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RESUMEN

OBJETIVO: comparar eficacia del sufentanil versus fentanil, adicionado a
lidocaina 1%, en la analgesia obstétrica peridural, en pacientes en trabajo de
parto.

MATERIAL Y METODOS: se incluyeron 60 pacientes obstétricas, entre 18 a 35
anos de edad, con 38 a 42 semanas de gestacion, en trabajo de parto, con una
dilatacion cervical entre 4 a7 cm y 50 a 90 kgs, asignados en 2 grupos de forma
aleatoria, a los cuales se les administro en el grupo S (sufentanilo 25 mcg+
lidocaina 1% a 1 mg/kg) por via peridural y en el grupo F (fentanilo 50 mcg+
lidocaina 1% a1mg/kg) por via peridural. Se documento EVA, Bromage, saturacién
periférica de oxigeno materna a los 0, 10, 30,60, 120 y 180 minutos, asi como el
tiempo de instalacién y de duracion de cada grupo, posteriormente el Apgar del
producto a los 1 y 5 minutos.

RESULTADOS: el grupo de sufentanil tuvo mayor calidad analgésica mediante
EVA alos 10, 30 minutos (p<0.001) y a los 60 minutos (p< 0.025), asi como menor
tiempo de instalacién, mayor duracion analgésica y menores eventos adversos,
que el grupo de fentanil.

CONCLUSION: el sufentanil proporcion a mayor calidad analgésica que el fentanil,
en la analgesia obstétrica peridural.

PALABRAS CLAVE: EVA, analgesia obstétrica peridural, sufentanil, fentanil.



INTRODUCCION

Durante la practica diaria en las unidades hospitalarias, en las cuales se cuenta
con unidad tocoquirurgica, se observa con demasiada frecuencia en la paciente
obstétrica, el dolor durante el trabajo de parto, sobre todo cuando se decide una
resolucion por la via vaginal. En diversas culturas alrededor del mundo, asi como
en nuestro pais, es muy comun observar a las pacientes en trabajo de parto con
dolor de caracteristicas indescriptibles para algunas, en su mayoria las pacientes
refieren que se trata del peor dolor que han tenido en su vida. Sin embargo
ademas de que el manejo del dolor es uno de los primordiales derechos con los
que cuenta el paciente, no solo se queda ahi, sino que el dolor durante el trabajo
de parto, trae consigo muchas consecuencias perjudiciales para la madre y el
producto 2.

Esto siempre ha dado motivo de estudio para el tratamiento del dolor, y se han
desarrollado multiples técnicas, con una gran diversidad de farmacos, dentro de
estos han tomado gran relevancia la técnica regional neuroaxial, en particular el
abordaje peridural y la utilizacién de farmacos como los anestésicos locales, a
diversas concentraciones , y la adicion de farmacos que puedan prolongar o
potenciar el efecto de la técnica, como son los opioides, los cuales han
demostrado que proporcionan un mejor manejo del dolor y muestran amplios

margenes de seguridad para el binomio."?



La IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) define al dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesion
presente o potencial o descrita en términos de la misma". A esta definicion
Chapman en 1986 le realiz6 estas consideraciones: considera el dolor como algo
subjetivo, invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial, presentandolo
como una experiencia compleja, otorga importancia al informe verbal del sujeto en
la definicion del cuadro, considera que la experiencia de dolor implica
asociaciones entre los elementos de la experiencia sensorial y un estado afectivo
aversivo ,considera parte intrinseca de la experiencia de dolor la atribucion de

significado a los hechos sensoriales desagradables .

Se ha estudiado mucho el dolor del trabajo de parto , y se ha llegado a la
conclusién de que produce efectos fisiolégicos importantes, aunque debemos
reconocer que cada paciente tiene su propio umbral al dolor, y que se modifica por
muchos factores, como son la existencia o no de una pareja, de si el embarazo es
deseado o no, de la informacion que tenga sobre el proceso, de la raza y la
religién, y por ultimo, pero no por ello menos importante, segun su propio caracter

y personalidad . Estos efectos son:
a) Sufrimiento materno innecesario.
b) Hiperventilacion materna sostenida

c) Demanda elevada de oxigeno.



El soportar por periodos prolongados este dolor intenso, puede provocar, entre
otras respuestas fisiologicas al dolor:
1. Incremento dramatico en la produccion y liberacidén de catecolaminas, que
producen:

a. Disminucion de la efectividad de las contracciones, y por lo tanto el primer

periodo del trabajo de parto se prolonga.

b. Constriccion de las arterias, incluidas las uterinas, lo cual provoca hipo

perfusion uterina, hipoxia fetal y acidosis fetal.

c. Taquicardia materna.
2. Aumento importante del gasto cardiaco, y del retorno venoso después de la
contraccién, lo que nos da:

a. Aumento de la precarga. Contraindicado en ciertas cardiopatias.
b. Aumento del consumo metabdlico de oxigeno.

