10" una p=0.622678 y T student 0.798; a los 20’

=0.2121, T student de 1.560; alos 30" p=0.091666 y T student de2.833; alos
60" p= 0.17590 con una T student 1.830; mientras que a los 90’ p=0.180285y T
student 1.794.

La FCF tampoco registrd diferencias estadisticas significativas a los 0’
p=0.69908 con T student 0.153; a los 10’ p=0.80484 y T student 0.058; a los 20’
p=0.53158 y T studentD 408; a los 30' una p=0.22000 y T student 1.509, a ios
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80" p=0.53746 y T student 0,397; finaknente a los 90" p= 0.6030 y T student
0.737.

Para la edad gestacional se observé una Chi cuadrada 1.93 y un valor de
p=0.58623156 no significativo. La calificacion de Apgar obsérvada en los
productos al nacer fue una calificacion minima de 6 y una maxima de 9; con upa
Chi cuadrada =2.23 y un vaior de p=0.525337 no significativo. El tiempo de
trabajo de pario para el grupo de bupivacaina fue de x 184.939+92.016
minutos y para el grupo bupivacaina + fentanil x174.18+104.27 con una T
student 0.256 no significativa.

Las cbmplicaeiones que méas frecuentemente se presentaron fueron:
hipotension arterial, prurito y distocia de trabajote parto, donde los resultados
fueros una Chi cuadrada 8.74 y una p = 0.03288, con diferencia significativa
para el grupo de bupivacaina el cual presentd mas complicaciones. Para el
grupo de bupivacaina + fentanil la complicacion mas frecuerite fue el prurito.

El nimero de dosis administradas para el grupo 1 fue x 1.265+ 0491,y
para el grupo 2 x 1.140+0.35, con una T student 2.145 y un valor de p=0.14242.

Este estudic demostrd que el uso de una dosis de bupivacaina al 0.25%
+ fentanit 50mcg en analgesia obstétrica provee una adecuada analgesia
posduirirgica con un minimo de efectos adversos tales como la hipotension
arterial, nauseas, prurito, vomito u depresion ventifatoria asi como una
estabilidad hemodinamica y respiratoria para la madre y el producto.

Asi como menor namero de dosis de anestésico administradas para el
grupo de bupivacaina mas fentanil en comparacion coh bupivacaina sola.
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ANEXOS

Tabla 1: Receptores Péptidos Opioides

RECEPTOR EFECTO CLINICO AGONISTA
Mu1 Analgesia Supraespinal Morfina
Depresién Respiratoria Metaencefalina
Mu2 Dependencia Fisica Beta Endorfina
Rigidez Muscular
Morfina
Sedacidn Nalbufina
Kappa
Analgesia Raquidea Butorfanol
Dinorfina
Analgesia de|
Delta
Comportamiento Epileptogeno
Disforia Pentazocina
Sigma Alucinaciones Nalorfina
Estimulacion Respiratoriﬁ Ketamina
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Anexo Il

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR. { EVA)

En la actualidad se cuenta con una serie de escalas de valoracién del
dolor, siendo una de las mas empleadas la escala visual analoga (EVA), en
donde el cero representa la ausencia del dolor y el diez es el dolor maximo
incapacitante, graduandose esta numeracion def cero al diez como se muestra
a continuacion;

Ausencia de dolor j...j...j...j...j-.j.j-i-..|-..mAximo dalor o insoportable.

0123456789 10

0 = De 0 a 2 sin dolor.
1= De 3 a 5 dolor leve pero soportable.
2 = De 6 a 8 dolor moderado no soportable.

3 = De 9 a 10 dolor severo insoportable.
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Anexo Il

Clasificacion del estado fisico dela paciente de acuerdo ala American Society Of
Anestesiologists (ASA)

CLASE. DEFINICION
1 paciente sana
2 sujeto con enfermedad sistémica leve sin
limitacion funcional.
3 Individuo con enfermedad sistémica de

grado moderado a grave que origina cierta
limitacién funcional.

4 Paciente con enfermedad sistémica grave
que amenaza constantemente la vida del
mismo y es ademas incapacitante

5 Enfermo moribundo quien no se espera
sobreviva mas de 24 horas pero que se
somete a cirugia como ultimo recurso o
esfuerzo de reanimacion.

6 Paciente con muerte cerebral candidato a
transplante de 6rganos.

G.edward Morgan ,Maged S. Mikhail. Anestesiologia clinica, 2a
‘ edicton. mm 2003:8
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HOJA DE CCNSENTIMIENTO INFORMADO

MéxicoDF ., a

Dia Mes Ao

A quien comesponda.

