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ROPIVACAINA MAS SUFENTANIL VS ROPIVACAINA MAS FENTANIL EN
ANALGESIA OBSTETRICA

1 INTRODUCCION
En el aflo 2011 se dieron 2,643,908 nacimientos en el territorio nacional, de los

cuales 66 003 fueron en el estado de Chihuahua (fuente INEGI). En el Hospital
de la Mujer de Cd. Juarez se registraron 4,746 de estos nacimientos; 3589 partos

eutdcicos, 23 partos distécicos y 1,134 cesareas.

Dolor obstétrico: se define como el sintoma o sensacion desagradable causado
por la contraccion del musculo uterino y el paso del feto por el canal del parto,

siendo éste, la causa mas frecuente de dolor en la embarazada.

El control del dolor durante el trabajo de parto es una responsabilidad exclusiva
del anestesidlogo. El dolor obstétrico afecta a todas las pacientes embarazadas en
diversos grados y su complejidad involucra alteraciones bioquimicas vy fisiol6gicas
que afectan no solamente a la madre sino también al feto e interactian
interfiriendo con la evolucion normal del trabajo de parto. La mayoria de las
mujeres clasifican el dolor de parto como la experiencia mas dolorosa de sus

Vidas.(S’ 5, 11, 20)

Desde un punto de vista humano es necesario inhibir el dolor obstétrico, ya que de
no hacerlo se produce en una gran parte de las futuras madres, vivencias que
pueden transformar una situacion placentera y de alegria en un hecho
desagradable, con la posible repercusion negativa a futuro en la relacion afectiva
entre madre e hijo. Considerando ademas el aspecto médico debemos de recordar
que ha sido demostrado por numerosos autores,?34567.8)que el dolor
obstétrico no controlado produce una serie de alteraciones en la fisiologia
materna, las que adicionadas a las que el embarazo por si mismo causa, pueden
ocasionar efectos colaterales indeseables en el feto y en la misma madre, entre

estos podemos mencionar:

Hiperventilacion, que puede incrementar entre un 75 a 150% el volumen minuto de

la paciente, lo que produce un descenso en las cifras del PaCO2, vasoconstriccion
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en los vasos Utero-feto-placentarios y desviacion de la curva de disociacion de la
hemoglobina a la izquierda, repercutiendo todo esto en una reduccién en la

oxigenacion del feto.(® 10,11, 12)

Aumento en el consumo de oxigeno, el cual puede alcanzar hasta un 40 a 75 %
de las cifras previas al inicio del trabajo de parto 1314 |o que obliga a proporcionar
a la paciente un aporte adecuado de este gas para evitar el riesgo de hipoxemia
materno-fetal. En el sistema cardiovascular el trabajo de parto eleva el gasto
cardiaco a expensas de un aumento en el volumen sistélico;*® la falta de control
de dolor obstétrico acentia estos cambios hemodinamicos, incrementando el
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca en enfermas con baja reserva funcional

de este drgano.

También se ha encontrado que, durante el trabajo de parto se elevan las
concentraciones plasmaticas maternas de beta-endorfinas,t5 1619 de
catecolaminas que disminuyen el flujo placentario®® asi como de renina que
estimula la produccion de angiotensina | y Il por arriba de cifras control en
pacientes no embarazadas,!® y de &acidos grasos libres, esto Ultimo como
respuesta a la lipélisis que se produce durante el estrés que ocasiona el parto con
dolor, también se ha reportado una mayor incidencia de acidosis metabdlica en la
madre y el feto cuando el dolor obstétrico no ha sido controlado. El dolor originado
durante el trabajo de parto puede llevar a dicho proceso a un trabajo de parto

disfuncional y prolongacién del mismo.

Posterior al parto, la experiencia dolorosa puede desencadenar alteraciones
emocionales como depresidn posparto, ansiedad y disfuncion sexual. La
importancia radica en la correcta seleccion, aplicacion, vigilancia y recuperacion
de los procedimientos de analgesia obstétrica, ya que de ello depende el bienestar

tanto de la madre como del producto.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Historia de la analgesia obstétrica

