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l. Introducci 6n

La administracion de anal gesia obstétrica constituye al inicio de este nuevo
mileniounreto parael anestesidogo, pues a pesar del avance en el conocim ento de esta
area, alin no podenos ofrecer a nuestras pacientes un procedi nento que pueda ser
calificado conp ideal y que retna los siguientes objetivos: Proporcionar un contrd
adecuado y suficiente del dolor producido por el trabgjo de parta que no produzca
efectos colateralesindeseables enla madre o el producto, que no altereladinamca dela

actividad utering y que no dismnuya el flyo uerino.

Varios son |l os factores que i nfl uyen para que notenga nos disponi ble una técnica
ideal de anal gesia obstétrica en nuestros dias, siendo los maés i nportantes: 1os camnbios
fisid gi cos propios del embarazo que ocasi onan una respuesta diferente alos far macos y
técnicas de anestesia en conparacién con la mujer no enbarazada; y la carencia de
medi camentos que no crucenlallanada barrera placentaria tantotécnicas que no afecten

negativanente ala nadre, a feto y ala dndnca del trabgj o de parta

Analizando | os parrafos anteriores, la conclusion mas facil ala que podrianos
llegar, seria no proporcionar alas e mbarazadas, anal gesia obstétrica. Sn enbargo, esta
filosofia no puede ser aceptada, ya que el dolor del trabajo de parto no controado
produce una serie de alteraciones en la honeostasia nmaterna que repercuten en el
bienestar del binomo madre-fetq siendo las més relevantes: hiperventilacion con
hi pocarbia naterna (que dis mnuye el flyo uterino), aunentoen el consumo de oxi geno
y del gasto cardiaco de la e mbarazada, elevacidn de las concentraciones plas méticas de

beta-endorfinas y catecolaninas (con una disninucién de la perfusion placentaria), e



increnmento de | os niveles de renina (esti mulando la producci on de angiatensinal y I1),
cono tanbién una mayor incidencia de aci dosis materna y fetal de distocias obstétricas y
trabaj o de parto prolongado. Por todo | o anterior nmencionado, no hay duda que debe
admnistrarse un procedi mento de analgesia sin excepcion alguna, a todas las

e mbarazadas para el contrd de su dol or obstétrico.

Se ha incursionado en diferentes técnicas para contrdarlg desde anal gesia
intravenosa o inhalada, hasta anal gesiaregional de la cual existen diferentes técnicas
para aplicarlaconmoloes el bloqueo peridural, el bl oqueo subaracnoi deo y el bl oqueo
m xtoel cual es uno de los nas utilizados actualmente debido a que se aliviael dolor en
for ma rapida y se puede continuar conla anal gesia por via peridural al pasar el efecto de

la pri mera’.

Los notivos por | os que actual nente se utiliza con mayor frecuenciala anal gesia
regional es debido a que se observan nmenos efectos secundarios con los anestésicos
locales y con opiodes wtilizados por esta via que con los medicanentos intravenosos o
inhalados; sinenbargo estono exentaalos msnos de efectos i ndeseabl es, notivo por el
cual se continua investigando las propiedades de los nuevos anestésicos locales y
conparandol os con los que se cuentan actual mente, de tal for ma que se cuente con
medicamentos que ofrezcan los efectos terapéuticos esperados con menos efectos
secundari os, por | o que se considerai nportante deter mnar el efecto producidotantoenla
madre cono en el feto el utilizar opioides en analgesia espinal a dosis bajas
conbi nandol os con ropivacai na, un agente anestésico teoricanente con menos efectos

t O COs.



Il. Mirco Teodrico

Augusto Her en 1898 realizo un reporte con la admnistracion de anestesia
espinal para cirugia sugiriendo que esta técnica podia ser aplicable en el area de
obstetricia®. Dos afios mas tarde, enjulio de 1900, el obstetrasuizo Gscar Keis, fue el
pri mero en reconocer las ventagjas de la anal gesia regional en obstetricda al aplicar
cocaina a nivel subaracnoideo para aliviar el dolor obstétrico en seis pacientes con
dilatacion cervical conpleta Aunque el estado neonatal no se nmenciona, Kreis describe
que las parturientas presentaban nejor estado de alerta conparado con mujeres que
recibian otras técnicas anal gésicas. Conp efectos colaterales significativos en aquellos
casos se incluianla altaincidencia de cefalea postpuncidn y vonito que ocurria en el

50 % de las pacientes®

En 1923 aparecen los pri neros reportes de anestesia espinal combinada, en
pacientes quirdrgicos. La base del bl oqueoregional para anal gesia obstétrica fue fundada
en princi pi os neuroanat omi cos cuando A eland en 1933, describi 61ai nervaci én sensitiva
uterina®. B uso subsecuerte de la anestesia espinal por personal sin experiencia y la
percepcion de que el monitoreo no era necesario, condujo a una alta incidencia de

conplicaciones y a desacreditar estatécnica.

En 1946, Waver y colaboradores reportaron 1547 casos de anestesiaespinal para
parto vaginal en el hospitd Mount Hamlton de 1935 - 1944. Estos autores conentaron

que el divio del dolor ocurria en una for ma draméticanente rapi da’.



La seguridad maternay fetal seincrementoconlamejor conprension tanto del os
cambios fisidogicos durante el embarazo como de los efectos secundarios de 1os
bl oqueos neuroaxiales centrales... En 1951 Whitacreintroduce el uso de agujas espi nal es

con punta de lapiz

En 1953 1a anestesidoga Mrginia Apgar introdujo una escala para eval uaci 6n de
neonatcs, basada en variables fisiddgicas, creando asi una herramenta si nple para

detectar | os efect os anestésicos en el neonat o',

H descubri mento del osreceptores de opi odes a ni vel espinal enlos afios seterta,
dio pie ala utilizacién mas anplia de opiodes admnistrados de for na tanto epidural
conp subaracnoi dea, y la conbinaci 6n de opi odes con anestésicos | ocales dil uidos para

proveer divio del dol or se convierte en una practica estandari zada®®.

Uilizando estas soluciones diludas Chestnut y posterior nente \Verommnen
de nostraron que la analgesia epidural no necesarianente increnenta laincidencia de

partoinstrunentado’,

H paso siguiente en la evolucion de la anal gesia obstétrica subaracnoi dea, fue
hasta la introducci6n de opiodes subaracnoideos a principios de los ochentas. Scout
describe el uso de norfinaintratecal para anal gesia obstétrica, perola altaincidencia de
efectos colaterales li nita su uso. Posterior nente  Collins describe el uso de técnica
conbinada espinal-epidural con bupivacaina y fentanil subaracnoideo” & esta

conbinacion no solo proveia analgesia efectiva, sino que también per mtia la de

anmbulaci 6n materna en aquellas que no presentaban bl oqueo notor® °.