3. Taquipnea y aumento de la actividad muscular erratica, lo que conlleva:

a. Alcalosis respiratoria, que produce constriccion arterial.

b. Acidosis metabdlica.

c. Aumento de los requerimientos metabdlicos y deshidratacion *°.
El trabajo de parto y parto constituyen un proceso complejo en el que participan
diferentes érganos y sistemas, aunando sus esfuerzos para poder expulsar al feto,
cordoén, liquido amnidtico y placenta del seno materno. Se define como el
progresivo borramiento y dilatacion del cérvix uterino, que resultan de las
contracciones ritmicas de la musculatura del utero.
Aproximadamente el 85% de las mujeres embarazadas inician espontaneamente

labor de parto entre las 37 a las 42 semanas de gestacion. Al irse aproximando al
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término de la gestacion, la mujer experimenta contracciones uterinas de mayor
intensidad, que pueden causarle alguna molestia en el abdomen bajo y las ingles;
sin embargo, no se acompanan de borramiento o dilatacidn del cérvix, por lo que
no constituyen un trabajo de parto verdadero. Es comun que estas contracciones
premonitorias desaparezcan con la deambulacién. El verdadero trabajo de parto
se asocia con contracciones que la paciente siente sobre el fondo uterino y se
irradia la molestia a la espalda baja y abdomen bajo. Estas contracciones
aumentan en frecuencia y en intensidad. Todo este proceso se divide en 3
periodos *°;

1. El primero, que inicia con la fase latente del trabajo de parto. En él ocurre
dilatacion cervical progresiva causada por contracciones uterinas periodicas e
intensas. Este periodo concluye cuando el cérvix se ha dilatado completamente
(dilatacion de 10 cm) *. Este periodo se divide a su vez en dos estadios:

El primer estadio o fase latente, comprende el borramiento y dilatacion temprana
del cérvix. El segundo estadio o fase activa, comprende una mas rapida dilatacion
cervical, usualmente iniciando a los 3 o0 4cm.

2. El segundo periodo inicia con la dilatacién completa del cérvix y termina en el
momento del nacimiento del producto.

3. El tercer periodo incluye la expulsion de la placenta y membranas
(alumbramiento).

Primer periodo. El dolor estda mediado por los aferentes nerviosos del utero a
través del nervio simpatico que penetra la médula espinal por los segmentos T10 a
L1. Los nervios hacen conexiones a nivel medular con neuronas del asta posterior

y ascienden al sistema nervioso central (SNC) por medio de las vias
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espinotalamicas laterales. Por esta razén, una minima dosis de opioides aplicadas
en el espacio subaracnoideo puede suprimir eficazmente el dolor del primer
estadio de este periodo °.

Segundo y tercer periodos. Al ir descendiendo la cabeza fetal, se produce
distension del canal del parto inferior y del perineo. Este dolor se transmite a lo
largo de aferentes somaticas que se originan en el plexo sacro, que comprenden
porciones de los nervios pudendos, y que acompaian a los vasos pudendos, y
penetran a la medula espinal en los niveles S$2,S3 y S4 >,

Mecanismo fisiopatoldgico del dolor obstétrico. La lesion tisular desencadenada
por la isquemia de la contractilidad uterina, lleva a la sensibilizacién de los
nociceptores tisulares periféricos y sus fibras nerviosas aferentes, con liberacién
de neurotransmisores excitatorios e inhibitorios como sustancia P, neurotensina,
encefalinas, GABA, prostaglandinas, serotonina y otras. Las vias del dolor
efectian su primera sinapsis en interneuronas del cuerno posterior de la médula
espinal, donde se realiza la neuromodulacién del estimulo nociceptivo e
interactuan con otras neuronas en el asta anterior medular y en segmentos
localizados en zonas adyacentes, activando vias ascendentes a nivel del tallo y la
corteza, desencadenando multiples respuestas reflejas, de tipo psicoldgico,
sensorial, cognitivo, afectivo y autonémico 2°.

La técnica ideal de analgesia durante el trabajo de parto deberia abolir el dolor,
ademas de permitir a la paciente que participe en forma activa en el nacimiento de
su hijo, por lo que deberia tener minimos efectos sobre el producto o sobre la
evolucion del trabajo de parto. La anestesia regional cada dia es mas utilizada en

la paciente obstétrica, debido a que produce deaferentacién, bloquea los impulsos
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nociceptivos desde la periferia, protege al cerebro del dolor e impide la liberacién
de hormonas del estrés. En este tipo de pacientes reduce el riesgo de
broncoaspiracion ya que se le mantiene despierta y con sus reflejos de proteccion
de la via aérea intactos, ya que la mujer embarazada es considerada con el
estomago lleno, ademas de que ha logrado disminuir la mortalidad materna al
evitar fallas catastroficas en la intubacién y ventilacion. El bloqueo neuroaxial
provee la mas efectiva analgesia con menor depresion ’.

Las ventajas de la técnica epidural son: puede proporcionar analgesia continua y
efectiva desde temprano en el trabajo de parto hasta después del nacimiento. Se
evitan asi depresores maternos y fetales, la madre permanece despierta y con sus
reflejos intactos, en dosis adecuadas, no interfiere con la evolucion del trabajo de
parto, la madre conserva el poder de pujar con efectividad, la revision de la
cavidad uterina y la sutura de la episiotomia se realizan sin molestia para la
paciente ®.

En la técnica regional peridural para analgesia obstétrica, se han utilizado diversos
farmacos, con el fin de mejorar la calidad analgésica, y disminuir los efectos
indeseables farmacolégicos en la madre y/o el producto. Dentro de este grupo de
farmacos, los anestésicos locales son la base de la técnica % >®.

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la generacion y propagacion
de impulsos en tejidos excitables, son sustancias naturales y sintéticas capaces de
bloquear reversiblemente la propagacion del potencial de accion en el axén de la
fibra nerviosa. Su mecanismo de acciéon se lleva a cabo por que disminuye la
permeabilidad de los canales de sodio (Inactiva el potencial de accion de

despolarizacion) inhibiendo asi el impulso.



