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MARCO TEORICO

En 1885, el americano Leonard Corning invento la anestesia espinal inyectando
cocaina en la regién lumbar de la médula espinal y fue el primero que insinué
los efectos de la anestesia epidural. Pero fue Bier quien en 1898 realiz6 la
primera anestesia espinal con cocaina, sefialando ya la existencia de cefaleas
como secuela de dicha técnica. Robinson perfeccion6 el método extrayendo
primero la misma cantidad de liquido cefalorraquideo que luego rellenaba de
cocaina.

En 1933, Cleland actio como pionero en este campo. Entre los precursores de
la analgesia peridural, en 1938 a Graffagnino y Seyler que describieron el
empleo de la analgesia peridural lumbar por inyeccién unica. Sin embargo en
los anos 50, la técnica del catéter lumbar Unico fue abandonada

transitoriamente en beneficio de la anestesia caudal continua.

A partir de los afos 50 y el comienzo de los 60 la obstetricia se beneficidé de
trabajos importantes, en especial en el estudio de la evolucion fisiol6gica del

trabajo de parto (Caldeyro-Barcia).(1)

El dolor del trabajo de parto aparece por contraccion del miometrio contra la
resistencia del cérvix y peritoneo, dilatacidén progresiva del cérvix y segmento
uterino inferior asi como por el estrechamiento y compresién de las estructuras

pélvicas y perineales.



El dolor durante la primera etapa del trabajo de parto se debe a contracciones
uterinas y dilatacion cervical. Es frecuente que inicialmente esté confinado en
los dermatomas T11 y T12 durante la fase latente, pero al final lo estaen T10y

L1 cuando el trabajo de parto entra en su fase activa.

Las fibras viscerales aferentes responsables del dolor viajan con las fibras
simpaticas primero al utero y al plexo cervical para entrar luego a través del
nervio hipogastrico y del plexo aortico para entrar a la médula espinal con las
raices T10y L1.

El dolor se localiza principalmente en el abdomen inferior, pero puede referirse
cada vez mas a region lumbosacra, region glutea y musculos, conforme
progresa el trabajo de parto. La intensidad del dolor también aumenta con la
dilatacién cervical progresiva y la mayor intensidad y frecuencia de las

contracciones uterinas.

El inicio del dolor perineal al final de la primera etapa sefiala comienzo del
descenso fetal y la segunda etapa del trabajo de parto. El estiramiento asi
como la compresion de las estructuras perineales y pélvicas intensifica el dolor.
La inervacién sensitiva del perineo esta dada por el nervio pudendo (s2 a S4)
por tanto el dolor durante esta segunda etapa incluye los dermatomas T10 y

S4.(2)

Las técnicas regionales que emplean ya sea una via epidural o intratecal solas

0 en combinacion, son los métodos mas populares de alivio del dolor durante el



trabajo de parto .Estas técnicas pueden proporcionar un alivio excelente

del dolor al permitir que la madre esté despierta y colabore durante el trabajo
de parto. Aunque los opiodes intrarraquideos o los anestésicos locales solos
pueden proporcionar una analgesia satisfactoria, las técnicas que utilizan
combinaciones de ambos han demostrado ser las méas satisfactorias en la
mayoria de las parturientas. Ademas la sinergia aparente entre ambos tipos de
agentes disminuye los requerimientos de dosis y proporciona una analgesia
excelente con pocos efectos adversos maternos y depresion neonatal reducida

o ausente.(3)

El sufentanil 10 a 20ug suelen producir analgesia en 5 a 10 min con pocos
efectos adversos, pero tiene duracion corta (1 a 2 h), aunque los opiodes
epidurales de administracidén Unica no parecen causar depresion neonatal

significativa, debe tenerse cuidado con las administraciones repetidas.(4)

La anestesia epidural y raquidea utiliza mas anestésicos locales solos o con
opiodes durante el trabajo de parto. La anestesia epidural lumbar continua es la
técnica mas versatil y la mas empleada debido a que puede usarse para alivio
del dolor en la primera etapa del trabajo de parto asi como anestesia analgesia
para parto vaginal subsecuente.(5)

Las contraindicaciones absolutas a la anestesia regional incluyen infeccion
sobre el sitio de inyeccion, coagulopatia, trombocitopenia, hipovolemia, alergias
a los anestésicos locales y rechazo o incapacidad de la paciente para colaborar

con la anestesia regional.