Las agujas espinales se evitaron durante nucho tienpo debido al riesgo el evado
de cefalea postpuncion Con laintroduccidn de agyjas atraunaticas con punta de lapiz
por Whitacre en 1951 y el uso de agujas cada vez de nenor calibre ( 25, 26, 27), se ha
renovado el interés por admnistracion de nedicanentos subaracnoi deos para anal gesia
obstétrica, en nuestro estud o utilizarenos agujas espinales no. 25 debido a que no
contanmos con no. 27, sinenbargo existeninfor mes que sugieren que el riesgo de cefalea
post punci 6n en parturientas, si se utilizan opiodes subaracnoi deos o epidurales cono

parte de latécnica es nini no oinexistente®.
Las razones de esto podrian ser:

1 Latécnica per nite el uso de agyjas raqui deas de dianetro fino.

2 La aguja de Touhy en el espacio peridural sirve cono introductor y permite la
punci 6n rreticu osa de ladura madre. Asi, puedenevitarse multipesintentos para
identificar el espaci o subaracnoi deo.

3. H riesgo de fuga de liquido cefal orraqui deo a través de la duramadre se reduce
debidoala mayor presiénen el espacioepidural que resulta de la administraci 6n
de anestésico | ocal epidura y opi odes.

4. Con estatécnica espi nal-epi dural conbinada, laagujaespinal seflexiona un poco
confor ne sale de la aguja de Touhy, lo que per nite entrar en &ngulo a la
duramadre. ES nenos probable que | os agujeros dirales y subaracnoi deos queden
sobrepuest os, 10 que reduce €l riesgo de fuga de liqui do cefal orraqui deo.

5 Los opiodes epidurales o intratecales pueden tener efecto profilactico contrala

cefal ea post punci 6n
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Norris y col aboradores conpararon el bl oqueo epidural con el espinal-epi dural
conbinado para anal gesia obstétrica y concluyeron que la inducci 6n de anal gesia
espinal-epidural conbinada, no aumenta el riesgo de cefalea postpuncién en

conparaci 6n con la analgesia epi dural® ™.

La analgesia epidural ha sido anplianente utilizada para proveer alivio del
dol or durante el trabajo de partq y ha sido el estandar en el cual se comparan otros
métodos de analgesia obstétrica Recientenente, la técnica espinal-epidural
combi nada hatomado mayor popul aridad, para anal gesia obstétrica Esta técnica ha
sidorevisada de for na extensa por Norrisy colaboradores, de nostrando un perfil de
seguridad si mlar en las dos técnicas. Los efectos secundarios incluyen prurito
(>80%, cefalea postpuncion (0.4-4%, hipatension (209, nausea, vomto y
bradicardia fetal (5% *%. La incidencia de prurito nausea y vénito son mas

frecuentes que con latécnica epi dural™.

B prurito es el efecto secundario nmés frecuente con la administracion
intratecal de opiodes y con frecuenciarequieretratamento H prurito asociado con
opi odes subaracnoi deos resulta de la activaci én dereceptores nmu, | ocalizados tanto a
ni vel supraespinal cono en las astas dorsales de la médula espinal. Existen efectos
excitatorios por esti mulaci 6n de receptores mu, localizados enlasustancia gel ati nosa
de la medula espinal, que se cree estan involucrados en el prurito truncal visto

posterior alaadmnistracion de opi odes subaracnoideos.
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H mecanisno por el cual la conbinaci 6n de anestésicos | ocal es con opi odes,
puede resultar en una menor incidencia de prurito posterior a la admi nistracion
subaracnoi dea, es debido a bloqueo neuronal 0 a una nodul acion directa de los
receptores opi odes. A bloquear latrans msién neuronal a nivel delos tractos antero-
laerales dela medul a espinal, | os anestésicos | ocal es pueden prevenir alteraci ones en

la actividad neuronal a nivel nedul ar.

La depresionrespiratoriaes atroefectocolateral laterte, que a diferencia dela
morfina, cuando se presenta asociada a la admi nistracién espinal de sufentanil y
fertanil ocurre de nanerarépida enlos 20 mnutos posteriores ala administraci on
Se esti ma que ocurre con una incidencia aproximada de 0.01%a 0.19%2 Todas las
pacientes tuvieron nonitoreo continuo para depresion respiratoria, el cual es el

estandar del hospital para paciertes que reciben norfinairtratecal.

La nodernizacion de técnicas anestésicas regionales, no solanmente ha
reducido la incidencia de efectos colaterales, sino que ha llevado a una nayor
aceptaci 6n de la anal gesia neuroaxial en obstetricia. La bdsqueda por Ia combi naci 6n
far macol 6gica y latécnica anestésica perfecta para anal gesia obstétrica continua, de
ahi la realizacion del presente estudio H dolor se define conp una desagradable
experienciasensorial y emocional que valigada a unalesionactual o potencial delos
tgidos. H dafio tisuar produce la estimulacion de ter mnaciones nerviosas

(noci ceptores), que transniten la infor naci 6n al cerebro a través de un conplejo
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sistena nervioso. Pode mos distinguir dos ti pos de nociceptores: 1 s nmecanoci cept ores

y 1 os nociceptores poli modal es.

Los pri neros se localizan en la piel, y se activan por esti mul os mecanicos
inensos o por aplicacion de calor. Transniten la infor nmaci 6n dol orosa de for na

rapida, através de pequefias fibras mielinizadas (fibras delta A.

Los nociceptores poli nodales, se encuentran anplianente distribudos por
todos los tejidos, respondiendo ante la lesion tisdar, ya sea mecénica, tér nca,
qui nica o alos nediadores for mados durante estalesion Trans nitenlainfor nmacion
més lentanente, através de fibras sin melina fibrastipo C Son responsables del
Ilanado segundo dol or, dol or lenta prd ongado, manteni do, pobrenente localizado y
con gran conponente afectivo. No tienen unbral de esti mulaci én, respondiendo a
diferentes inensidades de dolor y adenmés pueden presentar fatigabilidad vy
adaptaci 6n, 10 que explicariala gran variahilidad i nterpersonal enla percepci6n del

dol or 1516

H esti mul o noci ceptivo se trans nite al asta dorsal de la médula, donde se
encuentran los cuerpos neuronales de las fibras mencionadas, la mayoria de estas
ter mnan en la sustancia gris medular, estratificAndose en diferentes laninas de
Rexed Lasfibras delta A predominanenlalamnal, ylas Csesittdaninferior mente,
principal nente enlalamna gelatinosa La mayoria delas fibras mencionadas realizan
sinapsis entre ellas, directanente o a través de neuronas noduladoras situadas en
capas mas profundas (predomnado enlalamna V). Agunos i npulsos nociceptivos

pasan alas neuronas del astaanterior o antero-latera, donde esti mulan not oneur onas
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y neuronas sinapticas preganglionares. En el asta posterior de la médulaespinal se
procesa la pri nera sefial dol orosa, que tamnbién puede ser inhibida por conexiones
interneuronal esinhibitorias o por vias descendentes anal gésicas, que liberan péptidos
opi o des enddgenos con actividad anal gésica. Por tanto el dolor es el resultado de
una sensaci 6n somatica periférica, nodulada en el asta posterior por necanis nos de
contrd inhibitorio o amplificadores locales 0 generadores a distancia en el tronco

encefdlica en el sistena li nbico enla corteza

H esti mulo lesivo puede activar directanente al nociceptor, o hacerlo a
través de la liberacidn local de nediadores. La nodulacion qui nica del i npulso
noci ceptivo es conpl gja quedando por definir el papel de muchos neurcatrans msores

invol ucrados enla producci 6n - inhibici6n de dolor.

