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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia subjetiva y personal que esta influida por el
aprendizaje cultural, el significado de la situacion, la atencién y otras variedades
psicologicas. Los procesos dolorosos no se inician con la estimulacién de los
receptores. Mas bien, la lesion, enfermedad o estimulo produce unas sefales
nerviosas que entran en un sistema nervioso activo que (en el organismo adulto)
en el sustrato de experiencias previas, la cultura, la ansiedad, etc. Estos procesos
cerebrales participan activamente a la seleccion, la abstraccion y a sintesis de la
informacion derivada de la llegada de informacion sensitiva total. El dolor no es,
pues, simplemente el producto final de un sistema de transmision sensitiva lineal,
sin un proceso dindmico que implica interacciones continuas entre sistemas
ascendente y descendente complejos.

En esencia el plan de tratamiento analgésico depende de las actitudes firmadas
por médicos a su enfrentamiento profesional.

A partir de 1979, se inicia la administracion de analgésicos opioides por via
peridural, especificamente en obstetricia, para el control del dolor de la contraccion
uterina en el parto. Los narcéticos adecuadamente dosificados brindan una
analgesia de intensidad y duracion adecuados.

La analgesia regional inducida por la administraciéon peridural de un anestésico
local es una practica comin para realizacion de diversos procedimientos
quirtrgicos. En estas condiciones la posibilidad de modificar algunas de las
caracteristicas de los efectos del anestésico local mediante la adicion de otros
farmacos adquieren relevancia para lograr que la latencia, la intensidad y la
duracion sean adecuadas a cada uno de los procedimientos; en este caso,
analgesia obstétrica, con el minimo de alteraciones hemodinamicas gque
frecuentemente se asocian a esta técnica anestésico, como consecuencia del
bloqueo de la conduccion en vias nerviosas somaticas y autbnomas.

Una de las mayores preocupantes del ser humano, ha sido y sera la de disminuir
el dolor que puede presentar el hombre a causa de fenémenos fisicos internos o
externos, con intensidad y duracién variables, en forma aguda o crénica y cuyo
mejor exponente puede ser el que presenta la mujer durante el periodo de parto.

Este trabajo propone una mejor alternativa en el control del dolor obstétrico, a las
pacientes que se atienden en el Hospital General de Acapulco, ya que
actualmente, de rutina se utiliza la lidocaina al 2% en dosis (nica de 100 mg.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las experiencias mas desagradables que puede presentar el ser humano
es el dolor; y unos de los dolores mas intensos que experimenta una persona es el
dolor obstétrico. .

Actualmente existen varios fa&rmacos capaces de subsanar este evento con un
minimo de alteraciones hemodinamicas, por ello surge la inquietud de observar,
que via proporciona una analgesia de mejor calidad y mayor duracion, o bien se
aumente la bupivacaina sola, la administracién peridural de bupivacaina +
fentanyl, durante el trabajo de parto en pacientes con embarazo de término en el
Hospital General de Acapulco, en el periodo comprendido del 1° junio del 2003 al
30 de noviembre del 2003.



OBJETIVO GENERAL

Comparar el efecto analgésico en cuanto a calidad y duracion en la analgesia
obstélrica utilizando bupivacaina en comparacion con bupivacaina + fentanyl, asi
como sus reacciones secundarias. '

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir y evaluar los cambios hemodinamicos que se presenten en las
pacientes durante el estudio: Frecuencia cardiaca Materna (FCM),
Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), Presion Arterial Media (PAM.)

2. Medir y evaluar el grado de intensidad de dolor previo y posterior a la
administracion de los farmacos en estudio, segin la Escala Visual Analoga
(EVA.)

3. Identificar los efectos adversos que se pudieran presentar en la madre y en
el producto.



MARCO TEORICO

DOLOR

El dolor es definido como “una experiencia emocional y sensorial no placentera
asociada con dafio tisular real o potencial." Entre el sitio del dario tisular y la zona
de percepcion existe una serie de eventos electroquimicos complejos, los cuales
en forma colectiva se conocen como nocicepcion.

La nocicepcion esta compuesta por cuatro procesos:

1.

Transduccién. Es el proceso en el que el estimulo nocivo es convertido en
actividad eléctrica a nivel de las terminales nerviosas.

Transmisién. Se refiere a la propagacién del impulso a través del sistema
nervioso central. Las vias de transmision estan divididas: a) Neuronas
aferentes sensoriales primarias que se proyectan hacia la médula espinal, b)
Neuronas ascendentes de relevo que se proyectan de la médula hacia el
tallo cerebral y el talamo, y c) Neuronas talamocorticales.

Modulacién. Es el proceso nociceptivo modificado por influencias
neuronales.

Percepcidn. Es el proceso final, donde la transduccion, la transmisién y la
modulacion interactGan con la psicologia propia del individuo para crear la
experiencia final, subjetiva y emocional del dolor.

Los efeclos adversos son;

1.

2

Hipertensién, alto riesgo de hemorragia.

Taquicardia, arritmia, isquemia cardiaca, insuficiencia cardiaca congestiva.

Estado hipercoagulable, aumento del riesgo de infarto y trombosis venosa
profunda.

Hiperglucemia, balance negativo de nitrégeno

Hipervolemia, hipernatremia, hipercalcemia.

Reduccioén del volumen respiratorio, prolongada convalecencia.



El bloqueo epidural de la conduccion nerviosa y los opioides epidurales o
intratecales, proporcionan un grado de alivio del dolor que es superior al obtenido
con la administracion intravenosa PCA e intramuscular de opioides. De esta
manera, los opioides epidurales y las combinaciones diluidas de opioides-
anestésicos locales, cuando se administran en una forma 6ptima, son capaces de
prevenir el dolor. La analgesia casi nunca es capaz de reducir completamente la
respuesta neuroendocrina del estrés. Un estado sin dolor principalmente atribuible
al bloqueo efectivo de los ejes simpatico-adrenales, supresion de la respuesta al
cortisol y al mejoramiento del balance de nitrébgeno, reprenda un beneficio clinico
que sobrepasale uso de técnicas invasivas y la presencia de efectos secundarios
asociados con la técnica. Las ganancias terapéuticas son dramaticas en los
pacientes con un padccimiento cardiovascular o pulmonar subyacente, cuyo
beneficio por el consumo disminuido de oxigeno por el miocardio mejora la funcién
respiratoria, facilita la deambulacién y disminuye las complicaciones
posquirdrgicas.