La analgesia obstétrica tiene una fecha de nacimiento reconocida
internacionalmente: el 19 de enero de 1847. Ese dia, James Young Simpson,
“Profesor of Midwifery” de la Universidad de Edimburgo, utilizé el éter para aliviar
el dolor del parto en una mujer. Poco tiempo después desarrolld el uso del
cloroformo como agente ideal para asistir a la mujer embarazada. La introduccion
de un método que aliviara el dolor de la parturienta fue visto al principio con una
gran oposicion por parte de la comunidad cientifica, que veian el dolor de la mujer
como un hecho natural y necesario para el buen desarrollo del parto. A ello se
unia el temor a que un agente tan potente pudiera producir la muerte de la
parturienta. Simpson, por el contrario, creia que incluso “un amigo inteligente de la
paciente que se encuentre en la habitacion puede continuar la administracién del
cloroformo”. Hasta tal punto llegé la controversia que incluso la administracion de
cloroformo a la reina Victoria para el nacimiento de su octavo hijo, en 1853,
provoco extensos debates a favor y en contra. Sin embargo, no fue el ejemplo real
el que conquistd a los mas reticentes a usar el cloroformo, sino la opinion puablica y

la demanda ferviente de las mujeres embarazadas.® 9

Este fue el punto de partida del periodo cientifico de la anestesia y analgesia en
obstetricia, la que posteriormente contd con agentes y técnicas cada vez mas
adecuadas tanto para la parturienta como para el feto. En 1880 Klikowitsch en
Petrogrado y en 1909 J. Webster en Chicago iniciaron sus experiencias con el
protéxido de nitrdgeno en obstetricia. Von Steinbuchel en 1902 empled en el
trabajo de parto el denominado “suefio crepuscular “usando la combinacién de
morfina y escopolamina. Este método fue desechado luego de las experiencias de
Hochheisen en 1906 quien concluyd que esta técnica prolongaba peligrosamente
el proceso de nacimiento.® En 1921 Hamblen y Hamlin de Estados Unidos fueron
los primeros en introducir el uso de barbitaricos en el parto, agentes que
popularizaron las dos décadas siguientes conjuntamente con la escopolamina, el
sulfato de magnesio, el pantopén y el paraldehido mediante diversas

combinaciones introducidas por via intravenosa y o rectal.®)
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En cuanto a la anestesia regional, la via espinal (descubierta accidentalmente en
1885 en un perro por Corning) fue aplicada en la practica quirdrgica por Bier en
1896. En 1900, el Dr. Kreis administr6 anestesia espinal para un parto vaginal,
siendo popularizada en USA por el Dr. George Pitkin. En 1909, el Dr. Stoeckel
utilizé la anestesia caudal en parturientas. No obstante, el conocimiento y
desarrollo de la anestesia regional aplicada al parto se hizo patente con el
descubrimiento de la anestesia epidural lumbar. En 1920, el Dr. Fidel Pagés
describié el bloqueo epidural lumbar, denominandolo “anestesia metameérica”.
Pero esta nueva técnica tuvo que esperar unos cuantos afios para ser
desarrollada y utilizada en anestesia obstétrica. En 1936, el Dr. Odom aplicé la
técnica en las cesareas. El Dr. Curbelo, cubano, describié en 1949 el uso de un
catéter para realizar la anestesia epidural lumbar, y poco después, el Dr. Flowers

describio el uso de la analgesia continua epidural lumbar para el trabajo del parto.
©)

En la década de los afios cuarenta John J. Bonica, en Norteamérica, al finalizar la
segunda guerra mundial, proporcionaria las bases del moderno tratamiento del
dolor en obstetricia. Utiliz6 no solamente técnicas regionales como la analgesia
epidural (via lumbar o caudal) y la espinal, sino también la anestesia general con
protoxido de nitrégeno, de acuerdo a la etapa del trabajo de parto en la que se
hallara la paciente en labor de parto. Ello requeria la existencia de un servicio de
analgesia que estuviera en actividad las 24 horas del dia y un profundo cambio
conceptual, que se reflej6 en algunas publicaciones de sus discipulos,
actualmente existen muchos estudios que muestran las ventajas y desventajas de
una técnica u otra, lo cierto es que se tiende al regionalismo, a pensar en el
binomio materno-fetal con analgesias mas dinamicas, flexibles que impactan

ampliamente en la atencion del trabajo de parto.