Enfermedades neuroldgicas preexistentes, trastornos de la espalda y algunas
formas de enfermedad cardiaca son contraindicaciones relativas. La anestesia
neuroaxial esta contraindicada en caso de anticoagulacion, la administracion
concomitante de un antiagregante plaquetario aumenta el riesgo de hematoma

espinal.

En general la analgesia epidural debe iniciarse cuando la paciente la pide (por
razén necesaria) y el obstetra la autoriza. Un abordaje mas conservador es
esperar hasta que el trabajo de parto esté bien establecido. Sin embargo
estudios recientes sugieren que cuando se usan mezclas diluidas de
anestésicos locales y opiodes la analgesia epidural tiene poco o nulo efecto

sobre el progreso del trabajo de parto.(6)

Aunque los criterios exactos varian los criterios conservadores comunmente
aceptados son ausencia de sufrimiento fetal, buenas contracciones regulares
con 3 a 4 min de diferencia y duracién de 1 min, adecuada dilatacién cervical

por ejemplo 3 a 4 cms y encajamiento de la cabeza fetal.(7)

La adicién de opiodes a las soluciones de anestésicos locales para anestesia
epidural ha cambiado de manera drastica la practica de la anestesia obstétrica.
Cuando se combinan los dos se pueden usar dosis muy bajas de anestésicos
locales y opiodes. Lo mas importante, la incidencia de efectos adversos como

hipotensidn y toxicidad farmacolégica tiende a disminuir. Aunque los



anestésicos locales se pueden usar solos rara vez existe razon para hacerlo.
Con mayor frecuencia se utiliza bupivacaina o ropivacaina a concentraciones
de 0.0625 a 1.25% con fentanil 2 a 3 ug/ml o sufentanil 0.3 a 0.5 ug/ml. La
larga duracién de la bupivacaina lo hace un farmaco popular para el trabajo de
parto.

Quiza sea preferible la ropivacaina por la posibilidad de menor blogueo motor y

su bajo potencial de efectos cardiacos.(8)



Justificacion: Debido a que el numero de pacientes que ingresan a la unidad
tocoquirdrgica para la atencion de parto y que requieren analgesia obstétrica es
creciente, es conveniente utilizar una técnica que proporcione analgesia adecuada
por mas tiempo y que disminuya en forma considerable las dosis de

medicamentos.



Planteamiento del problema:

Durante la fase activa del trabajo de parto la paciente embarazada experimenta
dolor que va desde moderado hasta intenso. Debe encontrarse una técnica que
proporcione analgesia satisfactoria y pocos efectos colaterales en la embarazada

como en el producto.



Hipétesis: La combinacién de ropivacaina con sufentanil via peridural proporciona

mejor analgesia obstétrica que bupivacaina con sufentanil.



Objetivo general: Evaluar el grado de analgesia al utilizar la combinacién de un

opiode y un anestésico local por via epidural para analgesia obstétrica.

Objetivo especifico:

Determinar que combinacién es mas efectiva para proporcionar una adecuada

analgesia en el trabajo de parto.



Tamaro de la muestra: La poblacién se determiné con una potencia del 90%, y

una significancia del 0.01. Resultando 30 pacientes por grupo.
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Diseno del estudio:

Experimental, prospectivo, longitudinal, aleatorizado.

Criterios de inclusion:

Pacientes embarazadas de término
ASA I-II

Con trabajo de parto en fase activa.
De 15 a 40 afos

Con producto unico vivo

Criterios de exclusion:

Que cuenten con alguna contraindicacién absoluta o relativa para la colocacién de
bloqueo peridural.

Alergia a opiodes o0 a los anestésicos locales

Con enfermedad cardiaca documentada

Criterios de eliminacién:
Puncion advertida de duramadre

Falta de progresion de trabajo de parto

11



VARIABLES

* DEPENDIENTE

Grado de la analgesia

* INDEPENDIENTE

Dosis de sufentanil con bupivacaina peridural

Dosis de sufentanil con ropivacaina peridural

DEFINICION DE VARIABLES

DEPENDIENTE

Se consider6 a la medicion del grado de analgesia a través de la escala visual
analoga (EVA), en los dos grupos de pacientes, antes de colocar el bloqueo
peridural  (grupo A), antes de colocar el bloqueo peridural (grupo B) y
posteriormente cada 5, 20, 40 y 60 minutos. Asi mismo, al evaluar el grado de

analgesia con el EVA, nos indic6 la duracién del efecto analgésico esperado.