Los nediadores qui nicos se dividen entres grupos:

1 Sustancias al gésicas periféricas: Proceden de los tejidos lesionados, céluas
inflanat orias ytamnbién de las propias neuronas noci ceptivas. Activa o estabilizan
a los nociceptores. Estan involucradas la acetilcdina, histanina, serotonina,
bradi qui i na, prostagl andina, adenosina oiones como el hidrdgeno y patasio.

2 Neuropéptidos: Unos, i nplicados enla producci on y nodul aci 6n del dol or cono
lasustancia P, angiatensina 1, colecistoqui nina y péptidointestinal vasoactivo y
otros con un papel principal nente anal gésico como las endorfinas, somnatostati na

y péptido generador de cal citoni na
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3. Monoamnas: Incluyen amnoacidos cono la glidna, gluamato aspartao y
derivados de la tirosina y seraonina que activan la transmsion si npética y

sensi bilizan | os noci ceptores.

Dentro de los neuratrans msores destacanlos peptidos opi odes endogenos,
descritos en 1975 vy los llamados asi por su capacidad de interaccionar con | os
receptores opiaceos, descubiertos con anterioridad Se han descrito tres grupos
distintos de neurctrans nisores, que conparten una secuencia comin de am noaci dos.
Proceden de | os precursores i nactivos que se almacenan enlos cuerpos neuronal es y

transportan a axon ter ninal, donde se liberan ',

Las encefalinas tienen el mayor peso nolecuar, y derivan de la
proencefalina A Se han descrito dos tipos: la netaencefalina y la leuencefalina
Esti nulan preferente mente al os receptores delta y se | ocalizan principalmente en el
asta dorsal, enlaanigdalacerebral ylos nlcleos pdlidoy estriado, teniendo estos un

papel i nportante enla percepci én del dd or.

Las dinorfinas derivan de la proencefalina B o prodinorfina Tanbién se
han descrito dos subtipos: dinorfina y alfaneoendorfina. Esti mulan 1 os recept ores
Kappa y se encuentran en altas concentraciones en hipotdlano, la sustancia gris
periacueductal, lasustanciareticuar nesencefdlicay el asta posterior medul ar, tienen

un papel i nportante enlo nocicepci 6n espi nal.

Las beta endorfinas derivan de la propiomelanocorting esti mulan

constantenente a los receptores mu y se localizan sobre todo en la hipdfisis, la
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sustancia gris periacueductal y el locus cer U ecs, probablenente no j ueguen un papel

en la percepci 6n del dolor, perosi enla nodul aci on

La interaccion entre los neuratransmsores propios de los aferentes
prinarios y los opiodes enddgenos es de vital inportancia para la genesis y
trans mision de lainfor maci 6n nociceptiva. Su mani pul aci 6n sea o no farmacol 6gica

es ladave para el tratamento del dolor.

H trabajo de parto es un nodelo bien de nostrado de dol or agudo. Las
raices uterinas aferentes son de T11-T12 H dolor del trabajo de parto abarca | os
segrmentos medulares de T10a L1 o L3y S2, S3 S4 que inervan el cuello uterino,
vagina y perineo. Durante el trabaj o de parta se percibe el dolor enlos der mat onas
con inervacion por segmentos de la medula espinal que reciben los esti mulos del
Utero cuello uterino pelvis y perineo. En ausencia de i ntervenci 6nterapéutica, estos
esti milos dolorosos causan sensihilizacion raquidea y se activan segnentos

adyacertes que extienden d canpo del dolor’®,

Las vias responsabl es de la percepci 6n del dol or durante la pri nera etapa
del trabaj o de parto(dilataci én cervical) incluyen receptores sensoriales enel (teroy
el cuello uterino. Las fibras aferentes viscerales pasan através del plexo paracervical
de Frankenhauser y el plexolunbar entrela nedula espinal enlos tres segmentos

taracicos nés bajos yenel pri merolunbar.

H dolor dela pri neraetapa esreferidoal os dermat omas correspondi entes

(T10-L1). Durantelasegunda etapa, |a cabeza del feto desciende y pasa através de la
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vaginay el perineo, produciendo dol or sonaticointenso que setrans nmite al segundo,
terceroy cuartosegnentos medul ares sacros através del nervio pudendo, plexosacro

y 1 0s nervi s raqui deos correspondi entes.

Los haces de la nedula espinal ascendertes transmten i npulsos
noci ceptivos aferentes ala corteza Las técnicas anal gésicas regionalesinterrunmpen o
modulanlos i mpulsos noci ceptivos aferentes responsables de I a percepci 6n del dol or

durante el trabaj o de parto.

Estas técnicas requierenla aplicaci 6n de diversos far nacos nodul adores
(bloqueadores de los conductos de sodio receptores agonistas de opiodes) para
conponentes tituares nerviosos periféricos y centrales de las vias nociceptivas

aferentes.

La evolucion del dolor agudo es nuy conpleja su andlisis es difidl
debi do a que es unsintoma subjetivo. Sinembargo debe hacerse una evaluaci 6n antes
y después del tratanmento, para poder justificar la eficacia del msno. H dolor se
caracteriza por su intensidad y duracion se puede calificar nediante escalas
uni d mensi onal es que eval Gan una de sus caracteristicas, suintensidad Estastamnbién
tienen la ventaja de la sencillez y rapidez de utilizacién Se pueden clasificar en

categoricas, numneéricas yvisual es anal ogas.

Las escalas visuales andlogas (EVA) son las que més se utilizan en la
actualidad y es la que utilizarenos en este protocolo. Donde va de 0 a 10, con 0

definia‘ ‘rada de dol o’ y d 10 representaba el  ‘peor dol or posible .
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Los anestésicos | ocales interactUan directamente con receptores especificos
de los canales de sodio, la nolécula del anestésico debe atravesar la me mbrana
celdar mediante una difusién pasiva noiodnica de la nolécula sin carga y después
unirse al canal de sodio en suforna con carga. H necanisno de accion es que
bl oquean la conducci 6n nervi osa alterando | a propagaci 6n del patencial de accién en

| os axones®® 1%,

La ropi vacai na es un anestésicotipoamno-anmda, isénerolevogiropuroen
un 995 % lo que le confiere menor toxicidad sistémca cuenta con un peso
mol ecular de 3289, pKa de 8 07, Coeficiente de particon de 147, uni6n a prateinas
de 95% relaci onfeto- naterna 0. 15-0.35 vida nedia de eli mnacion de 1.9 horas, es
menos liposd uble que la bupi vacai na, debido a esto penetraenforma maslentaala
mi elina de | as neuronas mot oras y se produce un menor bl oqueo notor®’. B bl oqueo
mot or fue eval uado usando la escala nodificada de Bronage descrita por Breeny

cals., donde 0 se define sin novi mentoy 3sin problemas para nover la cadera

La duraci 6n de acci 6n prol ongada de laropivacaina se debe en gran parteasu
potente efecto vasoconstrictor, que deter mina una dis ninuci6ni nportarte del flyo
sanguineo local. La duracion y extension del bloqueo sensitivo y notor por via
subaracnoidea aunentan conla concentracidn y la dosis inyectada, posterior a una
inyeccion de 3m de ropivacainaal 0.5y al 0.75%las duraciones de | os bl oqueos

sensitivo y notor pasan de 268 a 358 y de 178 a 268 minutos respectivanente.