La analgesia controlada por el paciente, aunque es capaz de proporcionar un
alivio efectivo y uniforme del dolor, no puede prevenir el que se perciba, En este
respecto, los valores medidos con la Escala Visual Analoga (EVA) del dolor en
pacientes que utilizan con éxito el rango de Analgesia Controlada por el Paciente
(PCA), de 2 a 4 de un total de 10; es indicativo que la percepcién de un malestar
de dolor es capaz de iniciar respuestas humorales y neurales por estrés, que
pueden afectar a los principales 6rganos blancos.

Algunos métodos o agentes pueden estar combinados en un esfuerzo por
maximizar la efectividad analgésica. Una aproximacion que tedricamente
disminuye la percepcion del dolor y se asocia con esta respuesta, deberan incluir
lo siguiente:

1. Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides, antihistaminicos vy
antagonistas de serotonina, que son capaces de atenuar la activacion del
nociceptor y la hiperalgesia.

2. Blogueo de la conduccion de la transmisién nociceptiva con soluciones
diluidas de bupivacaina.

3. Modulacion en el asta dorsal de la transmision nociceptiva con opioides
aplicados por la via epidural y una mezcla de opioides-anestésicos locales.

4. Administraciéon de sustrato (glucosa, aminoacidos de cadena arborizada y

administracién de glucocorticoides), que ha sido recomendada para abatir las
respuestas del catabolismo, mediadas por la lesion aguda.
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RECEPTORES

En la periferia, los estimulos nocivos aclivan a receptores especificos llamados
nociceptores, que responden a estimulos mecanicos, térmicos o quimicos. Estos
pueden clasificarse por su velocidad de conduccién, su diémetro y agrado de
mielinizacion o por su funcién. (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificacién de las fibras de los nervios.

Velocidad de
Fibras Inervacion Diametro conduccion
(micras) (m/seg.)
A Alfa Localizacion en fibras musculares 12-20 70-120
(mielinizada).
ABeta | Tactoy presion en la piel 5-15 30-70

(mielinizadas)
A Gama | Motoras musculares (mielinizadas).

A Delta | Mecanorreceptores, nociceptores
(mielinizadas).

B Preganglionares simpaticas
(mielinizadas)

C Mecanorreceptores, nociceptores,
simpaticas postganglionares (no
mielinizadas)

Fuente: Ferrente FM, Vade Boncouer TR. Postoperative Pain Management.
Churchill Livingstone 1993, Pag. 17-67.
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Los estimulos no nocivos activan de diametro mayor (15-20 micras) A beta y A alfa
localizadas en fibras musculares, son mediadoras de la discriminacién al tacto,
temperatura y propiocepcion los estimulos nocivos activan fibras de didmetro
menos, mielinizadas (A delta de 4 micras) y no mielinizadas (C de 0.5 micras.) El
estimulo nocivo a estos dos tipos de fibras (A delta y C) pueden explicar la doble
sensacion que provoca el dolor agudo: un dolor punzante'rapido (latencia de 0.1
seg.), transmitido por las fibras A delta, que tiene una velocidad de conduccién de

5 a 35 m/seg., seguido por una sensacion quemante mediada por las fibras C, con
una velocidad de conduccion de 0.5 a 1.5 m/seg.

Existen receptores que en situacion normal son insensibles a estimulos mecanicos

(nociceptores silenciosos), pero que son sensibles a éstos en presencia de
inflamacion. (3)

Los receptores para el dolor son as terminaciones nerviosas libres que se
encuentran en casi todos los tejidos del organismo. Los impulsos dolorosos son
transmitidos al SNC por dos tipos de fibras. Un tipo estd compuesto por delgadas
fibras mielinizadas A, de 2-5 micras de diametro, que conducen a velocidad de 12
a 30 m/seg.; el otro consiste en fibras C no mielinizadas de 0.4 a 1.2 micras de
diametro. Estas ultimas fibras se encuentran en la divisiéon lateral de las raices
dorsales; conducen los impulsos a la baja velocidad de 0.5 a 2 m/seg. Ambos
grupos de fibras terminan en el asta dorsal; la primera termina sobre las neuronas
en la lamina |, en tanto que las fibras C de la raiz dorsal terminan en neuronas
localizadas mas profundamente en las laminas IV y V. algunos de los axones de
estas neuronas terminan en la médula espinal y en el tallo cerebral; otras forman
el tracto espinotalamico lateral. Los impulsos del dolor ascienden por este tracto a
los nucleos posteromedial ventral y posterolateral del talamo. En estos nicleos
hacen relevo y se proyectan a la circunvolucion postcentral de la corteza cerebral.
Hay muchas pruebas de que la substancia P es el transmisor sinaptico, secretado
por las fibras aferentes primarias, que intervienen en la sensacion del dolor. (4)
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LAS ViAS DE CONDUCCION HACIA EL CEREBRO

Las vias que conducen la informacién nociceptiva son redundantes y por esta
razon es casi imposible tratar el dolor cronico mediante la produccién de lesiones
quirdrgicas sobre vias particulares. Hay cuatro tractos nerviosos principales:

1. La via espinotalamica (VET). Incluye las VET laterales y ventrales. Las
neuronas que originan estas vias estan localizadas en las laminas | y V de
las astas dorsales. Neuronas especificas y Neuronas de Rango Dinamico
Amplio (NRDA) envian axones de estas vias. Pocas células que responden
a estimulos tactiles y térmicos viajan por estas vias.

Los axones de testas células cruzan la linea media, viajan por la substancia
blanca anterolateral y terminan en el tdlamo. A esta via también se ha
separado en la via neo y paleoespinotaldmica. La neo contiene axones que
terminan en el nucleo ventral posterior del talamo, y la paleocespinotalamica
contiene axones que terminan en el nicleo interlaminar del talamo. Los
axones de ambos sistemas terminan en los nicleos ventroposterolateral y
el intralaminar.

2. La via espinorreticular (VER). Sus células de origen estan en las laminas
VIl y VIIl y responden a estimulos nocivos mecanicos y de presion. La
mayoria de los axones cruza la linea media y viajan por la columna
anterolateral y en menor proporcion se mantienen en la columna ipsilateral.
Sus axones terminan en la formacion reticular y en el talamo.