Las escalas de intensidad del dolor pueden usarse en la clinica para guiar la
provisidon de analgesia y cuantificar el dolor, constituidas por una linea con dos
extremos, que pueden ser numéricos de 0 (“sin dolor absoluto”) a 10 (“el peor
dolor posible”) se considera analgesia satisfactoria cuando la paciente sefnala el

rango de 2 a 3. (8)
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ESCALA VISUAL ANALOGA

'| \
0 10

Ninguno El peor posible

INDEPENDIENTE

Se utilizé dosis inicial de sufentanil peridural de 7.5 microgramos y ropivacaina 10
ml al 0.125% para el grupo A y sufentanil 7.5 microgramos y bupivacaina 10 ml al

0.125% para el grupo B durante el trabajo de parto en fase activa.

PRUEBAS ESTADISTICAS

Se analizaron los datos obtenidos con medidas de tendencia central ( mediana,

media y moda) y se utilizé la prueba de T de student.
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METODOLOGIA

Previa autorizacién del comité de ética e investigacion y ensefanza, con
aceptacion del paciente bajo la carta de consentimiento informado firmada, se
ingresaron las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizé
un muestreo consecutivo con seleccidon aleatorizada para determinar qué tipo de
terapia correspondio, ya sea analgesia A ( sufentanil ropivacaina peridural) o

analgesia B (sufentanil bupivacaina peridural)

Con la paciente en sala de labor, previa valoracion preanestésica, se monitorizé,
presion arterial no invasiva (PANI), electrocardiograma (ECG), oximetria de pulso
y frecuencia cardiaca fetal. Se administré solucién intravenosa Ringer Lactato, en

bolo inicial de 250 ml a través de una via periférica.

Se regqistrd en la hoja de recoleccién de datos, los signos vitales basales y el grado

de dolor en relacion a la escala visual analoga (EVA).

Se colocé a la paciente en decubito lateral izquierdo, posicion en gatillo, con
region dorso-lumbar descubierta. Previa asepsia y antisepsia, se coloc6é campo
hendido estéril, se localizd el espacio intervertebral L2-L3, para infiltrar con aguja

hipodérmica de insulina la piel con lidocaina simple al 1% para formar un pequefio
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habon dérmico; con aguja hipodérmica calibre 22, se infiltraron tejidos

subcutaneos y ligamento supraespinoso con misma solucién a razén de 3 a 5 ml.

Se utilizé aguja Tuohy calibre 17, la marca que indica la direccion del bisel de la
aguja, se dirigi6 de forma longitudinal a las fibras para evitar seccionarlas. Se
dirigi6 la aguja percibiendo el paso a través de las diferentes estructuras. Una vez
atravesado el ligamento amarillo, con prueba de pérdida de la resistencia positiva,
Grupo A se administrd sufentanil 7.5 microgramos mas ropivacaina 10 ml al .125%
en 10 segundos. Grupo B se administrd6 bupivacaina 10 ml al .125% con 7.5
microgramos de sufentanil. Se dirigi6 la aguja Tuohy en direccién cefélica, para la

colocacion de catéter peridural. Se retira aguja Tuohy y se fija catéter a la piel.

Se midieron signos vitales, PANI, ECG, EVA y Bromage. Posterior al bloqueo y
secuencialmente cada 5, 20,40 y 60 minutos registrandose en la hoja de

recoleccién de datos.

En caso de disminucién de la tensién arterial 20% menos de la basal posterior a la

colocacion del bloqueo se administraron 5 mg IV de efedrina.

En caso de de bradicardia, disminucion del 20% de la basal posterior a la
colocacion del bloqueo se administraron atropina IV 10 ug/kg de peso de la

paciente.
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

a) Recursos Humanos
Mujeres con embarazo de término, con trabajo de parto en fase activa, que
acepten el estudio. Investigador y personal del servicio de anestesiologia que

apoya el estudio.

b) Recursos Fisicos
Hospital Juarez de Meéxico, unidad toco quirdrgica, hoja de valoracién
preanestésica, hoja de registro transanestésico, hoja de recoleccion de datos,

monitor con PANI, ECG, oximetria de pulso, monitor de frecuencia cardiaca fetal,

c) Recursos Materiales
Equipo de anestesia, material de venoclisis, jeringas, agujas, equipo de bloqueo
peridural.  Medicamentos: ampulas de sufentanil, ampulas de ropivacaina

Atropina, Efedrina y soluciones cristaloides.