Bernard M @Qaf y colaboradores, estudiaron las diferencias en la

cardi at0xi cidad de bupivacaina y ropivacai na, donde encontraron que el tienpo de
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conducci 6n auricul overtricul ar se alteraba con bupi vacai na a concentraci ones bajas y
conropivacaina soloa concentraciones altas, porlo que el isonero R(+) o dextroes
mas potente que el §-) levo, confirnando con esto la menor toxicidad de la

Ropi vacai na2.

Asu vez, Mirkos F y colaboradores, estudiaron la eficacia de N corandil,
cloruro de calao y nitroglicerina en el tratamento de cardi ot ox d dad i nduci da por
ropivacai na, en donde encontraron que la depresion inducida por ropivacaina en la
contractilidad ventricular i zqui erda es revertida mas rapi do y en for ma compl eta con
cloruro de calcioen comparaci 6n con nitroglicerina o nicorandil encontrando una P =
0.008, por | o que concl uyen que el clorurode calcio puede ser eficazenel tratamento
de una admnistraci 6n intravascul ar i nadvertida de ropivacaina, esto es importarte,
consi derando que un accidente de este tipo con bupi vacai na se considera letal dado

que Ssu unién es nas fuerte y practicamente irreversible®.

Considerando los efectos de neurctoxicidad Jean- Mirc, Milinovski y
colaboradores determinaron la neurctoxicidad de la ropivacaina por via
subaracnoi dea co mparandol a con otros anestésicos | ocal es a dosis clinicas, y un grupo
contra al que sdlo se les aplico soluci6n salina, observaron que con lidocaina se
produj eron cambios clinicos e histopatd 6gicos conpatibles con neura oxid dad, con
ropivacaina se produjo anestesia espinal dosis dependiente, pero no se produjo
ninguna lesion neuratoxica en este nodelo experi nental, el grupo contrd
per maneci 6 si n canbi os?*. Lo anterior se corroboré posterior nente en el estudio de

Yanmashita y colaboradores, en donde conpararon los efectos neurotoxicos de
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tetracai na, lidocai na, bupivacaina y ropivacai na por via subaracnoi dea en conejos y
encontraron mayor vacuolizaci 6n del funicul o dorsal, en el siguiente orden: lidocai na
=tetracai na >bupi vacai na>ropi vacaina, por 1o que sugieren que hay nenor margen

de seguridad con lidocaina y mayor con ropi vacaina®>.

En diversos estudios clincos contrdados se a tratado de deter minar las
diferencias clinicas de bupivacaina y ropivacaina y han encontrado que a
concentraci ones altas de bupi vacai na se aunentaba laincidencia de bl oqueo notor y
Apgar menores conparado conropivacaina por viaperidural. Sephen H Halperny
colaboradores, realizaron un ensayo clinico contrdado, multicéntricg aleatorizado,
utilizando concentraci ones bajas de ropivacai na (279 pacientes) y bupi vacai na (276
paci entes) conbi nadas confentanil via peridural y encontraron mayor bl oqueo notor
en el grupo de bupi vacaina con respecto a ropivacaina con una P. 0.006 alas 6 horas
yuna P =0.03alas 10 horas de iniciada la anal gesia tanbién encontraron nayor
satisfaccion de novilidad con ropivacaina con una P = 0.013 en cuanto a Apgar y

utilizaci 6n de férceps no encontraron diferencia estadisticanente si gnificativa®®.

A su vez se han realizado diversos estudios de ropivacaina por via
subaracnoidea conp el de Leviny colaboradores realizado en 1998 de tipo ensayo
clinico contrdado doble ciego aleatorizado, en donde conpararon dos dosis de
ropi vacai na 2-4 g + sufentanil 10 ncg contra bupi vacaina 2 5ng + sufentanil 10ntg
por via subaracnoidea con técnica de bloqueo mxto para anal gesia obstétrica,
encontraron que la duracion de anal gesia con bupi vacaina fue de 79+ -30m nut os,

ropivacaina 2nmg de 98+-19mnutos, ropivacaina 4ng de 92 +- 38mnutos,

20



concl uyendo que si bienno hay una diferencia estadisticanente significativa, debido
a quelaropivacainaes menostdxicaa nivel de SNCy cardiovascular ofrece ventajas

sobre la bupi vacai na?’.

Posterior mente Mller y colaboradores, en 2001 realizaron un estudio piloto
usando dosis bajas de ropivacai naintratecal con y sinsufentanil en donde se observo
una efectiva analgesia sin blogueo nmotor?® y estudios conp el de Hugues y
colaboradores, en donde realizaron un ensayo clinico contrdado al eat ori zado con 40
pacientes para anal gesia obstétrica, en donde compararon ropivacaina 2.5nmgy +
fertanil 25ntg contra bupi vacaina 2 5ng + fentanil 25ntg, encontraron que 40 %
de las nujeres nanejadas con bupivacaina desarrdlaron bloqueo motor en
conparaci 6n con el grupo de ropivacai na en donde sd o el 5%l o present6 por 1o que

encontraron una P< 005 estadisticanente si gnificati va®.

Gro estudioi nportante es el de Li m Ivonne, Ocanpo y colaboradores, en
donde realizaron un ensayo clinico contrdado doble ciego aleatorizado y
conpararon la duracion de la analgesia subaracnoidea con bupivacaina 2. 5nm,
ropivacaina 25ng y levobupivacaina 25ng con bloqueo mixto para anal gesia
obstétrica, observaron mayor duracion de analgesia con bupivacaina 76.3 +-
59mnutos, ropivacaina 526 +#- 4 ninutos y levobupivacaina 51 5+- 3.4 minutos
con una P<0.05 pero el bloqueo notor fue mayor con bupi vacai na con una P< 0. 05,
en este estudi o se hace hincapié en el hecho de que se eligieronlas dosis irntraecal es
de ropi vacai na y | evobupi vacaina de 2 5ng en for ma arhbitraria, dado que no hay un

estudi o que deter mne la dosis estandar por via subaracnoi dea, por | o que se asumo
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que no hay diferenciaenla potencia de ropivacaina, |evobupi vacai na y bupi vacai na,
refieren que lo adecuado hubiera sido conparar las dosis equipotentes por via

subaracnoi dea®.