Dentro de los anestésicos locales, se pueden clasificar en amino esteres y amino
amidas, siendo los mas utilizados para analgesia obstétrica peridural la lidocaina

y la bupivacaina a diversas concentraciones °.

En el uso de la analgesia obstétrica peridural, no se limita solo a la utilizacion de
anestésicos locales, ya que estos proporcionan solo mejoria en el dolor somatico y
no en el visceral, esa es la razdn por la que se han adicionado opioides por via
peridural, ya que estos proporcionan analgesia a nivel visceral, mejorando asi la

calidad y duracién analgésica con esta técnica %2,



Los opioides, sus receptores y su distribucion en el sistema nervioso central, son
un descubrimiento que llevo a su utilizacién por via neuroaxial, para el manejo del
dolor ",

Los sitios anatdmicos blanco de accion de los opioides son en cerebro, medula
espinal, nervios periféricos y terminaciones nerviosas. Existe una distribucion
mayor de receptores en la sustancia gelatinosa de las astas posteriores de la
medula espinal, en las laminas Il, Ill y V de Rexed, que en otras areas de la
sustancia blanca o gris medular, siendo los receptores tipo mu el 70% del total de
estos. Los receptores clasicos mu, kappa y sigma se han podido clonar en su
secuencia de nucledtidos, sin embargo recordemos que el receptor opioide,
pertenece a la clase de receptores proteina G, que poseen la misma estructura
general: Una region extracelular amino terminal, siete dominios transmembrana y
la region intracelular carboxiterminal. Los ligandos son encefalinas, endorfinas y
dinorfinas reguladas por diversos cédigos genéticos. Siendo estos pentapéptidos
los que varia en su afinidad por el receptor opioide y no se fijan exclusivamente en
un tipo especifico de receptor. Los receptores opioides tienen una similitud en la
secuencia de aminoacidos en 65%, sin embargo difieren en las regiones amino y
carboxiterminal. Los ligandos del receptor opioide son bivalentes una porcion
media la sefal de transduccion al parecer en los dominios transmembrana, siendo
la cadena extracelular la que determine la afinidad del receptor. El sitio de unién
es por la orientacion espacial de los aminoacidos en diferentes dominios

transmembrana y cadenas extracelulares.



La activaciéon de receptores opioides primero tiene efecto inhibitorio, inhiben la
adenilciclasa con la disminucion de produccion de AMP ciclico, cierran los canales
de calcio y abren los canales de potasio "’.

Esto produce una hiperpolarizacién y reduccion de la excitabilidad neuronal y los
cambios intracelulares de Ca influyen en la liberacion de neurotransmisores y
modula la actividad de la proteinquinasa.

La via de administracion mas usada es quiza la via intravenosa, en sus diversas
modalidades, pero se tiene que adecuar y racionalizar las dosis acorde al paciente
y procedimiento de que se trate. Siendo los objetivos de la administracion de
opioides evitar el dolor, disminuir la respuesta hemodinamica al estimulo nocivo
ofreciendo estabilidad cardiovascular. En base a esto se debe recordar que el
modelo tricompartimental clasico, es basico para la comprensidon de la
farmacocinética de los opioides por via intravenosa, sin olvidar que la variabilidad
interindividual es extensa y que las interacciones medicamentosas pueden
modificar la respuesta clinica que se espera "% "8,

Si nos referimos a la farmacocinética de los opioides en la via espinal son factores
que se deben tomar en consideracion para cualquier toma de decisién antes de
emplear algun medicamento por estas vias, en funcion de sus propiedades
fisicoquimicas para alcanzar los receptores opioides en el asta dorsal de la médula
espinal y evitar la captacion por la grasa epidural, absorcidn sanguinea,
penetracion de aracnoides celular y asi obtener una biodisponibilidad adecuada en
receptores medulares "

Después de la administracion peridural de un opioide, alrededor del 4-10%

atraviesa la duramadre y llega al liquido cefalorraquideo, donde dependiendo su
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liposolubilidad, se fijara a los nociceptores espinales y una porcion migra
rostralmente al cerebro; otra porcion se fijja a la grasa peridural y actua como
depdsito, y la mayor parte de la dosis se absorbe en el plexo venoso peridural, de
ahi pasa a los centros supraespinales donde produce analgesia, sin embargo esta
fraccion también es la responsable de los efectos secundarios.

El fentanil es el opioide con mayor uso a nivel peridural para analgesia obstétrica
en dosis variables de 50-100 mcg, con un inicio de accion de 8 minutos y duracion
de efecto de 2-3 horas, ya sea solo o en adicion a un anestésico local, con una
instalacion y calidad analgésica adecuada, teniendo en México amplia experiencia
en su uso, sin embargo existen mas opciones dentro del grupo de los opioides,
que han sido utilizados en diferentes técnicas neuroaxiales, en otros paises

alrededor del mundo %'%1"12

, como el sufentanil. En México, se tiene experiencia
en el uso de sufentanil a nivel peridural para otro tipo de intervenciones quirurgicas
o control de dolor post operatorio, sin embargo no existe evidencia bibliografica
sobre el uso peridural de sufentanil en analgesia obstétrica. El sufentanil es un
farmaco opioide con metabolismo, farmacocinética y farmacodinamia similar al
fentanil, pero con una potencia de 10 veces mas que este, y con mayor
liposolubilidad, su uso peridural esta descrito entre 25-50 mcg, con un inicio de
accion de 5 minutos y una duracion de efecto entre 3 a 4 horas "# "%