2.2 Anatomia

2.2.1 Espacio epidural

Supone el espacio circunscrito entre las estructuras osteoligamentosas que
componen el conducto vertebral, delimitado en su parte posterior por el ligamento
amarillo y la duramadre por la cara interna 18, En la especie humana contiene un
importante volumen de tejido graso de manera compartimentada especialmente en
la zona antero lateral. El plexo venoso epidural también ocupa un gran espacio y
conecta las venas de la pelvis con la vena acigos, y drena las venas de la grasa
epidural y de la médula espinal asi como otras provenientes de los cuerpos

vertebrales.(8)

Comparando la accion de los opioides (sufentanil y fentanil), la afinidad del
primero con los receptores mu es mayor que la del segundo y sus efectos pueden
durar hasta seis horas.(: 18 20) No obstante, con ambos resulta posible hacer
deambular a un setenta por ciento de las pacientes, reducir el empleo del férceps
y mejorar significativamente la calidad y la duracién de la analgesia sin deprimir al
neonato. 5 11.20) Por ello la eleccion de un opioide cuya captacion por los tejidos
extra espinales sea minima redundard en mayor cantidad disponible en su lugar
de accion especifico medular, condicibn que cumplen en mayor medida los
farmacos hidrofilicos. De todas maneras hay que tener en cuenta los muy diversos
entornos que deben atravesar los farmacos, y que determinaran su
biodisponibilidad, como son la grasa epidural, los ligamentos epidurales, las
meninges, el LCR, la sustancia blanca medular, la mielina, las membranas
axonales, la sustancia gris medular, el liquido del espacio extracelular, los

organelos intracelulares, los plexos venosos y otros.(18)

2.2.2 Meninges

Duramadre

Es esencialmente acelular, y exceptuando algunos fibroblastos se compone
de colageno vy fibras de elastina. Sin embargo, moderadamente vascularizada en
la cara adyacente a la aracnoides, para aportarle nutrientes, actla también

aclarando parte de los opioides epidurales, durante su difusion hacia el espacio



subaracnoideo. Debido a que las moléculas lipofilicas son més permeables a
través de las células endoteliales capilares, este es otro lugar donde dichos
opioides podrian tener un mecanismo de aclaramiento mas importante. Debido a
que la duramadre es la mas gruesa de todas las meninges, se ha sugerido que
sea la barrera mas importante en la difusion de farmacos espinales en su discurrir
entre el espacio epidural e intradural porque el LCR esta confinado al espacio
subaracnoideo, y no al espacio subdural, ya que es impermeable al agua,

electrolitos y proteinas contenidas en el propio LCR.(1®
Aracnoides

Es una membrana delgada e impermeable que recubre totalmente la médula
espinal. Se ubica entre la piamadre y la duramadre; envia prolongaciones en
forma de telarafia hacia la siguiente capa (piamadre), constituyendo el espacio
subaracnoideo, por el cual circula el liquido cefalorraquideo, que rodea a la
meédula en toda su extension y tiene comunicacién con el encéfalo. La relacion
entre el caracter lipofilico y la permeabilidad aracnoidea es bifasica; mientras la
liposolubildad aumenta también lo hace la permeabilidad, pero solo hasta una cifra
moderada del coeficiente de distribucién octanol/buffer de aproximadamente 125.
A partir de aqui, a medida que la liposolubildad aumenta, la permeabilidad
disminuye significativamente. Consecuentemente la permeabilidad de la morfina,
coeficiente de distribucién octanol/buffer de 1 y de sufentanil, 1787, es similar.
Este hecho se ha comprobado en todos los tejidos estudiados, y asi la cornea, la
piel e incluso la barrera hematoencefalica presentan la misma relacion entre
liposolubildad y permeabilidad, aunque con distintos puntos de inflexion. La razén
de esta relacion bifasica radica en el hecho de que los farmacos deben difundir a
través de las barreras lipidicas de las células madre de la aracnoides, y luego por
el liquido del espacio extra e intracelular. Por ello el hecho de que la aracnoides
sea la principal barrera a la permeabilidad, explica que los opioides de
liposolubildad intermedia consiguen un mejor movimiento a traves del tejido.