En este tipo de procedim entos es de vital i nportancia no solo los efectos
sobrela madre sinotanbiénlos efectos que tienenl os nmedicamentos utilizados sobre
el producto notivo por el cual se han realizado diferentes estudios para deter m nar
sus efectos en los msmos cono los siguentes: Fernando, R, Bonillog E vy
colaboradores, realizaron un estudi o en 40 pacierntes en donde observaron los efect os
neonatales y transferencia placentaria de ferntanil y bupivacaina durante bl oqueo
m xto para analgesia obstétrica, mdieron Apgar, gases umnbilicales y capacidad
neur cadaptativa, encontraron que no habia ninguna correlaci6n entre las cuentas de
Apgar, gases unbilicales o capacidad neuroadaptativa con fentanil por 1o que
concluyeron que la dosis de fentanil usada para anal gesia obstétrica intratecal de

25mtg tiene efecto ninimo en la condici 6n neonatal®* .

De Balli, Breen y colaboradores, estudiaron los opioides intraecales para
anal gesia obstétrica con bl oqueo mixto, j ustificaron su estudio debido a que en los
alti mos 25 afios haincrementado el uso de opioidesintratecal es para anal gesia, por o
que es i nportante detectar efectos adverscs, enla nmadre encontraron que el nés
frecuentees el prurito y enel fetose puede observaron una bradi cardiafetal | eve que
recuperay se puede presentar enla pri nera nedia hora posterior alaadministracion
del opiaide; tienen una duracion anal gésica de aproxi nadanente 90-180 m nutos,

proporcionan un alivioinmediato con nini nos efect os>2.
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Sephen Halpern y colaboradores realizaron un neta analisis de ensayos
clinicos contrdados aleatorizados para eval uar 1os riesgos de la madre y el feto
durante anal gesia obstétrica subaracnoi dea con opi odes y encontraron que se puede
presentar bradicardiafetal dentro de la pri nera hora de lainyeccién de la droga sin
tener relacion con hipotension materna con una incidencia de 7.3-48 % en los
diversos estudi os, sin embargo la proporcion de cesarea no se incremnentaba con
relacion al grupo que no uso opiodes 6-7.8 %encontrandose un RR0.9(0.6-12), la
incidencia de prurito materno fue de 58% contra 30% del grupo control, en este
estudiosurgidlainerrogante de: si 1os opiaoides causan bradicardafetal, ¢cual es el
mecanis no?, enrelacioncon el nedicamentolas dosis que se utilizanson muy baj as,
pudiera ser la reduccion de catecdamnas circuantes la cual se presenta en for na
secundaria por rapido alivi o del dol or, dado que esto puede ocasi onar aunento enla

proporci 6n e intensidad de las contracciones uerinas cortinta en estudi o*

Mattingy y col aboradores, realizaron una revision de | os efect os de anal gesia
y anestesia obstétrica en el neonato, observaron que en las técnicas regionales la
exposicion del neonato a los opiodes y sedantes puede mni mzarse o0 evitarse en
conparacion con técnicas generales endovenosas, de esta forma se limta la
exposicion fetal a drogas depresoras y el uso de técnicas regionales nejora la
perfusi 6n placentaria y oxi genaci6n fetal sobretodo en condiciones de hi pertensi 6n

induci da por e enbarazo®.
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I1l. Hanteamento del prodena

:Es real nente eficaz y seguro el utilizar norfina-fentanil a dosis bajas por via

subaracnoi dea coad m nistrada con ropi vacai na para anal gesia obstétrica?

'V Justificaci 6n

H dolor de partoes un dol or agudo, deinicioyfinal bien definidoy de una gran

variabilidad individual. En diversos estudios se ha denpstrado la severidad del dol or

durante el trabaj o de parto, uno de estos es el de Mel zack y col aboradores en sus est udi os

sobre el dolor de partoen pri niparas y nultiparas y através del cuestionario de M Gl

para la val oraci én del dolor encontraron que:

1

Alrededor del 60%de las pri niparas y del 36% de las nultiparas experimentan
dol or severa muy severo ointderable

Las caracteristicas del dol or de parto varian de acuerdo a su eval uci 6n

Las técnicas de psicoprofildxis y preparacion del parto solo consiguen una
dis mnuci 6n nodesta de la severidad del ddl or.

La intensidad del dolor es alta, nmuy superior a entidades cono el dolor que
aparece en paciertes oncol6gicos no termnales, el dolor artritico neuralgia
post her pética y/ o problemas dental es.

H dolor de parto presenta tres tipos de patrones diferentes: dolor abdom nal
asociado a las contracciones, dolor enlaregioninferior de la espal da asociado
tanmbién a las contracciones y un dolor continio en la regién inferior de la

espal da.
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Los dos pri neros son de intensidad variable a medida que progresa el partoy el

dalti no es de mayor intensidad sin grandes cambios alolargo del parta

Tanbi én se ha de nostrado que la anestesiaregional es beneficiosa para la madre y

el feto debido alareduccion de las catecd amnas plas méticas que produce.

Debido alo anterior se considera que la severidad del dolor de parto corroboralo
post ulado por el colegio Americano de Obstetriciay ginecologiaen el afio 1993 H dol or
de parto constituye per sé una claraindicaci 6n parael e mpl eo de técnicas de anal gesia en

la gestarte, nas alla de cual quier consi deraci 6n de tipo nédico

La i nvestigaci 6n contribuira a establ ecer un pratocol o de anal gesia obstétrica ya que
en este hospital no se cuenta con uno ya establ ecido donde se pueda utilizar al os agentes
opi oi des ya conoci dos perocon dosis menores alas ya establ eci das sinla necesi dad de un
anestésico l ocal enlas pacientes contrabajo de partg por 1o que la realizacion de este
trabaj oradi ca enla necesidad de aprovechar | as propi edades anal gési cas de agentes conp
morfina y fentanil a dosis bajas tratando de mini nhzar sus efectos secundarics y tener
mayores alternativas para proveer alivio del dol or durante el trabaj o de parto con nenores

efect os secundari os.
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V. Hpotesis

H poétesis nu a

Las pacientes con trabajo de parto que se les admnistra dosis baja de norfina
100ntg con fentanil 125ntg via subaracnoi dea para anal gesia asi cono aquellos a
los que se les administra norfina 100 ntg con fentanil 12 5ncg coad mnistrado con

ropivacaina al 0.2% 2 0mg, no existe diferencia en la calidad anal gésica ni en |l os

efect os secundari os.