Recursos Financieros
Aportados por el Hospital Juarez de México, excepto las ampulas de ropivacaina
al 2% con un costo de 80 pesos MN, cada ampula, las cuales seran aportadas por

el investigador.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 60 pacientes divididos en 2 grupos de 30 pacientes cada
uno, en el grupo A se colocé bloqueo peridural administrando ropivacaina simple
al 0.125% con sufentanil 7.5ug, el grupo B se coloc6 bloqueo peridural

administrando bupivacaina al 0.125% con sufentanil 7.5ug.

En ambos grupos, el promedio de edad fue de 26 afos, de acuerdo a los grupos
de edad, se obtuvo 22% del grupo de 15 a 20 anos, de 21 a 25 afios un 20%, de

26 a 30 anos un 32%, de 31 a 35 anos un 23% y de 35 a 40 afos un 3%.
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Grafica no. 1 Distribucion de grupos de edad.

En el grupo A se encontré que el promedio de la frecuencia cardiaca basal fue de
84.3 a diferencia del grupo B con un promedio de 85. En el grupo A se obtuvo un
rango maximo de 100 latidos por minuto y un minimo de 66, en el grupo B se

obtuvo una frecuencia cardiaca maxima de 120 y una minima de 60 latidos por
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minuto. En ambos grupos el promedio de la FC disminuyd a los 20 minutos, en el

grupo A 74.7 y para el grupo B 75.4.

FC Basal | 5min | 20min | 40min | 60min
Grupo A | 10.17 | 12.04 | 7.58 7.44 7.85
Grupo B | 13.66 | 12.62 | 8.55 8.58 10.60

Tabla no. 1 DS de la Frecuencia Cardiaca
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Frecuencia Cardiaca (Ipm)

BASAL 5 MIN 20 MIN 40 MIN 60 MIN

Gréfica no. 2 Promedio de frecuencia cardiaca
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El promedio de presidn sistolica, presenta una disminucion en ambos grupos a los
20 minutos, en el grupo A presenta un promedio de 108.3+9.38 en el grupo B

113.06%7.86. Sin significancia estadistica

En cuanto a la presién diastélica en el Grupo A se obtiene una disminucion a los
20 minutos con un promedio de 69.3%= 9.10, En el grupo B esta disminucion se
observa a los 5 minutos con un promedio de 71.96% 8.43. Por lo cual no se

encontrd significancia estadistica.

PAS Basal | 5min | 20min | 40min | 60min

Grupo A | 8.61 |7.92 |9.38 |7.42 |742

GrupoB | 853 |[9.09 |7.86 |9.85 |7.90

Tabla no. 2 DS de la Presion arterial sistolica

PAD Basal | 5 min | 20 min | 40min | 60 min

GrupoA | 7.21 |7.95 |7.74 6.68 |8.43

GrupoB | 7.09 |843 |9.10 7.27 | 7.63

Tabla no. 3 DS de la Presion arterial diastélica
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Gréfica no.3 Presién arterial.

En cuanto al EVA referido por las pacientes, encontramos que las pacientes del
grupo A y B presenta un promedio basal de 7.9 con una disminucién a los 5
minutos de hasta 6 con una DS £1.50 en el grupo A, mientras que en el grupo B
hay una disminucién de hasta 3.4 con una DS * 1.11 hasta los 40 minutos.
Posteriormente no hay una disminucion significativa del dolor en ambos grupos,

manteniéndose los promedios similares en los 40 y 60 minutos en los dos grupos.
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Gréfica no. 4 EVA en ambos grupos
EVA Basal | 5min | 20min | 40min | 60min
Grupo A | 0.61 |1.50 | 1.06 1.11 0.99
GrupoB | 0.76 092 [1.24 |1.27 1.36

Tabla no. 4 DS de EVA
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que en las variables hemodindmicas no hay
significancia estadistica en los diferentes grupos de estudio, sin embargo en
ambos hubo una disminucion de la frecuencia cardiaca, asi como de la presion
arterial sistélica a los 20 minutos. Concordando con el estudio de Gautier P y col.
Ya que mencionan que aproximadamente a los 15 minutos posteriores de la
colocacion del bloqueo se obtiene analgesia satisfactoria modificandose dichas

variables.

En cuanto la Presion arterial diastélica la disminucion de las cifras de esta
variable, se observaron a los 5 minutos posteriores al bloqueo. Como se menciona
en la publicacion de D’Angelo y col. En donde a las pacientes a las que se les
coloc6 analgesia con bupivacaina frecuentemente presentaron bradicardia e
hipotensién. Ademas menciona que a las dosis utilizadas de ropivacaina y
bupivacaina en su estudio se les encontr6 la misma equipotencia, pero con menor

cardiotoxicidad a la ropivacaina.