Otro aspecto es la presencia de granulaciones o vellosidades aracnoideas,

situadas en la region de los manguitos de las raices nerviosas espinales que
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contactan con las venas epidurales, o libremente en el espacio epidural. Son

similares a las presentes en el cerebro cuya funcién es la reabsorcion del LCR.(18)

Piamadre

La piamadre descansa sobre la superficie de la medula espinal y estd compuesta
por células similares a las de la aracnoides. La diferencia mas importante es que
esta constituida solo por una capa de espesor celular y que no contiene uniones
oclusivas intercelulares y es fenestrada. Por lo tanto presenta muy poca dificultad

a la difusion de farmacos.®®

2.2.3 Liquido cefalorraquideo
Exceptuando los efectos de la baricidad y de la energia cinética producida por la

inyeccion, los opioides que alcanzan el LCR se deben comportar de igual manera
tanto si lo hacen por inyeccion directa o por difusion epidural.®81% Una de las
propiedades clinicas que les distinguen de otros farmacos es su propension a la
progresion rostral en el LCR.(8 19. 23, 24) Se ha sugerido que los opioides
hidrofilicos lo hacen de manera méas rapida y en una extensibn mayor que los
lipofilicos, sin embargo esto es correcto solo parcialmente. Respecto a la
progresion rostral todos los opioides se desplazan con casi exactamente la misma
velocidad.(8: 19. 23, 24) | 3 principal causa de extension de un farmaco en el LCR es
el propio movimiento del LCR.(8 19 |La energia necesaria proviene del flujo
sanguineo pulsétil en el interior del SNC, que de manera alterante, modifica el
volumen cerebral y en menor medida el de la médula espinal, actuando como un
émbolo que fuerza al LCR en direccion caudal por la superficie dorsal de la
médula espinal, y en direccién craneal por la superficie ventral de la misma,

transportando en suspension las moléculas diluidas en él.(18. 19. 23, 24)

2.3 Fisiologia de la Via Espinal
La biodisponibildad de un opioide tras su administracion perimedular se referira a

la capacidad de distribucion de dicha sustancia desde su lugar de entrada hasta
su punto de accién o biofase medular. Este dltimo reside en el asta posterior de
sustancia gris de la medula espinal (lamina Il), que esta rodeado de un manto de

sustancia blanca. Por lo tanto un farmaco epidural debera atravesar ademas del
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contenido del propio espacio epidural, las meninges, el liquido cefalorraquideo, y
la sustancia blanca. Tras la administracion intradural I6gicamente estos tejidos se
reducen. Este viaje a recorrer se podria definir en una persona adulta del orden de

decenas de milimetros.(9

Cualquier farmaco depositado en el espacio epidural disminuira su concentracion
en funcidn de la redistribucion a los tejidos periféricos. Esto a su vez dependera
del volumen y de las propiedades fisicoquimicas relativas de dichos tejidos con
relacion a las del opioide en particular. Las leyes de farmacocinética determinan
que un farmaco hidrofébico (lipofilico) se distribuira preferentemente en los tejidos
también hidrofobos. Consecuentemente los opioides lipofilicos como sufentanil o
fentanil, difundiran més en la grasa epidural que en el LCR, y no estaran muy

disponibles para su accién sobre los receptores medulares.8)

2.4 Trabajo de parto
Se define como el conjunto de activos y pasivos desencadenados al final de la

gestacion, que tienen por objeto la expulsion del producto mismo de la gestacion,

la placenta y sus anexos a través del canal del parto.* 10

2.4.1 Fases del trabajo de parto
El trabajo de parto es un proceso fisiolégico y mecanico que consta de tres fases:

Fase 1: periodo caracterizado por la fase prodrémica y borramiento del cérvix,
seguida de la fase de aceleracion y dilatacién completa del cuello uterino. Fase 2:
descenso del producto por el canal del parto terminando con la expulsién y
nacimiento del feto. Fase 3: llamado alumbramiento, consistente en la expulsion

de la placenta y membranas ovulares. 4 10. 11, 20)

2.5 Dolor obstétrico
Se define como el sintoma o sensacion desagradable causado por la contracciéon

del musculo uterino y el paso del feto por el canal del parto; siendo este la causa

mas frecuente de dolor en la embarazada.
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2.5.1 Mecanismo fisiopatologico del dolor obstétrico
La lesion tisular desencadenada por la isquemia de la contractilidad uterina, lleva a

la sensibilizacion de los nociceptores tisulares periféricos y sus fibras nerviosas
aferentes, con liberacion de neurotransmisores excitatorios e inhibitorios como
sustancia P (polipéptidos), neurotensina, encefalinas, Gaba (acido gamma-amino
butirico), 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 neuromodulacion del estimulo nociceptivo e interactian 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 mudltiples respuestas reflejas, de tipo psicologico, sensorial,
cognitivo, afectivo y autonémico. La estimulacién autonémica especialmente de
tipo simpatico, aumenta la actividad respiratoria y circulatoria y origina

mecanismos psicodinamicos como aprensién y ansiedad. (- 10. 11, 13, 20, 21, 28, 29, 30)