H potesis dterna:

Las pacientes con trabajo de parto que se les admnistra dosis baja de norfina
100ntg con fentanil 125ntg via subaracnoi dea para anal gesia asi conp aquellos a
los que se les administra morfina 100ntg con fentanil 12 5ncg coad ministrado con

ropivacaina al 0.2% 2.5ng, existe mayor calidad analgésica y menores efectos

secundari os.
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V1. (pjetivos

Objetivo Gneral:

Deter mnar laeficaciadela norfina(100ntg) y fentanil (12 5ntg) a dosis bajas
por via subaracnoidea coadmnistrada con ropivacaina ( 25ng), para anal gesia

obst étrica

Obj etivos especificos:

m [eter mnar grado de b oqueo notor.

m Deter ninar efectos enel neonatoen basea APGAR 1y 5nin Slver mann Anderson,
gasonetria del cordon umbilical a nacer.

m\al orar conportamentohenodindmco TAy FC.

mlLatencia

m | dertificar efectos adversos si los presenta como son: bradicardia fetal, asi cono

hi potensi6n, prurito y nduseas enla nadre.
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VI1. Miterid y ngtodos

a Dsefo:

Ensayo dinico contrdado, prospectivo, longitudinal, aleatorizado.

b. Lugar ytienpo de realizacion:
H estudio se realizo en el servicio de anestesiologia del Hospital General de

ISESALUD ene Minicipiode Mxcali, BG deEneroa Dcienbre del 2006.

c. Poblacion de estudioy Muiestra:

Se for maron dos bl oques de pacientes: A(40) y B(40), pacientes con embarazo
a termno, con trabajo de parto establecido, que ingresaron al Hospital Genera de
ISESALUD Mexicali, B C, de Febreroa Dciembre del 2006, msnas que contaron
con los criterios de seleccion y se le explico el procedi miento arealizar y aceptaron

ingresar a presente estudia
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d. Qriterios deincl usion:

»Aceptaci 6n de la paciente.

ASAII

sEnmbarazo de tér mno con 38 a 42 SDG

= Trabaj o de partoinstalado. Dlatacion cervical de 3 a6cm

Presentaci on cefélica

» Frecuencia cardiaca fetal ertre 120 y 160 lati dos por minuta
e. (riterios de excl wsion:

= Negaci6n de la paciente

Enbarazo de altoriesgo.

Rroduct o pequefio para la edad gestaci onal.
= M nbranas raas de nés de 12 horas.

H persensi bilidad a anestésicos local es u opi odes.

= Infecci 6nlocalizada en el sitio de punci 6n
= Ateraciones he nodi ndmi cas: Hpovolenia, hipotension
= Enfer nedad cardiovascular.
» Grugia preMa de cd umma.
= Anor nalidades fetales conoci das.
f. Qriterios de eli minaci on:
e Paciente que ya estandointegrada en al guno de | os grupos presentei ndicacion
de cesarea
e Analgesiafalida

e Punci én advertida de duramadre a realizar e b ogueo peridural.
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g \ariabes:

Variab e Independiente:
Morfina 100ntg +fertanil 12 5ntg.

Morfina 100ntg + Fentanil 12 5ncg + Ropivacaina al 02%2 5ny.

Variabe Dependente:
Dol or.
B oqueo Mt or.
Efectos Henmodinamcas (FC, TA).
Prurita
Nausea

Vo nita

Efectos en € neonat 0 ( Apgar, Siver mann Anderson gasonetriaal nacer).

Tienpo de aplicaci 6n de la dosis hasta que nace el producto.
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h.  Operaci onalizaci 6n de las vari abl es:

VARI ABLE | DEFI N O ON | MEDI O ON TPO
Dol or Chstétrico Dol or debido al trabajo de parto EVA Dependiente,
de increnento gradual por las Cualitati va
contracci ones uerinas Or di nal.
B oqueo Mt or Perdi da de la capaci dad para Escala de Dependiente,
mover los M y sostenerse en Bromage Cualitativa
bi pedestaci 6n O dinal.
Tension Aterid Tomando encuentala basal se || Baunanonetro || Dependiente,
consi derara hi patensi 6n una de nercurio cuantitativa,
dis mnucién del 10% ordi nal
discreta
Frecuencia CGardiaca || Tomando en cuentala basal se Rel g Dependiente,
registrarasi aunenta o cuantitativa,
di mnuye. ordi nal
discreta
Latencia Tienpo de que se aplicael Rel g/ ninutos || Dependiente,
medicanento al tienpo que cuantitati va,
hace efecta ordi nal
conti nla.
Tienpo de aplicaci 6n Tienpo de aplicaci 6n de la Rel g/ ninutos || Dependiente,
de la dosis a que nace dosis a que nace el producto cuantitativa,
el producto ordi nal
conti nla.
Efectos en el Neonato Condici6n del neonato al Apgar Dependiente
naci mentg 5mn, 1 hora. Cualitativa
Silver mann- or di nal.
Anderson

Ropi vacai na

Anestésico Local tipo Am da,
se aplicara via suabaracnoi dea

Independiente
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mVal oraci 6n de Dol or: (Cualitativa ordinal): Escala Msual Anédloga (EVA) Previaala
anal gesiay al 1-5-10-30m ny posterior mente cada nedia hora. EVAlineal, horizontal de
10 centi netros, correspondiendo al dolor méxi mo posible de tolerar 10 de calificaci 6n,
dol or severo 7, dolorintenso 5y dolor leve 2 Se considerarala calidad de la anal gesia
cono buena cuando no exista dolor y la escala visual anal oga sea de 0-2, regular si la
paciente refiere cierta molestia dol orosa pero sin que sea necesario canbiar de técnica
anal gésica, estandolaescalavisual anal oga entre 3a 4, mala cuando no existaanal gesiay
Sea necesario cambiar de técnica, con una escala visual andloga de 6 a 10,
m\Val oraci 6n de Hoqueo Mtor: (Qualitativa ordinal): Escala de Bromage, Previoala
analgesiay a 1-510-30ni n

m O Gapaz de elevar laextremdad inferior a nivel dela cadera

m 1 Gapaz de flexi onar las rodillas peroincapaz de el evar la extre midad

m 2 (apaz de nover € pie peroincapaz de flexionar larodilla

m 3 Incapaz de novilizar la exremdadinferiar.
m Val oraci 6n He nodi nami ca: ( Cuantitativa ordinal discreta): T Ay F C antesy 5-10-
30 min después de instalada la anal gesia
m Mdicion del tienpo de latencia y duracion del efecto (CQuantitativa ordinal
continua): Relq.
W Presencia o0 ausencia de prurito. Gado I: Leve y no requiere de nedicanento,
Grado Il: noderado pero no requiere de nedicanmenta Gado Ill: severorequiere de
medicanento

B Presencia o ausencia de nauseas y vomto
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mEfectos en Neonato: (Qualitativa ordinal): APGAR Slver mann Anderson

0 1
FrecugnCLa Ausente <100
cardiaca
Respiracidn Ausente Llanto débil
Tono muscular inmévil Flexidén
Irritabilidad
. Nula
refleja
Cuerpo rosa,
. Azul (cianosis) o extremidades
Coloraciodn
palidez azules
(ciandticas)