3. La via espinomesencefalica (VEM). Sus células de origen se encuentran
en las laminas | y V e incluyen neuronas especificas y NRDA. Los axones
terminan en la formacion reticular mesencefalica y en la region lateral de la
Substancia Gris Periacueductal (SGPA).

4. La via espinocervical (VEC). Sus células de origen estan en las laminas Il
y V. La mayoria de estas células responden a estimulos inocuos, pero
algunas responden a estimulos nocivos. Los axones viajan por el foniculo
dorsolateral y terminan, en el nicleo cervical lateral. En este lugar cruzan la
linea median y viajan al lemnisco medio y terminan en el nucleo posterior y
el nicleo ventroposterolateral del talamo.
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ASPECTOS PERIFERICOS DE LA NOCICEPCION

Nociceptores periféricos o cutaneos. Los nociceptores son ramificaciones
terminales especializadas de fibras nerviosas sensitivas que registran
sensaciones térmicas, mecanicas o quimicas, en donde se inicia el proceso de
dolor. Cualguiera que sea el estimulo, activa directa o indirectamente los
nociceptores, cuando el estimulo excede al umbral necesario, se presenta tal
sensacion. Asi tenemos que sélo la sumacion total de los estimulos determina
si un estimulo lérmico se experimenta como calor moderado, calor o
quemadura; este componente cuantitativo esta intimamente relacionado a un
componente cualitativo que determina si el dolor se experimenta como agudo o
sordo.

El mecanismo indirecto de activacion del nociceptor ocurrira si el estimulo tiene
la duracién suficiente para dafiar el tejido; liberando éste substancias
endégenas productoras de dolor (algogénicas) tales como:

Substancia P

Bradicinina

Serotonina

Histamina

lonesde Ho K
Prostaglandinas
Leucotrienos

Radicales libres de oxigeno

e & o 0 & 8 & @

El efecto de estos promotores del dolor e inflamacion puede ocurrir directa o
indirectamente, dependiendo de la substancia en cuestion; asi tenemos, por
ejemplo que prostaglandinas y leucotrienos actian sensibilizando a los
nociceptores, disminuyendo el umbral del estimulo.

Una vez iniciado el proceso, la lesion de piel activa a los nociceptores,
convirtiendo al estimulo en impulso nociceptivo, transmitiéndose éste por las fibras
A delta o C hasta el cuerno dorsal de la médula, en donde se modula y asciende
por el haz espinotalamico; llegando al talamo, la corteza cerebral y el cerebelo.

Dependiendo del nociceptor, variara la respuesta y la forma de conduccién, pero
en general la conduccibn es semejante; vale la pena destacar algunas
singularidades de estos mecanociceptores, llamados también mecanorreceptores
de umbral elevado, A delta, responden solo a estimulos moderadamente intensos
0 nocivos mecanicos, sus campos receptivos tienen un area menor de 1 mm2, no
responden a frio intenso ni a substancias algogenas, pero si al calor y a quimicos.
Existe una variedad de éstos cuyo campo receptivo es de alrededor de 14 mm2;
grupo importante de fibras periféricas constituyen el 85% de unidades sensoriales
C llamados mecanorreceptores poligonales C aferentes. Existen también
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mecanotermonociceptores mielinizados, denominados también nociceptores de
calor A delta con campos receptivos menores de 5 mm2.
MEDICION DEL DOLOR

Es indudable que los avances en el estudio e investigacion de los sindromes
dolorosos, en las Ultimas décadas han sido explosivas y consistentes, sin
embargo, la “Medicion” del dolor permanece ain como un problema; de hecho,
han surgido interrogantes validas en cuanto a si resulta posible medirlo.

Las dificultades para esto estan relacionadas con el hecho de que el dolor ocupa
una posicion especial en las sensaciones o sentidos corporales. Su forma de
presentacion sera tan diferente de uno a otro sujeto que es en esta desagradable
sensacion en donde la variabilidad bioldgica cobra mayor representacion.

METODOS DE EVALUACION DEL DOLOR

El dolor clinico representa una experiencia subjetiva percibida y descrita por el que
la sufre. Se han intentado multiples comparaciones, entre lo respetando por los
pacientes, la apreciacion de los familiares y la estimulacién de los médicos y
enfermeras; encontrandose baja correlacién entre éstas, se han intentado
multiples métodos tendientes a la medicién de esta desagradable sensacion, sin
embargo, no se ha encontrado una que evalte todas las areas comentadas del
dolor; asi tenemos la escala visual analbgica, descriptores verbales EVERA,
autorreportes, mediciones conductuales, faciales, corporales, escalas especificas
para nifos de diferentes edades, escalas colorimétricas, analégicas comparando
monedas de diferentes tamafos, frutas diferentes, escalas que otorgan cualidades
al dolor como la de MacGill, instrumento como el de Hopkins, de clasificacion del
dolor (HCD.)
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Las dificultades para esto estan relacionadas con el hecho de que el dolor ocupa
una posicion especial en las sensaciones o sentidos corporales. Su forma de
presentacion sera tan diferente de uno a otro sujeto que es en esta desagradable
sensacion en donde la variabilidad bioldgica cobra mayor representacion.

METODOS DE EVALUACION DEL DOLOR

El dolor clinico representa una experiencia subjetiva percibida y descrita por el que
la sufre. Se han intentado multiples comparaciones, entre lo respetando por los
pacientes, la apreciacion de los familiares y la estimulacién de los médicos y
enfermeras; encontrandose baja correlacién entre éstas, se han intentado
multiples métodos tendientes a la medicién de esta desagradable sensacion, sin
embargo, no se ha encontrado una que evalte todas las areas comentadas del
dolor; asi tenemos la escala visual analbgica, descriptores verbales EVERA,
autorreportes, mediciones conductuales, faciales, corporales, escalas especificas
para nifos de diferentes edades, escalas colorimétricas, analégicas comparando
monedas de diferentes tamafos, frutas diferentes, escalas que otorgan cualidades
al dolor como la de MacGill, instrumento como el de Hopkins, de clasificacion del
dolor (HCD.)