Estos cambios pueden alterar el flujo sanguineo Utero-placentario, lo que incide
sobre el intercambio gaseoso y la oxigenacion fetal del recién nacido. Se genera
alcalosis respiratoria y posteriormente acidosis metabdlica por el incremento en la
ventilacion durante la contraccion y los periodos de hipoventilacion e hipoxemia
durante la relajacion uterina respectivamente. Aumentan la presion sistélica y la
frecuencia cardiaca, asi como el gasto cardiaco, el trabajo ventricular izquierdo, y
el consumo de oxigeno.( 13 20. 21) | 3 actividad metabdlica aumentada se
manifiesta por niveles elevados de lactato y acidos grasos libres. La motilidad
intestinal, y el vaciamiento gastrico disminuyen y los niveles de gastrina se
incrementan. Como mecanismos desencadenantes de esta respuesta estan las
catecolaminas, el cortisol, los corticoesteroides y la ACTH, liberados como

manifestacion neuroendocrina.®: 11. 13, 20)

2.6 Analgesia Obstétrica
La analgesia obstétrica debe de iniciarse cuando la embarazada tenga dolor

obstétrico y que existan cambios en el cérvix uterino, (Anteriormente a partir de
6cm, actualmente existen estudios en los cuales se ha demostrado que la

analgesia temprana de 3 — 5 cm de dilatacion cervical es mas duradera y mejor
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tolerada por la parturienta.® 1617 Ajustando las dosis del farmaco de acuerdo a la
evolucion del trabajo de parto, sin importar los centimetros de dilatacion el nimero

de gestacion y paridad de la embarazada.® 4 16. 17, 20)

Las ultimas tendencias en materia de analgesia regional en el parto preconizan el
uso de una puncién doble y casi simultinea de los espacios peridural y
subaracnoideo y la introduccién de los agentes analgésicos requeridos por las
necesidades inmediatas de la parturienta. @ 4 5 6 11,12, 13,14, 15, 16, 17, 20) Aynque hay
nuevas tendencias en analgesia continua con microcatéteres insertados en el
espacio subaracnoideo en etapa experimental ). En esta técnica, ideada por el
anestesiélogo argentino Alberto Torrieri se aunan la rapidez de accion de la

analgesia raquidea con la flexibilidad del bloqueo epidural.@ 13.17)

La técnica combinada espinal-epidural (CSEA) realizada con opioides
subaracnoideos (con o sin anestesia local) causa un bloqueo motor minimo y esta

especialmente indicada en la analgesia del trabajo de parto ambulatoria.? 10. 11, 12
13, 14, 15, 16, 20)

2.6.1 Complicaciones de la analgesia obstétrica
Las complicaciones de la analgesia obstétrica van desde puncién en vasos

sanguineos, puncién a la duramadre con aguja de bloqueo peridural, hipotension,
bloqueo inadecuado, dolor inguinal unilateral de lado derecho, dolor lumbar
severo, bloqueo subaracnoideo con dosis para catéter peridural, toxicidad por
anestésico local, temblores, dolor de cabeza postural o mejor conocido como

cefalea pos puncion, y riesgo de pérdida auditiva (19 11,13, 22),

2.7 Opiaceos
Los términos opidceo y opioide pueden utilizarse indistintamente, aunque el

término opiaceo define a las sustancias derivadas del opio: morfina, codeina y otro
analogos semisintéticos de la morfina; posteriormente se denominaron opioides,
en sentido genérico, a todas las drogas naturales y sintéticas que se unen a los

mismos receptores que la morfina (18),
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2.7.1 Clasificacion de los Opiaceos
En funcién de su potencia, tomando como referencia a la morfina, los opioides se

clasifican en:

a) Deébiles: codeina, dextropropoxifeno.
b) De potencia moderada: tramadol, dihidrocodinea.
c) Potentes: morfina, meperidina, buprenorfina, metadona, fentanil, sufentanil,

alfentanil. (18

2.7.2 Mecanismo de accion
Los opioides ejercen su accion a través de la union a receptores especificos que

se encuentran ampliamente distribuidos en el SNC, asi como en el ap. digestivo,
sistema cardiovascular, enddcrino, etc. Se han descrito cinco tipos diferentes de
receptores opioides: mu, kappa, delta, sigma y épsilon 18, Los receptores M
median los efectos clasicos de la morfina; se han descrito dos subtipos: los M1
producen analgesia a nivel espinal y supraespinal, sedacién, miosis, nauseas y
vomitos, estrefiimiento, retencion urinaria, prurito y tolerancia y los M2 se asocian

a la depresion respiratoria y al desarrollo de tolerancia y dependencia fisica.(8: 21