Yo declara lire y voluntariamente que acepto participar en el estudio:
: ", que se realiza en esfa inshilucion y cuyos objetivos consisten en

Estoy conscienfe de que los procedimientos, prucbas y Watamientos para lograr los obielivos mencionados consisten en
Yy que s riesgos paa  mi persona SO

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siquientes beneficios:

Es de mi conacimiento que seré libre: de refiramme de fa resente investigacion en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar
informacion adicional acerca de los viesgas y beneficios de mi participacian en esle eshudio.

Asi mismo, cualquier trastomao temporalmente relacionada con esta investigacién podré consultarlo con el Jefe de Ensefianza ¢
Investigacin de la unidad de atencién; < Dr. Francisco Alberto Rubio Guerea> y con el mvestigador responsable <O, Wencesiao
Medrano Espinosa con domicilio en la calle 2 de marzo No 224 texcoco Estado de Méxica con teléfona 015959553985 El Jefe de
Ensefianza e Investigacién cotunicara ef evento a la Direccién de Educacién e [nvestigacién de fa SSDF, en donde se decidir la
necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpe colegiado competente, para su resolucion. Cuando el trastorno se
identifique como ¢fecto de [a intervencion, la instancia responsable deberd atender médicamente al paciente hasta la recuperacicn de
stt salud o la estabilizacién y control de las secuelas asi coma entregar una indemnizacion v si existen gastos adicionates, estos serin
absarbidos por el presupuesto de [a investigacion.

En caso de que decidiera reliranme, 12 atencidn que como paciente recibo en esta mstitucian no se vera afectada.

Nombwe:

Firma:

{En casa necesario, datos del padre, hulor o representante legal}

Domicitio: [ Teléfona
Nombre y firma del testigo:

Firma:
Dorniclio: [ Teléfona
Nombre y firma def testigo:

Firma:
Domiciio: [ Telfono
Nombre y firma ded Investigador respeasable;

Fimna:
Domicilio: | Teléfone :

c.c.p. Paciente o familiar
¢.cp. lnvestigador (conservar en el expedierte de la investigacion)

(Informacién manuscrita y autdgrafa)




ANEXO 5

ESCALA DE APGAR
Signo 0 1 2
Frecuencia Ausente <100 =100
cardiaca
Esfuerzo Ausente Regular e { Bueno,
respiratorio hipoventilacion Ranto fuerte
Tono muscular Flaccido Alguna flexion de | Movimientos
las extremidades activos, buena
flexidn
Irritabilidad refleja Sin respuesta Llanto, alguna | Llanto
movilidad vigosoroso
Color Azul, palido Cuerpo sonrosado, | Sonrosado
- manos y  pies
azules

Introduccion a la Pediatria. Dr.Palacios Trevifio Jaime, Dr. Games Etemod
Juan, Sexta edicion 1997 pp203
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ANEXO 6;

SECRETARIA DE SALUD DEL GOBIERNO DEL DISTRITO
FEDERAL

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital General Balbuena
Fecha:

Nombre de la paciente:

Edad: Semanas de Gestacion:
Numero de gestacion:

Medicamento administrado: Hora:
Estado fisico ASA:

Diagnéstico:

o 10 20 3¢ 60’ 1 80

EVA
FC
PAM
FCF
APGAR

Numera de dosis administradas:
Complicaciones:

Terminacion de trabajo de parto:

APGAR:

Firma de paciente.
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ANEXO 7.

Cuadra de variables

VARIABLES ESCALA DE MEDICION CALIFICACION
Ead de la paciente Cuantitativa discontinua | Afios
Edad gestacional Cuantitativa discontinua |Meses
Dilatacién cervical Cuantitativa discontinua | Centimetros
Intensidad de dolor Cuantitativa continua Del 1 af 10
Dosis de medicamento Cuantitativa continua Mg y mcg

Estado fisico ASA
Tiempo de trabajo de
parto

Tension arterial
Frecuencia cardiaca
materna

Frecuencia cardiaca fetal
Escala de Apgar
Reacciones adversas
Escala Visual Analoga
{EVA)

Tipo de anestésico

Cualitativa nominal
Cuantitativa discontinua

Cuantitativa discontinua
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Se denomina
Horas, minutos

mmHg
Latidos x’

Latidos x ¢

1210

se nombraran

1a10

Bupivacaina,
bupivacaina + fentanil
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