ESCALAS ANALOGICAS

Entre éstas, gozan de popularidad las escalas visuales tales como la EVA, la cual
permite que un paciente trate de objetivizar su dolor asignandole un valor
numérico, se han intentado muy diversos tipos de ésta, la mas aceptada es una
linea horizontal de 10 cm de largo con topes en las puntas, sobre la cual el
individuo marcara cuanto dolor tiene:

No dolor Dolor extremo

Modificacion de la anterior es la misma linea, pero como una serie de
sefialamientos numéricos del 1 al 10, en donde 0 es ausencia de dolor y 10 el mas
intenso que el individuo haya padecido:

Esta aunque orienta numéricamente, puede ser sugestiva para el paciente, ya que
se ha podido demostrar que los pacientes tienen preferencias numéricas que
pueden sesgar sus opciones de seleccion, también se ha discutido si la mejor
posicion es la horizontal, la vertical e inclusive la oblicua:
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Estas, aungue las mas empleadas por sencillas, pueden en determinadas
situaciones resultar inconvenientes, por ejemplo: cuando el paciente esta en
decubito dorsal (si no es presentada la escala en forma apropiada o sus estado de
conciencia no es 6ptima; o bien cuando es aplicada a pacientes con efeclos
residuales de anestésico en el postoperatorio inmediato).

Basadas en estas escalas se han disefiado herramientas tales como el
instrumento Hopkins, de clasificacién del dolor (IHCD) instrumento portatil, que
ademas de su versatilidad proporciona informacion inmediata. (Fig. 1).

Fig. 1. Instrumento Hopkins de clasificacion del dolor.

Este instrumento puede ser empleado en escolares y adultos con cierta
escolaridad, no pudiéndose emplear en nifios pequefios y adultos analfabetas,
razén por la gue se han empleado escalas analégicas comparando tamarios de
monedas o de frutas.

Resulta interesante el estudio realizado por Stuart y Cols, el cual comparo la EVA,
con la EVERA vy el clasificador de Hopkins. Encontrando que no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre la EVA y la EVERA, resultando el
IHCD mejor en cuanto a entendimiento del método y congruencia entre la primera
y la segunda aplicacion.
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LOS ANALGESICOS OPIACEOS

Los receptores de opiaceos

La existencia de péptidos opioides endbégenos y receptores especificos
determinan el modo de accion de los morfinicos que semejan un sistema de
defensa natural contra el dolor.

Se han identificado tres familias distintas de péptidos opioides endégenos que
son:

=« Las encefalinas
e Las endorfinas
= Las dinorfinas

Los receptores especificos estan presentes en el sistema limbico, en el fasciculo
espinorreticular, el ncleo del trigemino, el nucleo del fasciculo solitario y el nlcleo
del vago.

Hasta la fecha se han identificado 5 tipos de receptores: (mu, kapa, lambda, sigma

y epsilon.) Los efectos generados por la fijacion de los opiaceos no se conocen
bien méas que para tres de ellos (mu, kapa y sigma). (Tabla 5).

Tabla 5.

Receptores de opiaceos Efectos

-Analgesia supraespinal
Mu= La fijacion de los opidceos en ese | -Depresion respiratoria

receptor causa un efecto depresor central. | -Hipotermia
-Bradicardia
-Depresion

KAPPA= La fijacion de los opiaceos en este | -Analgesia espinal

receptor causa un efecto sedante. Efeclo sedante

-Ausencia de analgesia
SIGMA= LA fijacion de los opiaceos en ese | -Taquicardia
receptor causa un efecto de estimulacion | -Midriasis

central. -Taquicardia
-Nauseas
- -Alucinaciones

Segun W. R. Martin citado por J. de Castro (6)
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MODO DE ACCION

El modo de accion de los morfinicos es sustitutivo: toman el lugar de las
encefalinas producidas por las interneuronas de la capa | y Il y se fijan en los
receptores morfinicos de la terminacion axonal de la fibra C. esta sustitucion inhibe
la liberacion de la substancia la liberacion de la substancia P, neurotransmisor del
dolor. (Fig. 2)

FA AR

Hipotesis de modulacion de los mensajes nociceptivos al nivel de la médula. La
substancia P (S.P.) es liberada por la fibra C a nivel de la capa Il y excita a las
dendritas de las neuronas de la capa V (nacimiento del mensaje nociceptivo.) La
liberacion de la SP es bloqueada por la metaencefalina producida por la
interneurona y que se fija a los receptores morfinicos de la terminacion axonal de
la fibra C (inhibicién del mensaje nociceptivo). (7)
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CLASIFICACION

Los opiaceos, muy liposolubles, se enlazan a los receptores con afinidad y
eficiencia variables, que permiten diferenciarlos:

*Los Agonistas
Tiene un comportamiento morfinomimético a nivel de los receptores:
Morfina
Fentanyl
Meperidina
Dextromoramida

*Los agonistas parciales

Su accién a nivel de los receptores no es totalmente agonista ni completamente
antagonista:

Buprenorfina

*Los agonistas-antagonistas

Tienen un comportamiento morfinomimético con respecto a ciertos receptores y
antagonistas frente a ofros:

Pentazocina
Nalorfina

Nalbufina

*Los antagonistas

Se opone a los efectos de los morfinomiméticos a nivel de los mismos receptores:

Naloxona
Naltrexona
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Tabla 6

Propiedades de los tres tipos de morfinicos comparados con la morfina

Receptores | Receptores
Agonistas | Antagonistas
plklaly|kKl|le
| Antagonistas puros (Naloxona, Naltrexona) + | + | +
| Agonista-antagonistas
(Pentazocina, Nalorfina, Nalbufina, Butorfanol) + | + | +
Agonistas parciales (Buprenorfina) + +
Agonista puro relativamente (Morfina) T+ +
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FENTANYL 4 >

ING. QUIMICO ROBERTO SEGOVIANO RAMIREZ

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA:

Farmacodinamia: Fentanyl es un analgésico-narcético potente. Fentanyl se
puede usar como suplemento analgésico en anestesia general o como anestésico
solo. Fentanyl preserva la estabilidad cardiaca y evita el estrés relacionado con los
cambios hormonales a dosis mayores. Una dosis de 100 pg (2.0 ml) equivale
aproximadamente en aclividad analgésica a |10 mg de morfina. El inicio de accion
es rapido. Sin embargo, el efecto maximo analgésico y la depresién respiratoria
pueden no ser notados por varios minutos. La duracion normal del efecto de la
accibn analgésica es aproximadamente 30 minutos después de una dosis simple
I.V. de mas de 100 pg. La profundidad de la analgesia se relaciona a la dosis y se
puede ajustar al nivel de dolor del procedimiento quirdrgico. Fentanyl tiene un
adecuado margen de seguridad. En ratas la DL50/mas baja que el rango DES0 es
de 277, comparado con 69.5 y 4.6 de la morfina y meperidina, respectivamente.