2.7.3 Acciones farmacoldgicas

2.7.3.1 Efectos sobre el SNC

Analgesia, alteraciones en el estado mental, miosis, depresién respiratoria,
nauseas y vomitos. La analgesia esta mediada por los receptores M1. Los
opidceos no solo reducen la sensibilidad al dolor, sino que atendan su tono
desagradable, sustituyéndolo por una sensacion de bienestar y euforia. Son mas
eficaces sobre dolor sordo continuo que en el dolor agudo intermitente.!® Los
opioides pueden producir cambios sobre el estado mental como sensacién de
bienestar y euforia, mediadas por receptores M; también pueden provocar
sintomas disféricos (receptores kappa), desorientacion e intranquilidad, sobre todo
en individuos sin dolor. Producen sedacion, somnolencia y depresion importante
del nivel de conciencia cuando se administran dosis altas.(*® 23.24) Estos farmacos
deprimen la respiracion por efecto sobre los centros respiratorios del tronco del

encefalo, mediado por receptores M2. El mecanismo implica una reduccion de la
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respuesta del centro respiratorio a la hipercanpia y a la hipoxia. Ademas,
actuando sobre centros protuberanciales y bulbares alteran la ritmicidad de la
respiracion. La profundidad de la depresion respiratoria, el tiempo de aparicion y
su duracién dependen del farmaco y de la dosis y de las concentraciones
plasmaticas alcanzadas; también influye la edad del paciente, ciertas patologias
como la obesidad o el enfisema, via de administracion y la presencia o ausencia
de dolor.8 23 24 Ppor estimulacion directa de la zona quimiorreceptora
desencadenante del vomito en el area postrema del bulbo raquideo, la morfina y
sus derivados producen nauseas y vomitos.(® Otros efectos incluyen la depresion
del reflejo tusigeno por accién directa sobre el centro tusigeno del bulbo raquideo,
discreta hipotermia de origen hipotalamico, miosis mediada por receptores M y
kappa. Pueden producir rigidez muscular con hipertonia de los musculos toracicos
y abdominales y la consecuente disminucion de la complaince pulmonar, es mas
frecuente con opiaceos potentes administrados a grandes dosis en un corto
espacio de tiempo. Son potencialmente convulsiviantes a dosis altas, aunque solo

la meperidina se ha asociado con cuadros convulsivos.8)

2.7.3.2 Efectos cardiovasculares
En pacientes sanos, las dosis terapéuticas de opiaceos no tienen un efecto

significativo sobre la presion arterial ni sobre la frecuencia y el ritmo cardiacos.
Pueden producir vasodilatacion e hipotensién ortostatica si los pacientes no se

encuentran en declbito supino.(8.23.24)

En pacientes con cardiopatia isquémica no aguda, dosis terapéuticas de opioides
pueden disminuir el consumo de oxigeno, la presion telediastdlica del ventriculo

izquierdo y el trabajo cardiaco. (1®)

En cualquier caso, los opioides (exceptuando la meperidina, que tiene efecto
inotrépico negativo) proporcionan mayor estabilidad cardiovascular aun en altas
dosis que la mayoria de los anestésicos, por lo que se emplean para producir
anestesia, especialmente en la cirugia cardiaca, en pacientes que no tolerarian la

depresion cardiovascular provocada por los anestésicos inhalatorios.(1®)
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2.7.3.3 Efectos gastrointestinales y genitourinarios
Los opioides retrasan el vaciado gastrico, con lo que aumenta el riesgo de

aspiracion. Disminuyen la secrecion gastrica, biliar y pancreatica. Disminuyen el
peristaltimo intestinal y aumentan el tono del esfinter anal, produciendo
estrefiimiento. Aumentan la presion en el tracto biliar con hipertonia del esfinter de

Oddi, por lo que pueden exacerbar el dolor en pacientes con célico biliar.(1®)