La EVA basal fue similar en ambos grupos, sin embargo el EVA que nos habl6 de
una analgesia adecuada, se presentd en tiempos diferentes para cada grupo.
Posteriormente a los 60 minutos, las pacientes del grupo A refirieron un EVA
menor a comparacion del grupo B. Corroborando lo que Gautier P y col. Que
menciona que los efectos analgésicos de la ropivacaina duran aproximadamente
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90 minutos. Y con la adicion de sufentanil se obtiene una analgesia rapida y
completa. Esto concuerda con el estudio de D"Angelo y col. En el que se hace
mencion de que los pacientes que recibieron opiode epidural obtubvieron una

mayor duracién de la analgesia sin dosis subsecuentes y medicacion adicional.
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CONCLUSION

En nuestro estudio encontramos que no existe diferencia significativa entre ambos
grupos, analizando las variables hemodinamicas y el dolor. Por lo tanto
concluimos que se puede utilizar la combinacién de sufentanil con ropivacaina o
bupivacaina para analgesia obstétrica de manera segura, obteniendo resultados

similares en cuanto a la analgesia y comportamiento hemodinamico.
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ANEXOS
TABLA DE ALEATORIZACION

NUMERO DE
PACIENTE

GRUPO A

GRUPO B
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Comparacion de ropivacaina combinada con sufentanil vs bupivacaina
combinada con sufentanil epidural para analgesia obstétrica

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de paciente:

Fecha:
Nombre:
Edad: ASA: Expediente:
Diagnéstico:
Peso:
Talla:
Tiempo |Basal | post al |05 |20 | 40" | 60°
bloqueo
F.C.
TA
EVA
Observaciones:

Elabord:




CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Comparacion de ropivacaina combinada con sufentanil vs bupivacaina
combinada con sufentanil epidural para analgesia obstétrica

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este procedimiento para el control del dolor durante el trabajo de parto, consiste
en que me acostaré de lado, juntando mis rodillas con el abdomen, la barba en mi
pecho para que asi puedan poner una inyeccién en mi espalda. Se me aplicara un
medicamento llamado sufentanil y bupivacaina o sufentanil con ropivacaina, con la
finalidad de disminuir el dolor durante el inicio de mi trabajo de parto.

Se me explicd que al utilizar esta técnica puedo presentar alergia, comezon en la
nariz, boca y/u ojos. También puede disminuir mi presion arterial y la frecuencia de
los latidos del corazén. Todo esto sera vigilado y controlado por el médico a cargo.

Por medio de este conducto acepto ser parte de este estudio, donde participaran
60 mujeres. También me explicaron que puedo preguntar sobre cualquier duda
que tenga acerca los riesgos y beneficios para mi y mi bebé con respecto a la
técnica y al medicamento para quitar el dolor.

ACEPTO

Paciente Investigador

Testigo Testigo

28



BIBLIOGRAFIA

1.-Gauthier P.ANESTESIA LOCORREGIONAL. 1a edicién, Barcelona, Masson,
1986, 1-325.

2.-Morgan G. Mikhail S. Murray J. ANESTESIOLOGIA CLINICA. 4a edicién,
California, Manual Moderno, 2007, 19-1041.

3.-Gautier P. De Kock M. y col. Comparison of 0.125% Ropivacaine with Sufentanil
and 0.125% Bupivacaine with Sufentanil for Epidural Labor Analgesia. Anesthesiol
1999; 90:772-778.

4.-D'Angelo R.James, Robert L. Is Ropivacaine Less Potent than
Bupivacaine?.Anesthesiol 1999; 90: 941-943.

5.-D"Angelo y col. Intrathecal sufentanil compared to epidural bupivacaine for labor
analgesia. Anesthesiol 1994;80 1209-1215.

6.-Coda B. y col. Pharmacology of epidural fentanil, alfentanil and sufentanil in
volunteers. Anesthesiol 1994: 81 1149-1169.

7.-Barash G. Cullen F. Stoelting. ANESTESIA CLINICA. 3a edicion, Filadelfia, Mc
Graw Hill, 1999, 1-1002.

8.-Norris C Mark. ANESTESIA OBSTETRICA. 22 Edicion, Missouri, Mc Graw Hill,
1999, 3-879

29



	Portada
	Índice
	Texto