Como otros analgésicos narcoticos, Fentanyl, dependiendo de la dosis y rapidez
de administracién, puede causar rigidez muscular, asi como euforia, miosis y
bradicardia. Ensayos de histamina y pruebas de parche en piel en el hombre, asl
como en pruebas in vivo en perros, indican que la liberacion de histamina
raramente ocurre con Fentanyl.

Todos los efectos de Fentanyl son inmediata y completamente reversibles por un
antagonista narcotico especifico como la naloxona.

Farmacocinética: Las concentraciones en plasma de Fentanyl disminuyen
rapidamente después de su inyeccion intravenosa. El célculo de la vida media de
la fase de distribucién es de 1 minuto y la fase de redistribucion 18 minutos. El
célculo definitivo de eliminacion de vida media es de 475 minutos.
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Fentanyl tiene un volumen de distribucion en el compartimiento central de 13 |, y
un volumen total de distribucién en estado estable de 339 I. El enlace con las
proteinas del plasma de Fentanyl es de 84%.

Fentanyl se metaboliza rapidamente, principalmente en el higado. La depuracién
de Fentanyl es de 574 mi/min. Aproximadamente 75% de la dosis administrada se
elimina en 24 horas y Unicamente 10% de la dosis se elimina como droga sin
cambio.

CONTRAINDICACIONES: Fentanyl estd contraindicado en pacientes con
hipersensibilidad conocida a cualquiera de sus componentes u otros
morfinomiméticos.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA:

Como con todos los opiaceos potentes: La depresion respiratoria esta
relacionada con la dosis y puede ser reversible por un antagonista narcotico
especifico como la naloxona, pero dosis adicionales de naloxona pueden ser
necesarias después porque la depresion respiratoria puede tener una mayor
duracion que la duracioén del antagonista opioide.

La analgesia profunda es acompafiada por una marcada depresion respiratoria, la
cual puede persistir o recurrir en el periodo post-operatorio. Por lo tanto, los
pacientes deben permanecer bajo la adecuada supervision.

Deben estar rapidamente disponibles equipo de resucitacion y antagonistas
narcoticos. La hiperventilacion durante la anestesia puede alterar la respuesta del
paciente al CO. esto puede alterar la respiracion en el periodo postoperatorio.

Fentanyl puede causar rigidez muscular involucrando particularmente los
musculos toracicos, pero puede ser evitada de acuerdo con las siguientes
medidas: inyeccion intravenosa lenta (ordinariamente suficiente para bajas dosis),
premedicacién con benzodiacepinas y el uso de relajantes musculares. Pueden
presentarse movimientos de tipo mioclénicos no epilépticos.

Puede ocurrir bradicardia y posiblemente asistolia si el paciente ha recibido una
insuficiente cantidad de anticolinérgicos, o cuando Fentanyl es combinado con un
relajante muscular no vagolitico. La bradicardia puede ser tratada con atropina.
Los opioides pueden producir hipotension, especialmente en pacientes
hipovolémicos. Deben tomarse las medidas apropiadas para mantener una
presion arterial estable.

Uso en embarazo y lactancia: No se recomienda la administracion (1.V. o 1.M.)
durante el parto (incluyendo la cesarea) porque Fentanyl atraviesa la placenta y
porque el centro respiratorio fetal es particularmente sensible a los opioides. Si no
obstante, Fentanyl es administrado, un antidoto para el nific debe estar siempre a
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la mano. Fentanyl puede entrar a la leche materna. Por lo tanto, no se recomienda
la alimentacion al pecho durante las 24 horas siguientes a la administracion del
medicamento.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Las reacciones adversas son las
asociadas a otros opioides intravenosos, p.ej. depresién respiratoria, apnea,
rigidez muscular (la cual puede también involucrar a los musculos del térax),
movimientos mioclénicos, bradicardia, hipotensién (transitoria), nausea, vomito y
mareo.

Otras reacciones adversas menos frecuentemente reportadas son:
Laringospasmo.

Reacciones alérgicas (como anafilaxia, broncospasmo, prurito, urticaria) y asistolia
han sido reportadas cuando diferentes medicamentos fueron co-administrados
durante la anestesia, es incierto si existe una relacién casual con el medicamento.

Fentanyl es una droga con una gran depuracién que se metaboliza rapida y
extensamente principalmente por el CYP3A4. El itraconazol (un potente inhibidor
CYP3A4) a dosis orales de 200 mg/dia por 4 dias no tiene un efecto significativo
sobre la farmacocinética del fentanilo 1.V.

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: La dosis de Fentanyl debe ser
individualizada de acuerdo a la edad, peso, estado fisico, condicion patolégica,
uso de otras drogas y tipo de cirugia y anestesia.

Para evitar la bradicardia, es recomendado administrar una pequefia dosis
intravenosa de un anticolinérgico justo antes de la induccion. Se puede administrar
droperidol para prevenir la nausea y el vémito.

USO COMO AGENTE ANESTESICO: Cuando la disminucion a la respuesta de
estrés quirtrgico es especialmente importante, se pueden administrar dosis de 50-
100 pg/kg con oxigeno y un relajante muscular. Esta técnica proporciona
anestesia sin necesidad de usar agentes anestésicos adicionales. En ciertos
casos, dosis de hasta 150 pg/kg se pueden requerir para producir este efecto
anestésico. Fentanyl ha sido usado de esta forma para cirugia de corazon abierto
y otras cirugias mayores en pacientes para quienes la proteccion del miocardio del
exceso de demanda de oxigeno es particularmente indicada.

Tratamiento: En presencia de hipoventilacion o apnea, se debe administrar
oxigeno y la respiracion se debe asistir y controlar como se indica. Un antagonista
narcoético, como naloxona, debe ser administrado como se indica para el control de
la depresion respiratoria. Esto no debe excluir el uso inmediato de mas
contramedidas. La depresion respiratoria puede durar mas que el efecto del
antagonista; pueden requerirse mas tarde dosis adicionales.
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Si la depresion respiratoria se asocia con rigidez muscular, un agente bloqueador
neuromuscular intravenoso puede ser necesario para facilitar la asistencia o
control de la respiracion.