A dosis terapéuticas aumentan el tono del uréter, musculo detrusor y esfinter

vesical. Pueden ocasionar retencién urinaria.®

2.7.3.4 Otros efectos
Los opioides atenuan la respuesta enddcrina y metabdlica producida por el estrés,

por lo que son especialmente Utiles en el tratamiento del dolor intra y

postoperaotrio.(®

2.7.4 Farmacocinéticay farmacodinamia
Los opioides se absorben facilmente por varias vias; tracto gastrointestinal,

mucosa nasal, pulmén, por via transdérmica, subcutdnea, intramuscular,

intravenosa y espinal.(®

El efecto es menor por via oral que por via parenteral debido al metabolismo en el
primer paso hepatico. Se metabolizan en el higado y se excretan principalmente

en la orina.®

Las diferencias entre las dosis de opioide que por difusion rostral alcanzan los
centros cerebrales superiores por los diferentes porcentajes de aclaramiento de
dichos farmacos del LCR. Por ejemplo, el aclaramiento del LCR en humanos del
sufentanil (27 mg.kg-1. min-1) es casi 10 veces el valor de la morfina (2,8 mg.kg-
1.min-1), por ello esta dltima residirA mas tiempo en el LCR y tendrd mayor
posibilidad de difusion rostral y de provocar efectos secundarios supraespinales
como sedacion y depresion respiratoria. Sin embargo los opioides lipofilicos,
también pueden causarlo, al ser mas rapidamente redistribuidos via sanguinea y

alcanzar de esta forma el SNC.(*8: 19, 23)
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2.7.5 Efectos Adversos
Los mas frecuentes son la sedacion, somnolencia, nauseas, vomitos, depresion

respiratoria, tolerancia, dependencia fisica, prurito, estrefiimiento o retencion

urinaria.®®

2.7.6 Distribucion Farmacolégica en la Médula Espinal.
Se han sugerido tres mecanismos para explicar la difusion de opioides entre el

espacio epidural y la medula espinal; la difusion a través de las vellosidades
aracnoideas en los manguitos de las raices nerviosas espinales, la recaptacion por
las arterias radiculares epidurales en su camino de irrigacion medular y la difusion
a través de las meninges (el Unico que ha podido ser comprobado

experimentalmente).(8)

Los farmacos opioides diluidos en el LCR deben alcanzar el interior de la médula
espinal para actuar sobre sus receptores especificos. De igual manera que sucede
en el espacio epidural, el SNC contiene un grupo de microentornos heterogéneos
entre los cuales estos farmacos deben difundir para progresar hacia su lugar de

accion.(18)

Los receptores opioides se localizan en el interior de la sustancia gris de la médula
espinal, que esta rodeada de un manto de sustancia blanca. Los opioides
lipofilicos presentes en el LCR difundiran en la sustancia blanca y desde alli seran
aclarados al plasma con rapidez lo que explicaria su alto volumen de distribucion
tras su administracion intratecal. En contraste, los opioides hidrofilicos no
penetraran tan bien pero debido a su mayor tiempo de estancia en el LCR o a su
difusion a través del liquido extracelular de la sustancia blanca alcanzaran los
receptores especificos en la profundidad de la sustancia gris. Consecuentemente,
la biodisponibilidad sobre los receptores opioides medulares de la morfina supera

a la del fentanil o sufentanil.(8

2.7.7 Farmacologia clinica de los opioides intratecales

2.7.7.1 Fentanil Intradural
El fentanil es uno de los farmacos mas usados para producir analgesia tras su

administracion intratecal, especialmente asociado a anestésicos locales. Varios
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trabajos han demostrado su accién espinal. Reuben y cols. estudiaron el dolor
postoperatorio tratado con fentanil intradural tras cirugia vascular de extremidad
inferior, y encontraron que la duracién de la analgesia aumentaba a medida que
incrementaban la dosis de opioide de 59 mcg. Aunque no se incluydé un grupo
control de fentanil i.v., es razonable asumir que 40mg via sistémica no produciran
una analgesia de casi 5 horas. Liu y cols. estudiaron la duracion de la analgesia y
el bloqueo motor en voluntarios que recibieron 50mg de lidocaina y 20mcg de
fentanil intradural en una ocasion y posteriormente la misma dosis sin opioide. La
adicion de fentanil prolong6 la duracion del bloqueo sensorial sin afectar al motor.
En un nuevo estudio, los mismos autores advirtieron que dicha asociacion de
farmacos intradurales era comparable al efecto de asociar adrenalina a la