Procedi mertoy descripcion de latécnca

2

>100

Llanto fuerte

Movilidad activa

Rosado
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Previa aut orizaci 6n y obtenci 6n de hoja de consenti mentoinfor nado, se
ingresaron al presente protocol o las pacientes que cunplieronconlos criterios de
selecci6n, se for maron dos grupos, 1 os cual es se al eat orizaron en bl oques de dos,
correspondiendo al pri mer bl oque (A anal gesia espinal-epi dural comnbinada con
morfina 100ncg mas fentanil 12 5ntg via subaracnoi dea, al segundo bl oque (B
anal gesia espinal-epidural conmbinada con ropivacaina al 0.2% 25nmg n&s

morfina 100ntg con fertanil 12 5ncg via subaracnoi dea

Previa realizaci 6n del procedi mento se verifico tener disponible: fuente
de oxi geno, equipo para ventilaci én con presion positiva e i ntubaci 6n, asi cono
medicanentos vasopresores; se realizara val oraci 6n preanestésica se tonaran
signos vitaes basales de la madre y FCF basal del producta se admnistropor via
intravenosa, una precarga con soluci6n Hart mann 500ni, si asi lorequirierala
paciente, posterior nente se colocara en decubito lateral o sentada, con las
apdfisis espi nosas alineadas en el plano horizontal o vertical, con naxi ma flexi 6n.
Se marcara una linea imaginaria a nivel de las crestas iliacas, paralocalizar la

apdfisis espinosa de L4, pal pando | os espaci os entre L2- L3 o L3- L4

Se procedi 6 después arealizar asepsia del canpo, seinfiltrocon anestésico
local el espacio elegido y se realizd la insercién de la aguja epidural Touhy,
calibre 16-gauge, hasta sertir la resistencia del ligamento amarillg se retiré la

guia y se localizo el espacio epidural conla prueba de Pitkin o Dogliotti, para
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identificar la pérdida de laresistencia una vez identificada, seintroduyola aguja
espinal  nanero 25 o 27 gauge, al espacio subaracnoi deo se corroboro la
posicion correcta al observar lasalida del liquido cefal orraqui deo y se administro
la combi naci 6n far nacol 6gica que le correspondia (bloque Ao B), se retirdla
aguja espinal y se introduyjo el catéter epidural M zcarra en direccion cefélica

inerte y sdose uilizo en caso de requerir dosis de rescate.

Se evaluo durante el trabajo de parto el inicio de accion la calidad
anal gésica nediante la escala visual andl oga del dol or (EVA), grado de bloqueo
motor con escala de Bromage. Se nonitorizd la saturacion de oxigeno por
oxi netria de pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca
materna, frecuencia cardiaca fetal y dilataci 6n cervical, estado del recién nacido
mediante la escala de Apgar y Silver rann Anderson al minuwtoy alos cinco
mnutos del naci mento asi conp gasonetria arterial del corddn unbilical al
producta se registrd la presencia de efectos colaterales conmp ndusea, vomita
prurito y sedacion; se visito a las pacientes a las 24 horas para observar si se

desarrdl 6 cefalea post puncidn o a gin aro efecto secundaria
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J-

Tamafio de muestray aeat orizaci on:

En el presente estudiotonmanos una nuestra pilao de 40 pacientes por
grupo, dependiendo de nuestros resultados podria ser la base para un estud o

fuura

Debido a la cantidad de pacientes que se nmanejan en el hospita y al
manej o nmultidisciplinario delas ms nas, optanos por al eatorizar en bl oques de 2
(las prineras dos pacientes recibieron el bloque A las siguientes 2 paciente

recibieron bl oque B:

BLOQUE A MORFI NA 100MCG + FENTAN L 12 5MCG

BLOQUE B: MORFI NA 100MCG + FENTAN L 125MCG + ROPI VACAI NA AL 0.2%

(25M9

MVII. Rsutados
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No existen diferencias estadisticanente significativas enrelacion conel pesoyla
edad de las pacientes de los grupos 1y 2 La edad nedia + DE enlaedadfue 19 9+4.7
afios y 22.45 £ 6.5aflos (p =0.17), paralos grupos 1y 2 respectivanmente. La nedia de
peso fue 7L 8+9. 1 kg y 74+8 8 kg (p =0.45) paralos grupos 1y 2respectivanente.

No existieron diferencias entrelas val oraciones de Apgar alos 1, 5y 10 mi nutos
entre los productos de las pacientes del grupoly 2 p=0.7a nmnug p=1alos5
mnutos yp=21alos 10 mi nutos. (\er taba 1y 4).

No existen diferencias entre el Slvermann y el pH de los productos de las
pacientes de uno y aro grupo. P=1y p=093 respectivanente. (\ertaba2yb5).

La nediana de dol or ( medi do por EVA) enel grupo 1fue de 5.5(intervalo4-7), 2
(interval 0 1-4), O(irntervalo 0-0), O(irntervalo 0-0), O(intervalo 0-0), 6 (irtervalo5-7) y 7
(interval0 6-9), alos 5 15.. ... 120 y 180 mnutos, respecti vanente.

La nediana de dol or ( medido por EVA) enel grupo 2fue de 6 (intervalo4-7), 2
(interval0 1-3), O(irterval 0 0-0), O(intervalo0-0), O(intervalo 0-0), 2(irtervalo 1-3) y 6
(intervalo57), alos 5 15.....120 y 180 mnutos, respectivanente. ( \er tabla 7)

A conmparar las diferentes puntuaciones de EVA a los diferentes tienpos de
acuerdoalos grupos, NOexiste diferenciaenel puntaje de dolor alos 5 15 30, 45y 60
m nutos, SIN EMBARGQ laintensidad de dolor es menor EN EL GRUPO 2 alos
120 y 180 manutos (p =0.0001) en anbos tie npos.

La nediana del Bronageenel grupo 1fue de 3 (intervalo3-3 alos 5, 15.... 120
y 180 mnut os, respectivanente. La nediana del Ransayenel grupo 1fue de 2 (intervalo

2-2), alos 5 15...120 y 180 mnut os, respectivanente. (\ér tabla 3).
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La nmediana del Bronage enel grupo 2 fue de 3(intervalo 3-3 alos 5, 15.... 120
y 180 minutos, respectivanente. La mediana del Ransayenel grupo 2fue de 2 (interval o
2-2), alos 5 15...120 y 180 mnutos, respectivamente. (\&r tabla 6).

No existen diferencias de los puntgjes de Ransay y Bronage a ninguno de | os

tienpos nedidos entre los dferentes grupos.

I X Dscusion
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La busqueda por la combinacion far macol 6gica y la técnica anestésica perfecta
para anal gesia obst étrica continua, de ahi larealizaci 6n del presente estudio. La anal gesia
epidural ha sido anpliamente utilizada para proveer alivio del dol or durante el trabaj o de
partq y hasido el estandar en el cual se conparan otros et odos de anal gesia obst étrica
Recientenente, la técnica espinal-epidural combinada ha tonmado nayor popul aridad,
para anal gesia obstétrica. Estatécnica ha sido revisada de for na extensa por Norris y

colaboradores, denostrando un perfil de seguridad si mlar enlas dos técnicas.