El paciente debe ser observado cuidadosamente, debe ser mantenido el calor
corporal y una adecuada administracion de fluidos. Si la hipotension es severa o si
persiste, la posibilidad de hipovolemia debe ser considerada, y si se presenta,
debe ser controlada con la adecuada administracion de liquidos parenterales.
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BUPIVACAINA
DESCRIPCION

La bupivacaina es un anestésico local que produce un blogueo de la conduccion
de los impulsos nerviosos impidiendo la propagacion de los potenciales de accion
en los axones de las fibras nerviosas auténomas, sensitivas y motoras. La
bupivacaina se componen de un anillo lipofilico de benceno unido a una amina
terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para
infiltracion, bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. La bupivacaina de otros
anestésicos normalmente usados por su relativa larga duracion de accion.

MECANISMO DE ACCION

Bupivacaina produce un blogueo de conduccion previniendo el flujo de iones de
sodio mediante el sodio canales selectivos de ion en las membranas de nervio por
medio de eso disminuyendo el valor de alza de la potencialidad de accién y
prevenir el umbral desde ser alcanzar.

FARMACODINAMIA, FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

La bupivacaina esta preparada en una sal soluble en agua con un pH de 6.0 para
mejorar la estabilidad quimica. Es una base débil (pKa-8.1) estando en forma no
ionizada manos del <50%, la forma lipido soluble permite llegar a los canales del
sodio de los axones a pH fisiologico. La bupivacaina tiene una lenta iniciacion
después de la inyeccion con una duracion de accién de aproximadamente dos a
tres veces mas larga que la mepivacaina o lidocaina (240-480 minutos).

La absorcion sistematica de la bupivacaina después de infiltracion esta influida
por:

1. Lugar de la inyeccién y dosis, con una absorcion mas alta después del
blogueo intercostal> caudal> epidural> plexo braquial> subcutanea.

2. El uso de un vasoconstrictor produce vasoconstriccion local y disminucion
de la absorcién.

3. Propiedades farmacolégicas de la bupivacaina.

La bupivacaina es metabolizada por las enzimas microsomales del higado vy la
excrecion urinaria total de bupivacaina y sus metabolitos es <40%.

INDICACIONES Y USO

1. Infiltracion local subcuténea
2. Bloqueos de nervio periférico
3. Epidural

4. Espinal
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CONTRAINDICACIONES, REACCIONES ADVERSAS, INTERACCIONES CON
DROGAS

CONTRAINDICACIONES

La bupivacaina esta contraindicada en pacientes con sensibilidad conocida a la
bupivacaina o a otros anestésicos locales tipo amida.

REACCIONES ADVERSAS

Reacciones Alérgicas: Las reacciones alérgicas a la bupivacaina y otros
anestésicos locales es extremadamente rara (<1%). En la mayoria de los casos
las complicaciones se deben a reacciones o toxicidad sistémica a los preservantes
de las preparaciones comerciales para el anestésico.

Sistema Nervioso Central: |a severidad de las manifestaciones tdxicas del SNC a
la bupivacaina corresponden al aumento de las concentraciones en plasma de la
droga. Las altas concentraciones en plasma se presentan como entumecimiento,
insensibilidad y hormigueo. El aumento de las concentraciones en plasma (1.5
ug/ml) producen desazdn, vértigo, tinnitus, con eventual mala pronunciacién al
hablar y convulsiones ténico-clonicas. La depresién del SNC puede producir
hipotensién, apnea e incluso la muerte.

Toxicidad Cardiaca Selectiva: El aumento de las concentraciones plasmaticas
de bupivacaina pueden producir hipotension, disritmias cardiacas, y bloqueo A-V
cardiaco por disminucion de la fase rapida de despolarizacion en las fibras de
Purkinje por el bloqueo selectivo de los canales del sodio.

También se ha observado que en el embarazo se puede aumentar la sensibilidad
a los efectos cardiotdxicos de la bupivacaina, por lo tanto el limite de la
concentracion de la bupivacaina en la anestesia epidural para el uso obstétrico
debe estar limitado por debajo del 0.5%.
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HIPOTESIS

La bupivacaina+ fentanyl es mas efecliva que la administracion de la bupivacaina
sola, en el control del dolor obstétrico, cuando se administran por via peridural.
POBLACION

El universo de trabajo fue conformado por pacientes embarazadas que ingresaron
al servicio de tococirugia del Hospital General de Acapulco, a las que se les
administré analgesia obstétrica, en el periodo comprendido del 1° de junio al 30 de
noviembre del 2003.
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CRITERIOS DE INCLUSION

= Paciente con embarazo de término (38-70 semanas de gestacidn).
« Edadde 15 a 35 afios.
+ Electiva o de urgencia.

» Riesgo anestésico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) como clase 1 y II.

= Que cooperen con el procedimiento.

e Que no hayan recibido analgésicos de cualquier tipo por cualquier via
de administracién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Paciente con embarazo menor a 38 semanas de gestacion y mayor de
40 semanas.

» Edad menor a 15 afos y mayor de 35 afios.
» Riesgo anestésico seginelasalll, IV6 V.
« Que no cooperen con el procedimiento.

¢ Que hayan recibido analgésico previo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que durante el procedimiento, presenten alguna
complicacién materna o fetal, que ponga en riesgo la vida de uno u
ofro.

« Pacientes que durante el estudio, se tenga que sumintsirar cualguier
analgésico, por cualquier via de administracion.
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RESULTADOS

La interpretacion de los resultados que a continuacion se describen, han sido
obtenidos de la investigacién realizada, la cual consistio en una muestra de 120
pacientes, divididas en dos grupos: Grupo A y Grupo B. el grupo A, se manejo con
bupivacaina + Fentanyl por via peridural en las siguientes dosis: Bupivacaina 20
mgs al 0.250% + fentanyl 50 mcgs; el grupo B se manejo con Bupivacaina al
0.25%.