En el Hospital General de Ticoman se atienden en promedio mensual a 218
pacientes embarazadas con trabajo de parto, las cuales requieren analgesia
obstétrica. Segun Bonica, el dolor en trabajo de parto en aproximadamente el

70% es referido como severo y el resto lo manifiesta como moderado, razén que

justifica la aplicacién de analgesia obstétrica de calidad ™.
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Fue factible realizar este estudio, ya que en el cuadro basico de la institucion
contamos con lidocaina al 1% y fentanilo 0.5 mg/10 ml, el sufentanil fue adquirido

de manera personal por el investigador.

El objetivo del estudio fue comparar la eficacia analgésica durante el trabajo de
parto, entre sufentanil combinado con lidocaina 1% versus fentanil combinado
con lidocaina al 1% para analgesia obstétrica peridural, y valorar la calidad
analgésica, de acuerdo a la Escala Analoga Visual para la intensidad del dolor y
duracion analgésica, bloqueo motor y saturacion periférica de oxigeno materna,
después de la administracion de la analgesia obstétrica peridural, asi como
valorar el Apgar del producto y reportar efectos adversos.

Teniendo como hipdtesis del estudio que la lidocaina 1% mas sufentanil provee
mayor calidad analgésica que la lidocaina 1% mas fentanil, en la analgesia

obstétrica peridural.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiz6 en términos de las declaraciones de Helsinki y
Ginebra de la Asociacion Medica Mundial. Después de obtener la aprobacion del
Comité de Etica del Hospital General de Ticoman , se realizd el presente estudio
de tipo clinico — comparativo — prospectivo - longitudinal , en el cual se conformé
una muestra de 60 pacientes, basado en la ley de la tendencia central y se dividid
en 2 grupos aleatorizados por asignacion de uno en uno en orden de presentacion
de casos, las cuales ingresaron al servicio de Tococirugia en el periodo
comprendido del 1° de marzo al 31 de mayo del 2012 con diagnostico de
embarazo de 38 a 42 semanas de gestacidon en trabajo de parto.

Desde el punto de vista bioético se considera el presente estudio como de riesgo
minimo.

Se estudiaron pacientes con trabajo de parto, con los siguientes criterios de
inclusion en el area Tocoquirdrgica: pacientes del sexo femenino, con gestacion
entre 38 a 42 semanas, primigestas y multigestas en trabajo de parto, ddilatacion
cervical entre 4 y 7 cm, estado fisico ASA Il (tabla 1), edad entre 18 y 35 afos,
peso entre 50 Kg y 90 kgs, a las cuales se les haya solicitado analgesia obstétrica
peridural.

Los criterios de no inclusién que se aplicaron en el estudio fueron, la negativa de
la paciente de participar en el estudio, que tuvieran una gestacién menor de 38
semanas o mayor de 42 semanas, antecedente de cesarea previa, con una
dilatacion cervical menor de 4 cm o mayor de 7 cm, estado fisico ASA IIl,IV o V,

diagnostico de embarazo de alto riesgo (patologia materna no obstétrica ,
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obstétrica o fetal) , edad menor de 18 afios 0 mayor de 35 afios, peso menor de
50 kg o mayor de 90 kg, alergia o hipersensibilidad conocida a alguno de los
farmacos utilizados en el estudio.

Los criterios de eliminacion del estudio fueron que la paciente presentara una
complicacion derivada del procedimiento anestésico, del estado obstétrico o que
se tuviera la necesidad de practicar una operacion cesarea.

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos en la cual fue vaciada la informacién
necesaria por medio de una entrevista con el paciente y revision del expediente
clinico, en la cual se evaluo la intensidad del dolor con la EVA (0 a 10), saturacion
periférica de oxigeno, a los 0,10,30 ,60 minutos y posteriormente cada hora, hasta
el término de la primera etapa del trabajo de parto , asi mismo se registro la
duracién analgésica y valoracion de APGAR al minuto y 5 minutos. Ademas se
reportaron los eventos adversos cuando estos se presentaron.

Las pacientes ingresan a la unidad tocoquirurgica, se solicita por medio de
interconsulta la analgesia obstétrica, la paciente ya se encuentra en una cama y
con un acceso venoso periférico permeable. Se divididé la muestra en 2 grupos
utilizando asignacion de uno y uno, en orden de presentacion de los casos.Todos
los pacientes recibieron informacién acerca de las ventajas y posibles
complicaciones derivadas del uso de los 2 medicamentos y se obtuvo el
consentimiento informado firmado en el momento de inicio del estudio.

Grupo S: pacientes que recibieron una analgesia obstétrica peridural con 25 mcg
de sufentanilo mas lidocaina simple 1% a 1 mg/ kg de peso.

Grupo F: pacientes que recibieron una analgesia obstétrica peridural con 50 mcg

de fentanilo mas lidocaina simple 1% a 1 mg/ kg de peso.
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A todas las pacientes se les inicidé monitoreo tipo 2 (cardioscopio, presion arterial
no invasiva y oximetria de pulso), puntas nasales con oxigeno a 3 litros por
minuto, y carga hidrica con solucion salina 0.9% a 10 ml /kg de peso en un lapso
de 20 minutos previo a la aplicacién de la analgesia obstétrica peridural.