Alavezse hanrealizado di versos estudi os de ropivacaina por viasubaracnoi dea
conp el de Leviny colaboradores realizado en 1998 de tipo ensayo clinico contrdado
doble ciego aleatarizado, en donde comnpararon dos dosis de ropivacaina 2-4nmg +
sufertanil 10ntg contra bupivacaina 2 5y + sufentanil 10ntg por via subaracnoi dea
contécnica de blogueo m xto para anal gesia obstérica encontraron que la duraci 6n de
anal gesia con bupi vacaina fue de 79+-30mnutos, ropi vacaina 2ng de 98+-19m nut os,
ropivacaina 4ng de 92 +#- 38mnutos, concluyendo que si bien no hay una diferencia
estadisticamente significativa, debido a que la ropivacaina es nenos téxica a nivel de
SNC y cardiovascu ar ofrece ventajas sobre la bupi vacai na®’, en nuestrainvesti gaci 6n se
de muesta que al conparar las diferentes punt uaci ones de EVAa | os diferentestie npos de
acuerdoalos grupos, NOexiste diferenciaenel puntaje de dolor alos 5 15 30, 45y 60
mnutos, SIN EMBARGQ laintensidad de dolor es nenor EN EL GRUPO 2 alos

120 y 180 manutos (p =0.0001) en anbos tie npos.

Posterior mente Mller y colaboradores, en 2001 realizaron un estudio pilao

usando dosis bajas de ropi vacai naintratecal con y sinsufertanil en donde se observo una
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efectiva anal gesia sin blogueo notor?® y estudios cormp el de Hugues y col aboradores,
en donde realizaron un ensayo clinico controlado al eatorizado con 40 pacientes para
anal gesia obstétrica, en donde conpararon ropivacaina 2 5ng + fentanil 25ntg contra
bupi vacaina 2 5ng + fentanil 25ntg, encontraron que 40%de las mujeres manejadas
con bupivacaina desarrollaron bloqueo notor en conparacion con el grupo de
ropivacaina en donde solo el 5%1o presenté por 1o que encontraron una P< 0.05
estadisticanente significativa®. Lo que se obtuvo en nuestro estudio denuestra lo
anterior ya que el grupo con anestésico se conportd cono aquel que nolotenia ya que
siempre mantuvieron un puntaje 0 en la escala de Bronage de 0 al 3, siendo no

si gnificativo para anbos grupos.

En estetipo de procedi mentos es de vital i nportancia nosol ol os efectos sobrela
madre sinotanbiénlos efectos que tienenlos nedicanentos utilizados sobre el product o
motivo por el cual se hanrealizado diferentes estudi os para deter minar sus efectos enlos
msnos cono los siguientes: Fernando, R, Bonillo E y colaboradores, realizaron un
estudio en 40 paciertes en donde observaron los efectos neonatales y transferencia
placentaria de fentanil y bupivacaina durante bloqueo nixto para anal gesia obstétrica,
m dieron Apgar, gases unbilicales y capacidad neuroadaptativa, encontraron que no
habia ninguna correlacion entre las cuentas de Apgar, gases unbilicales o capacidad
neur oadaptativa con fentanil por 1o que concl uyeron que la dosis de fertanil usada para

anal gesia obstétricairntraecal de 25ntg tiene efecto nini no enla condici6n neonatal®: .

De Balli, Been y colaboradores, estudiaron los opioides intraecales para

anal gesia obstetrica con bloqueo mxta justificaron su estudio debido a que en los
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alti nos 25 afios haincrementado el uso de opi o des i ntratecal es para anal gesia, por | o que
esi nportante detectar efectos adversos, enla madre encontraron que el més frecuente es
el prurito y en el fetose puede observaron una bradicardiafetal leve que recuperay se
puede presentar enla primera media hora posterior alaadm nistraci on del opi o de; tienen
una duracion anal gésica de aproxi madanmente 90-180 m nutos, proporcionan un alivio

inmediato con nini mos efect os®2.

Sephen, Halperny colaboradores realizaron un meta analisis de ensayos clinicos
contrad ados al eat ori zados para eval uar | os riesgos de la madre y el feto durante anal gesia
obstétrica subaracnoi dea con opi odes y encontraron que se puede presentar bradicardia
fetal dentro de la pri nera hora de la inyeccion de la droga sin tener relacién con

hi patensi 6n naterna con una incidencia de 7.3-4.8 %en | os d versos estudios.

Mattingly y colaboradores, realizaron una revision de | os efectos de analgesia y
anestesia obstétricaen el neonato observaron que enlastécnicas regional esla exposici 6n
del neonato a |l os opi odes y sedantes puede minim zarse o evitarse en comparaci 6n con
técnicas generales endovenosas, de esta for na se li nmita la exposicion fetal a drogas
depresoras y el uso de técnicas regionales nmejorala perfusion placentaria'y oxi genacion
fetal sobretodo en condiciones de hi pertensi6n inducida por el enbarazo®. En nuestro
estudi ose observo No existen diferencias entre el Sil ver nanny el pHde | os product os de

las pacientes de uno y aro grupo. P =1y p=093 respectivanente
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X Concl usi ones
De acuerdo a los resultados, la ad ministracion de Morfina- Fetanil es efectiva asi conmo
adm nistrar Morfina- Fentanil- Ropi vacai na y es segura en relaci 6n con la punt uaci 6n de
Apgar, Slver mann Andersony pHen el producto. No existen diferencias entre l os dos
grupos enrelacion con el puntaje de Ransay y Bromage enla madre. Es mejor utilizar la

combi naci 6n Morfi na- Fent anil- Ropi vacai na a nayor tie npo entrabaj o de parto.

M. @ é&icas
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Xl 11. Anexos
HQJ A DE RECOLECCI ON DE DATOS
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CARTA DE CONSENTIM ENTOI NFORMADO PARA REALI ZAR PROCED M ENTOS
ANESTES COS ENI NFORMAQ ON

NOMBRE

DO AGNOSTI CO PREOPERATOR O

PROCEDO M ENTO

De acuerdo La Nor ma Cfidd Mexicana NOM- 168 SSA 1- 1996 dd Exped ente Qinca
pubicado 14/ 12196 ensu Cap. 101123 YlaNorma didd Mexicana NOM 170- SSA
1 1998 de la practica de la Anestesdoga pubicado en  Daio didd de la
Federad6on d dia 10001.00 Cap. 412y 1511 es preserntado este y firnado por d
paderte y/orepresentante legd, asi conp dos testigos que acepta bgola debda
irfa mad 6n delos riesgos posid es dd proced niernt o anest és co.

En Mrtud de lo anterior doy mi conserti mento por escrito para que | os méd cos
anestes dogos de este hosptd, lleven a cabo | os proced mertos que cons deren
necesarios para redizar la druga o procedmentos médcos d que he dedddo
soneter me, en d entend do que € benefido es mayor y no me encuentro expuesto a
r esgos i nhecesari 0s y que puedo renund a en cud gu & nonento 9 asi lo deseo.

H RMA DEL PAQ ENTE A RVA DEL MEDO CO

H RMA DEL TESTI GO H RVMA DEL TESTI GO
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