Las variables consideradas dentro del programa del presente estudio fueron:
Edad, Estado fisico, segln la Asociacién Americana de Anestesiologia (ASA),
Dilatacion Cervical, No. De gesta, Escala Visual Analoga (EVA), Cambios
Hemodinamicos y Ventilatorios, tales como: Frecuencia Cardiaca (FC), Tensién
arterial Sistélica (TAS), Tension Arterial Diastélica (TAD), Presion Arterial Media
(PAM), Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), Frecuencia Respiratoria (FR),
considerando estos valores en el tiempo 0 (BASAL), 10, 20, 30 y 45 minutos. Al
término del estudio se realizé un promedio; de tal manera que se pudieran realizar
aspectos comparativos entre los dos grupos.
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CUADROS Y TABLAS

Por lo que se refiere a la edad, se encontré que la edad promedio fue de 25 afios
(28%) (Cuadro No. 1) '

CUADRO NO. 1
EDAD
EDAD GRUPO A GRUPO B
15 a 20 afios 16 (26.6%) 13 (21.6%)
21 a 25 afios 19 (31.6%) 14 (23.3%)
26 a 30 afos 12 (20.0%) 19 (31.6%)
31 a 35 afios 13 (21.6%) 14 (23.3%)

FUENTE: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Acapulco

Se encontré en la valoracion preanestésica un estado fisico (ASA) de la paciente
de 1(95%) y 11 (5%) para ambos grupos (Cuadro No. 2)

CUADRO NO. 2

VALORACION PREANESTESICA (A.S.A)

AS.A GRUPO A GRUPO B
I 57 (95%) 3 (5%)
i} 57 (95%) 3 (5%)

FUENTE: Servicio de Aneslesiologia del Hospital de Acapulco
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Asi mismo las primigestas se presentaron con mayor frecuencia en los dos
grupos: 62% en el grupo A y 47% en el grupo B (Cuadro No. 3, Gréafica No.2),
obteniendo un promedio de 54.5% en cada uno de los grupos.

CUADRO NO.3

NUMERO DE GESTA
GESTA GRUPO A GRUPO B
PRIMIGESTA 37 (62%) 28 (47%)
SECUNDIGESTA 14 (23%) 13 (21%)
MULTIGESTA 9 (15%) 19 (32%)

Se observo que la dilatacion cervical media fue de 6 ecm (52%)

CUADRO No. 4

DILATACION CERVICAL

DILATACION

(Centimetros) Grupo A Grupo B
5 25 (42%) 18 (3%)
6 32 (5%) 31 (52%)
7 2 (3%) 8 (13%)
8 1(2%) 3 (5%)
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En cuanto a la Evaluacion Visual Andloga de Dolor se denotd que al inicio, ambos
grupos presentaron una escala de EVA de 10 (dolor insoportable), sin embargo se
pudo comprobar que a partir del minuto 10, al diferencia en los dos grupos fue
considerable ya que en el grupo A disminuyé mas répido el dolor en comparacion
al grupo B y al minuto 45 el grupo A presento una EVA'de 0.5 a diferencia del

grupo B que fue de 2, con P<0.048, lo que la hace significativamente estadistica.

(Cuadro No. 5)

CUADRO No. 5
EVALUACION DEL DOLOR
MINUTOS GRUPO A GRUPO B
0 10 10
10 7 7.3
20 3.1 5.1
30 0.8 3
45 0.5 2

FUENTE: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Acapulco
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Asi mismo se observd que la Tension Arterial Sistélica (TAS) media en el tiempo
basal en el grupo A fue de 110 y en el grupo B de 114, terminando en el minuto 45
con 104 en el primero y de 108 en el segundo, con una P> 0.31. De acuerdo con
los resultados de la Tension Arterial Diastélica (TAD), la media en el grupo A fue
de 69 y 72 para el grupo B, llegando a ser a los 45 minutos de 65 y 69
respectivamente, obteniendo una P<0.04 (Cuadro No. 7). La Presién Arterial
Media (PAM) en el grupo A fue de 85 en el minuto 0 y de 81 al minuto 45 y en el
grupo B fue de 85 y 82 respectivamente, con una P>0.75.

CUADRO No. 7
PRESION ARTERIAL
T:A:S T:A:D P.A.M
MINUTOS | GRUPO A | GRUPOB | GRUPOA |GRUPOB|GRUPOA | GRUPO B
0 110 114 69 72 85 85
10 109 112 68 71 84 84
20 108 109 69 78 84 83
30 106 107 66 69 82 82
| 45 104 108 65 69 81 82
*ANOVA T.A.S: P>0.31 T.A.D; P<0.04 P.AM:
P>0.73
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La frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), observada no fue modificada en cuanto a la
administracion del farmaco en estudio, mostrado en el grupo A una medida de 132
latidos por minutos al inicio del estudio y de 134 latidos a los 45 minutos y en
grupo B de 13 en el minuto 0 y de 134 en el minuto 45, con una P>0.07 a su vez la
Frecuencia Cardiaca Materna (FCM), tuvo el mismo comportamiento ya que al
inicio y fin del estudio mantuvo una media de 75 latidos por minutos y de76 en el
grupo B, P>0. 12. (Cuadro No. 8)

MINUTOS F.C.F. F.C.M
GRUPO A GRUPO B GRUPO A GRUPO B
0 132 134 75 7
10 133 135 75 77
20 132 14 75 77
30 132 134 75 76
45 132 134 75 76

FUENTE: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Acapulco.

Por ultimo, la Frecuencia Respiratoria (FR), de las pacientes fue constante,
obteniéndose una medida de 20.8 para el grupo A y una media de 20
respiraciones por minuto para el grupo B. P>0.57.

CUADRO No. 9

FRECUENCIA RESPIRATORIA

MINUTOS | GRUPO A GRUPO B
0 23 24
10 21 22
20 22 20
30 20 17
45 18 17

FUENTE: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Acapulco.
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DISCUSION

En nuestro estudio utilizamos una dosis de 50 mcgr y estamos de acuerdo con el
trabajo de Justina y Cols. Que demostrd que el fentanyl ‘epidural a dosis de 80
mcgr prolongaba la analgesia con bupivacaina y reducia el nimero de madres que
requerian de bupivacaina adicional para establecer el alivio del dolor, desde
entonces muchos estudios han demostrado que el fentanyl a dosis 50 a 100 mcgr
cuando se adiciona bupivacaina a 0.5% proporciona mejor alivio del dolor que el
anestésico local solo aumentando tanto la duracibn como la calidad de la
analgesia, en nuestro estudio la combinacién de fentanyl + bupivacaina al 0.25%
proporciona alivia comparable con la bupivacaina al 0.5%.

Asi mismo coincidimos con Reynolds y Col, que compararon la bupivacaina al
0.25% y fentanyl 100 mcgr en bupivacaina al 0.1% para tratar el dolor perineal
durante la primera etapa del trabajo de parto. El fentanyl + bupivacaina
proporciona alivio confiable del dolor méas rapido en inicio y duracién: 140 contra
114 minutos, los efectos adversos; prurito y somnolencia se produjeron mas
frecuentemente en los grupos de fentanyl pero no fueron problematicos.