Para iniciar el procedimiento se contdé con un medico adscrito de Anestesiologia y
un residente de la especialidad, la técnica de abordaje peridural fue la
convencional, se colocéd la paciente en decubito lateral izquierdo, con cuello y
extremidades inferiores flexionadas, se realizd antisepsia en regién dorsolumbar
con isodine, se retird el exceso con solucién salina, se colocé campo estéril, se
localizé espacio interespinoso L2-L3 o L3-L4 de acuerdo a referencias dseas de
la columna vertebral, se realizé6 habén dérmico e infiltracion por planos con 60 mg
de lidocaina simple al 1%, se introdujo aguja Tuohy # 17, con localizacién del
espacio peridural por técnica de Pitkin, y administracion de dosis prueba con 3 ml
de la solucién a administrar segun el grupo, se instalé catéter peridural 3 cm
dentro del espacio, se corrobora permeabilidad y situacion dentro del espacio, se
fij6 a piel con tela adhesiva y se administré el resto de la dosis correspondiente
por catéter , se regresa a posicion decubito dorsal y se coloca cufia de 10 cm en
region lumbar derecha, para desplazar el utero a la izquierda . Posterior a este
procedimiento se inicio la recoleccion de datos alos 0, 10, 30 ,60 minutos y cada
hora subsecuente, hasta el término de la primera etapa del trabajo de parto,
valorando la intensidad del dolor mediante la aplicaciéon de la Escala Visual
Analoga, la cual consiste en mostrar una tira de 10 cm, en la cual se clasifica el
dolor ,como dolor intenso en el numero 10 y ningun dolor en el numero 0 (tabla 2),

se valoré en ambos grupos el grado de bloqueo motor mediante la escala de
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Bromage durante los mismos intervalos de tiempo(tabla 3), se registr6 ademas la
saturacién periférica de oxigeno materna durante los mismos periodos de tiempo.
Las pacientes recibieron un bolo subsecuente segun requerimiento analgésico,
con la mitad de la dosis inicial de sufentanilo o fentanilo segun el grupo, y la dosis
y volumen de lidocaina al 1% permanecié igual, en caso de requerir mayor dosis
analgésica, se complementd con lidocaina simple 1% y se registré la duracion
analgésica de cada grupo.

Todas las pacientes fueron evaluadas durante la primera etapa del trabajo de
parto.

Se administré dosis de expulsién habitual con lidocaina simple 1% a 1 mg /kg de
peso. Se evalud la calificacion de APGAR (tabla 4) en el producto de ambos
grupos al minuto y a los 5 minutos de nacimiento, dato proporcionado por médico

Pediatra. Los eventos adversos fueron registrados.
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Tabla 1. Clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologists)

ASA
Riesgo | Paciente sano, a excepcién de padecimiento susceptible de correccion
quirurgica.

Riesgo Il Paciente con enfermedad sistémica controlada, no complicada,
(hipertension arterial sistémica, diabetes, etc.) Mas un padecimiento susceptible de
correccion quirurgica. Sin dafio a érgano blanco.

Riesgo Ill Paciente con enfermedad sistémica grave pero no incapacitante, no
controlada, limitacion funcional con dafio a érgano blanco.

Riesgo IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye una amenaza permanente para la vida.

Riesgo V Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede las 24 horas, se
le efectué o no el tratamiento quirurgico indicado

Fuente: Anesthesiology 24: 111, 1963

Tabla 2. Escala EVA (Escala Visual Analoga del dolor)

E=cala wisual analdgica

L8} 1 = = =1 =] (=3 ra = 9 10O

IIIEI]III[I
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o e ] El pear
alalor dorlor
imagimabile

Fuente: Med.Intensiva v.30 no.8 Barcelona nov. 2006

Tabla 3. Escala Bromage (evaluacion bloqueo motor)

0 NO HAY PARALISIS (FLEXION DE RODILLAS ¥ PIES COMPLETAS)
1 INCAPACIDAD DE ELEVAR EXTENDIDA LA EXTREMIDAD
(SOLO PUEDEN FLEXIONAR LAS RODILLAS)
2 INCAPACIDAD DE FLEXIONAR RODILLAS
(CAPAZ DE MOVER LOS PIES SOLAMENTE)
3 INCAPACIDAD DE FLEXIONAR EL TOBILLO

(INCAPAZ DE MOVER PIES Y RODILLA)

Fuente: Moller | W, Fernandez A. Edstrom H, H. subarachnoid Anesthesia with 0.5%
bupivacaine.Effects of density. Br J Anaesth 1984, 56:1191-5

Tabla 4. Escala de APGAR
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Factor de Apgar

Frecuencia cardiaca

Esfuerzo

Respiratorio
Irritabilidad

(Respuesta refleja)

Actividad
(Tono muscular)

Apariencia
(Coloracién de la pial)

Puntuacion de Apgar

2
Mormal {supernor a 100 latidos
par minuta)

Mormal

Lo evita, estornuda o tose tras
|a estimulacitn

Activo, movimentos

espontineos

Color normal en todo &l
cuerpa (las manos y los pias
rosados)

1

Infenor a 100 latidos por

minuta

Respiracion lenta e

irregular

Gesto o mueca facial tras
la estimulacian

Brazos y piernas
flemionados con poca

movimiento

Color normal {pero las
manos y los pies tiene un
tono azulado)

Ausente (sin pulsa)

Ausente (sin respiracion)

Ausente (sin respuesta a
la estimulacion)

Sin mowvimiento,

tonicidad "blanda®

Coloracion azul-gnsacea
o palidez an toadao &l
CuErpo

Fuente: Finster M, Wood M. (April de 2005). "The Apgar score has survived the test of time".
Anesthesiology 102 (4): 855-857

La informacion obtenida fue recopilada en una base de datos , realizada en una

hoja de Excel, Office 2007, se realizdé analisis descriptivo e inferencial, para lo que

se utilizaron medidas de tendencia central como media

para las variables

cuantitativas, medidas de dispersién tales como desviacién estandar y rango para

variables cuantitativas, asi como medidas de resumen como porcentaje para

variables cualitativas. Se aplico X* para comprobacién estadistica de hipotesis.
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RESULTADOS

Se realizo el estudio en 60 pacientes obstétricas ,con una media de edad de 21.4

afos y un rango de 18 a 35, con media de 39.4 semanas de gestacion y un

rango de 38 a 42 semanas, divididas en forma aleatoria por asignacion uno en

uno, por orden de presentacion en 2 grupos, el grupo S (lidocaina 1% + 25 mcg

sufentanil) con 30 pacientes (50%) y el grupo F (lidocaina 1% + 50 mcg fentanil)

con 30 pacientes (50%).

Del grupo S, la media de edad es de 21.2 afios + 4.9, con un rango de 18 a 35

afnos. En el grupo F, la edad media es de 21.6 afios + 5.01, con un rango de 18 a

35 anos (Figura 1).

Figura 1.Comparativo de edades por
grupo
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S 12
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©
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[
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=]
z 4
2 [
0
18-21 22-25 26-29 30-35
mGrupo S 19 6 1 4
mGrupoF 19 5 2 4

Fuente: hoja de recoleccion de datos H.G.Ticoman, SSDF, 2012
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Del grupo S la edad gestacional media fue 39.2 semanas + 1.02, con un rango de
38 a 41 semanas. Del grupo F la edad gestacional media fue 39.5 semanas +
0.85, con un rango de 38 a 41 semanas de gestacion (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de pacientes. Grupo S y F mostrando valores
promedio y desviacion estandar.

GRUPO S GRUPO F
No. Pacientes 30 30
Edad 212 49 216 5.01
Edad gestacional 39.2 1.02 39.5 0.85
ASA I 30 30

Fuente: hoja de recoleccién de datos H.G.Ticoman, SSDF, 2012

En el grupo S, fueron 19 pacientes primigestas (63.3%) y 11 pacientes
multigestas (36.6%). En el grupo F, fueron 13 pacientes primigestas (43.3%)y 17

pacientes multigestas (56.6%) (figura.2).

Figura 2.Comparativo de numero de gestaciones, segun
grupo (S, R)
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Primigesta Multigesta

Fuente: hoja de recoleccion de datos H.G.Ticoman, SSDF, 2012
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Del grupo S la media de peso en las pacientes fue de 63.3 kgs + 7.4, con un rango

de 50 a 83 kgs. Del grupo F la media de peso fue de 63.8 kgs *+ 7, con un rango

de 50 a 75 kgs. (Figura 3)

Figura 3.Comparativo de peso de pacientes en los grupos

z

15

o
[any
o

OO0 —O0® 7"

mgrupoS mgrupoF

Fuente: hoja de recoleccion de datos H.G.Ticoman, SSDF, 2012

La dilatacion cervical en ambos grupos fue muy similar, el grupo S tiene una media

de 5.9cm + 0.9, conunrango de 4 a 7 cm, el grupo F tiene una media de 6 cm, +

0.8, conun rango de 5a 7 cm.
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El EVA al minuto 0, en el grupo S tuvo una media de 9.5 + 0.67, con un rango de 8
a 10, el grupo F tuvo una media de 9.47 + 0.89, con un rango de 7 a 10.

El EVA al minuto 10, en el grupo S tuvo una media de 2.2 + 1.9, con un rango de 0
a7, el grupo F tuvo una media de 4.3 +1.8, con un rango de 0 a 8.

El EVA al minuto 30, en el grupo S tuvo una media de 1.0 + 1.26, con un rango de
0 a 4, el grupo F tuvo una media de 3.86 + 1.75, con un rango de 0 a 8.

El EVA al minuto 60, en el grupo S tuvo una media de 1.0 + 1.4, con un rango de
0 a 5, el grupo F tuvo una media de 2.86 + 2.27, con un rango de 0 a 8.

El EVA al minuto 120, en el grupo S tuvo una media de 1.0 + 1.74, con un rango
de 0 a 6, el grupo F tuvo una media de 1.06 +1.74, con un rango de 0 a 5.

El EVA al minuto 180, en el grupo S tuvo una media de 0.2 + 0.76, con un rango
de 0 a 3, el grupo F tuvo una media de 0.6 +1.88, con un rango de 0 a 7. (Figura
4).

Se realizé prueba de x2, para comparar los grupos S contra F, en cuanto al
resultado de EVA en los diferentes periodos de medicién en el tiempo, en los
cuales se presento diferencia posterior a la administracion de la analgesia
obstétrica peridural del grupo del sufentanil sobre el grupo del fentanil, que fueron
a los 10, 30 y 60 minutos, y se calculo la p en un grado de libertad (gl) de 2,
obteniendo una x2 de 14.14 a los 10 minutos (p < 0.001), una X2 de 18.4 a los 30
minutos (p < 0.001) y una x2de 9 a los 60 minutos (p < 0.025) .