Las desventajas maternas consisten en: la necesidad de establecer una linea
intravenosa, hipotension postural, debilidad de miembros inferiores y dificultad en
el vaciamiento de la vejiga, los estremecimientos que son una complicacion
fatigante donde los opioides pueden ser la ayuda y la pirexia materna son otras
posibles consecuencias.

Reynolds también refiere la falta ocasional de una analgesia perfecta, que las
madres justificadamente resisten y las desventajas de la puncion dural accidental
que incluyen parélisis poco frecuente del VI nervio. Rara vez se producen
secuelas graves como el hematoma epidural, anestesia raquidea total accidental y
toxicidad de anestesia local. Reynolds considera los beneficios fetales de la
analgesia epidural lumbar como indudables.

Hughes y Cols. Practicaron velocimetria doppler de las arterias materna y
umbilical fetal en parturientas a término de trabajo de parto activo. Las presiones
arteriales sistdlica y diastodlica y la frecuencia de pulso materno declinaron con el
establecimiento del bloqueo, pero ninguna de las pacientes experimentaron
hipotensién. Las relaciones sistolica, diastélica, media y los indices de pulsabilidad
de las arterias uterina y umbilical no cambiaron significativamente, los autores
concluyeron que la analgesia epidural lumbar no afecta de manera importante al
flujo de los vasos maternos y fetales a pesar de la disminucién de la presion
arterial y frecuencia de pulso maternos. ’
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Studd y Cols evaluaron el efecto de la analgesia apidural lumbar sobre la
velocidad de dilatacién cervical, el resultado de los trabajos de parto espontaneo:
el bloqueo epidural no tuvo efectos sobre la velocidad de la dilatacién cervical y la
duracion de la primera etapa del trabajo de parto pero condujo a un parto con
forceps rotatorial 20 veces mayor, '

En nuestro estudio no coincidimos con Thorp y Cols, que encontraron un aumento
en el indice de operacion cesarea a causa de distocia del bloqueo epidural,
estudiaron mas de 700 nuliparas consecutivas a término que recibieron analgesia
epidural lumbar, narcéticos o ninglin farmaco para aliviar el dolor. En el grupo
epidural el 10% de las mujeres requiri6 cesarea, en contraste con el 4% en el
grupo no epidural requiri6 aumento con oxitocina 73%, en comparacién con el
27%. Cuando los autores excluyeron a los lactantes grandes mayores de 4,000 gr.
de ambos grupos, la incidencia de cesarea a causa de distocia permanecio
significativamente mas alta en el grupo epidural, 9% en comparacion con el 3.2%.

La duracién media de la segunda etapa del trabajo de parto fue mas prolongada
en el grupo con bupivacaina pero el 82% de las parturientas del grupo B en
contraposicion al 41% del grupo con solucién salina tuvo analgesia de calidad
excelentemente buena, El 53% de mujeres del grupo B, en comparaciéon con el
28% con el grupo de solucion salina requirié parto vaginal instrumental P<0.05.

Estos autores concluyeron que la bupivacaina administrada mayor de los 8 cm
proporciona un alivia satisfactorio del dolor pero prolonga la segunda etapa de
trabajo de parto e incremento el indice de partos instrumentales.

En el tercer estudio los investigadores usaron hupivicaina al 0.625% y fentanyl al
0.0002% en todos los sujetos hasta la dilatacion cervical completa. Durante la
segunda etapa del trabajo de parto un grupo recibio solucién salina como placebo,
mientras que en el otro grupo se mantuvo anestesia epidural lumbar continua
(CLEA\). El dolor fue mayor en el grupo con solucién salina a cada intervalo de 30
entre 60 y 150 minutos después de la dilatacién cervical completa, pero los
autores no encontraron diferencia de significancia alguna en la duracion de la
sequnda etapa del trabajo de parto, partos instrumentales y estado neonatal. Por
tanto, la suspension de la venoclisis de bupivacaina + fentanyl durante la dilatacion
completacion produce dolor y no aumenta la probabilidad de parto espontaneo.

Saunders y Cols. Iniciaron la administracién de oxitocina en la dilatacién cervical
completa en mujeres que habian recibido LEA vy lograron una reduccién en los
partos con forceps no rotacional y traumatismo perineal. No obstante la oxitocina
no corrigié la mala rotacion fetal.
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CONCLUSIONES

La administracion de narcoticos por vias peridural, con fines de analgesia, es una
técnica que ha dado excelentes resullados, especialmente en el ambito médico,
en el campo de la obstetricia, ya que ha demostrado ser una técnica muy efectiva
para el control del dolor en el trabajo de parto.

En el grupo de pacientes a las cuales se administroé fentanyl no se presentaron
efectos indeseables, cominmente referidos con la administracién de opioides tales
como: depresion ventilatoria. Consideramos que los reportes en los que se ha
presentado este efecto secundario tiene el defecto metodoldgico de administrar
opioides en forma inadecuada.

Resaltamos el hecho de no haber encontrado estos efectos colaterales
comunmente reportados, como nausea, vomito y prurito, posteriores a la
aplicacion de opioides.

Asi mismo, encontramos que en nuestro estudio no se presentaron efectcs
cardiovasculares indeseables que se presentan en el blogueo epidural,
principalmente hipotension y taquicardia.

Nuestro estudio pone de manifiesto que la administracion de opioides epidurales
conjuntamente con anestésicos locales tiene un margen de seguridad aceptable
para el binomio madre-hijo. De cualquier manera sugerimos la realizacion de
mayores estudios con mas parémetros de control, como puede ser la evaluacion
de niveles séricos de las drogas en el recién nacido y asl misma la comparacion
de otros opioides a diferentes concentraciones.

Cabe mencionar que en el Hospital General de Querétaro el anestésico local de
rutina para la analgesia obstétrica es la lidocaina al 1%, con el presente estudio
que sugiere la utilizacion de bupivacaina al 0.25%, ya que se observé que se logra
una analgesia mas perdurable, ademas de no ocasionar bloqueo motor.

Concluimos que la administracion de la combinacion de el anestésico local mas el
opioide peridural logra una analgesia mas satisfactoria lo cual se confirmé con la
escala visual analoga.

La administracion de la bupivacaina + fentanyl, resulta ser mejor que la

bupivacaina sola, ya que segln los resultados obtenidos de este estudio coinciden
con la hipétesis planteada al principio.
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