No se calcula prueba estadistica a los 0 minutos por que es la medicion basal y no
existe diferencia en ambos grupos, y a los 120 y 180 minutos, no se calcula por

que en estos rangos de tiempo, se concluyo la primera etapa del trabajo de parto
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de una gran proporcion de pacientes de ambos grupos, y ya no era grupos

similares en numero total de poblacion.

Figura 4.Comparativo de valor de EVA ,
intensidad y medicion en el tiempo
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9.0 ‘
8.0
7.0 \\
g 6.0 \\
w
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S
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1.0 \ —— Xw
0.0
EVAO EVA 10 EVA 30 EVA 60 EVA 120 EVA 180
=¢=—Grupo S 9.5 2.2 1.1 1.0 1.0 0.2
~@—-Grupo F 9.3 4.3 3.9 2.9 1.1 0.7

Fuente: hoja de recoleccién de datos H.G.Ticoman, SSDF, 2012

Se demuestra diferencia con significancia estadistica mediante X2 (p< 0.001) a los
10 y 30 minutos y a los 60 minutos (p<0.025)

La instalacién de la analgesia, fue en el grupo S en una media de 4.7 minutos,
con un rango de 4 a 6 minutos, en el grupo F, tuvo una media de 7.8 minutos, con

un rango 6 a 11 minutos.
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La duracién de la analgesia, en el grupo S fue con una media de 168 minutos, con
un rango de 50 a 190 minutos, en el grupo F tuvo una media de de 104 minutos,

con un rango de 29 a 126 minutos. (Figura 5)

Figura 5. Comparativo de duracion de
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o analgesia
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mGrupo S 0 0 4 7 18 1
HGrupo F 1 1 2 16 10 0

Fuente: hoja de recoleccion de datos H.G.Ticoman, SSDF, 2012

En el grupo S, 2 pacientes requirieron dosis subsecuente, durante el rango de
tiempo de 120-180 minutos y el grupo F, 9 pacientes, requirieron dosis

subsecuente en el rango de 90-120 minutos.

En ninguna paciente de ambos grupos se presentd bloqueo motor, siendo el

Bromage de 0 en todas las mediciones (0, 10, 30, 60,120 y 180 minutos).

La saturacién periférica de oxigeno materna, valorada por oximetria de pulso, tuvo

una media de 98% en casi la totalidad de las pacientes de ambos grupos y solo 1
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paciente del grupo F presentd disminucion, en el minuto 10 hasta 89% de
saturacion.

La escala de Apgar valorada por los médicos pediatras, fue de 8 al primer minuto y
de 9 a los 5 minutos, en el 100% de los productos obtenidos de las pacientes
incluidas en el estudio.

Los eventos adversos reportados en el grupo S ,17 pacientes (56.6%)
presentaron somnolencia, en el grupo F, 3 pacientes (10%) presentaron prurito
nasal y 1 paciente (3.3%) presentd sedacion profunda y disminucion en la
saturaciéon periférica de oxigeno, la cual corrigid con la sustitucion de puntas
nasales por mascarilla facial fenestrada y el incremento de 3 a 6 litros por minuto,
y posicion semifowler, por un lapso de 18 minutos, corrigiendo la saturaciéon y el

estado de alerta, sin presentar ninguna repercusion.
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DISCUSION

En este estudio se encontré que el sufentanil a dosis de 25 mcg, ha sido superior
al fentanil a dosis de 50 mcg, adicionado a lidocaina al 1% a 1 mg por kilo de
peso, durante la analgesia obstétrica peridural, (p<0.001) a los 10 y 30 minutos vy
a los 60 minutos (p<0.025) posteriores a su administracion.

Coonelly y colaboradores en su estudio de 46 pacientes, no demuestran mayor
calidad analgésica de sufentanil comparando con fentanil, sin embargo las dosis
utilizadas fueron de 20 mcg de sufentanil contra 100 mcg de fentanil, adicionados
a lidocaina con epinefrina™.

Clement y colaboradores, realizaron un estudio en el que adicionaron sufentanil a
0.5 mcg por kilo de peso, en ropivacaina comparado con bupivacaina, en
analgesia obstétrica a 140 pacientes, en el cual no demostraron mayor calidad
analgésica, ya que compararon la calidad basada en los anestésico locales®.
Motivo por el cual se destaca la importancia del presente estudio, ya que son
diferentes dosis de opioide y anestésico local distinto a los estudiados con
anterioridad, en otros paises, ademas de presentar significancia estadistica en los
resultados encontrados. La calidad analgésica y duracién mayor que presenta el
sufentanil sobre el fentanil, se debe a su gran liposolubilidad lo que hace que se
fije a la grasa peridural y actue como depdsito, asi mismo se tiene mayor fijacién a
los receptores a nivel espinal, teniendo una menor migracion rostral a los centros
supraespinales, su mayor union a proteinas y su mayor potencia analgésica que

es equivalente 10 a 1, sobre el fentanil.
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Se encontréo ademas que la analgesia obstétrica peridural con sufentanil se instala
mas rapido y tiene mayor duracion, en comparacion con el fentanilo, efectos que
se deben a la mayor liposolubilidad del farmaco.

Kalra y colaboradores, llevaron a cabo un estudio con 50 pacientes comparando
fentanil y sufentanil en dosis distintas al presente estudio, adicionado a
bupivacaina al 0.625%, en el cual no se demostré diferencia significativa en la
calidad analgésica, pero si en la duracion y velocidad de instalacion, con ventaja
del sufentanil ™.

Los eventos adversos presentados en el grupo del sufentanil fueron somnolencia,
sintoma el cual no causa molestia en el paciente y no interviene en la evolucion
del trabajo de parto, en comparacién a los eventos presentados con el fentanilo,
que fueron prurito y sedacién profunda con desaturacion.

Capogna y colaboradores presentaron un estudio de 62 pacientes, para evaluar la
dosis analgésica minima peridural de los opioides del presente estudio,
encontrando la mayor cantidad de eventos adversos en el grupo del fentanil, en
comparacion con sufentanil’®. Los eventos adversos que se presentaron en el
estudio se deben a que el sufentanilo tiene menor migracion rostral a los centros
supraespinales, mayor liposolubilidad y se tiene mayor potencia analgésica, por lo
que se administra en dosis menores, en comparacion con el fentanil; siendo los
centros supraespinales los responsables de una minima parte de analgesia, pero

también de los eventos adversos.
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El bloqueo motor en ambos grupos no se presentd, debido a la utilizacién de
lidocaina simple al 1%, la cual a esa concentracion tiene se fija a las fibras A delta

y C, y no tiene afinidad por las fibras motoras.

A las dosis utilizadas en ambos grupos, no hubo repercusion en el estado del
producto, valorado mediante Apgar. Siendo un resultado equiparable con los

estudios previamente mencionados % ' 1°1€,
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CONCLUSIONES

El sufentanil fue superior al fentanil , en las dosis establecidas en este estudio,
adicionado a lidocaina 1%, en cuanto a la calidad analgésica, a los 10, 30 y 60
minutos, con una diferencia estadisticamente significativa. Corroborandose asi la
hipbtesis propuesta por el estudio.

Ademas la presencia de eventos adversos fue sin significancia clinica en el grupo
del sufentanil, a diferencia del grupo del fentanil.

Aunado a esto la instalacién y duracion de la analgesia con sufentanil es superior
al fentanil.

Se tendria que valorar la realizacion de un estudio con una poblacién mayor y con

un anestésico local distinto, asi como la relaciéon costo-beneficio para el paciente
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
COMPARACION DE LA EFICACIA ANALGESICA DE LIDOCAINA AL 1% MAS
SUFENTANIL VERSUS LIDOCAINA AL 1% MAS FENTANIL PARA ANALGESIA

OBSTETRICA PERIDURAL
FECHA:
NOMBRE: EDAD DILATACION CERVICAL
EXPEDIENTE PESO PRIMIGESTA
GRUPO (S) (F) EDAD GESTACIONAL MULTIGESTA
MINUTOS | 0 10 30 60 28 32 HORAS TERMINO
HORA | HORA | SUBSECUENTES | TRABAJO
DE
PARTO
EVA ‘ ‘
MINUTOS | O 10 30 60 28 32 HORA | HORAS
HORA SUBSECUENTES
BROMAGE
spO2
MINUTOS 5
APGAR
EFECTOS ADVERSOS MATERNOS:
NAUSEA
VOMITO
DEPRESION RESPIRATORIA
PRURITO
HIPOTENSION
OTROS:

INVESTIGADOR: CARLOS IGNACIO PAYAN GARCIA

Residente del tercer afio de Anestesiologia




ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL TICOMAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROTOCOLO
DE INVESTIGACION COMPARACION DE LA EFICACIA ANALGESICA DE LIDOCAINA AL
1% MAS SUFENTANIL VERSUS LIDOCAINA AL 1% MAS FENTANIL PARA ANALGESIA
OBSTETRICA PERIDURAL

A quien corresponda.

Yo declaro libre y voluntariamente que
otorgo el consentimiento para participar en el estudio: COMPARACION DE LA EFICACIA
ANALGESICA DE LIDOCAINA AL 1% MAS SUFENTANIL VERSUS LIDOCAINA AL 1%
MAS FENTANIL PARA ANALGESIA OBSTETRICA PERIDURAL que realizara el Dr. Carlos
Ignacio Payan Garcia, residente de tercer afo de Anestesiologia, en el Hospital General
Ticoman cuyo objetivo principal es comparar la eficacia entre sufentanil y fentanil
combinado con lidocaina al 1% para analgesia obstétrica peridural

En caso de cualquier trastorno que se presente relacionado con esta investigacion se
atendera medicamente hasta su resolucion.

Entendiendo que del presente estudio se derivaran numerosos beneficios, entre ellos el de
proporcionar informacion sobre la eficacia de la analgesia obstétrica peridural con sufentanil y
fentanil

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento
que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en este estudio.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que recibo como paciente en esta institucion
no se vera afectada.

Nombre y firma de aceptacion
(Informacion manuscrita y autégrafa)

Testigo Testigo
Nombre y firma del investigador:
Dr. Carlos Ignacio Payan Garcia
Residente del tercer afo del curso de Anestesiologia

Fecha de entrega a la Secretaria Técnica del Cuerpo Colegiado:
Sello y firma de recibido en la Secretaria Técnica del Cuerpo Colegiado
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