lidocaina, sin el efecto indeseable de prolongar el bloqueo motor. (8

En la paciente obstétrica también ha sido demostrado su efecto medular. Jain y
cols., estudiaron los efectos de varias dosis de fentanil (10 o 20mcg), o suero
salino asociadas a dosis bajas de bupivacaina (7,5 mg) intratecal pera cesarea en
embarazadas hipertensas. Concluyeron que la adicibn de 20mcg de fentanil,
conseguia el mejor efecto analgésico, de mayor duraciéon (5,55 +- 1,18h), sin
diferencias en el nimero de efectos adversos hemodindmicos o en el Apgar del
neonato.®® Aragon y cols. comprobaron como la adiciéon de 50 mcg de fentanil a
12,5 mg de bupivacaina hiperbéarica en anestesia subaracnoidea para cesareas es
una técnica eficaz, que permite un aumento en la intensidad y duracién del
bloqueo sensitivo, prolongando la analgesia postoperatoria durante mas de 6 hr
sin repercusion fetal y con baja incidencia de efectos adversos exceptuando el
prurito de caracter leve. Wong CA y cols, realizaron un ensayo clinico controlado
doble ciego, para determinar la dosis 6ptima de fentanil (0, 5, 10, 15, 20, 25 mcg),
mas bupivacaina intradural (2,5mg) en el tratamiento del dolor del trabajo del parto
en su primer estadio (dilatacién cervical de 3-5 cm). Los resultados sugerian que
la dosis Optima era de 15mcg, ya que conseguia una mejor calidad analgésica que
dosis menores, y no era superada por dosis mayores. El prurito fue mayor en
todos los grupos que recibieron fentanil. Respecto a la potenciacion de la

administracion intravenosa sobre la intradural.
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TABLA I.

GRADO DE SELECTIVIDAD MEDULAR DE LOS OPIOIDES EN DOLOR POSTOPERATORIO
Opoide Epidural Intradural
Morfina Alta Alta

Hidromorfina Alta Alta
Heroina Alta Alta
Metadona Moderada Moderada
Afentanilo Muy baja Desconocida
Sufentanilo Muy baja Moderada
Fentanilo Baja Moderada
Meperidina Desconocida Desconocida

La selectividad medular del fentanil epidural parece ser mayor en la mujer
embarazada, asi como tras administracion en forma de bolos. El efecto anestésico
local dificulta la determinacion del mecanismo de produccion de la analgesia
(Modificado de Bernards).®®

2.7.7.2 Sufentanil Intradural
El sufentanil es un opioide sintético, de la serie de la fenilpiperidina, agonista puro

del receptor m, siete a diez veces mas potente que el fentanil 32, claro ejemplo de
comportamiento de opioide lipofilico y ha sido ampliamente estudiado para

observar su efecto analgésico via Intradural.(®)
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2.8 Anestésicos Locales

2.8.1 Estructura

Todos los AL responden a una estructura quimica, son moléculas antipaticas,
tienen un lado polar y uno no polar, se pueden dividir en cuatro subunidades
(Figura 1).

Figura 1
Estructura quimica de los anestésicos locales
Nucleo aromético Unién Cadena Amina
hidrocarbonada
R1
————— CO --------O------ | =-=-—--——-(CH)---------- | ----N
R2
Ester
R1
----- MM-------CO----- | ---------(CHg)---------- | ----N
R2
Amida

Subunidad 1: ndcleo aromatico, anillo bencénico, grupo lipofilico. Responsable de
la liposolubildad y paso a través de la membrana celular. Relacion directamente
proporcional con la potencia. Formada por anillo bencénico sustituido, en los
ésteres el precursor es el acido benzoico en los amidas es la anilina. Subunidad 2:
union éster o amida. Union del nucleo aromatico con cadena hidrocarbonada
(éster COOH o amida NH2). Determina sitio y tipo de degradacién: amino-esteres
metabolizados por pseudocolinesterasa plasmatica y amino- amidas a nivel
hepéatico, resistentes a variaciones térmicas.) Subunidad 3: Cadena
hidrocarbonada, cadena intermedia. Alineacion del grupo amino con calan de
sodio, la porcién lipofilica es mantenida dentro de la membrana. Longitud de 3-7
atomos de carbono (67nm). Influye en la liposolubilidad que aumenta con tamafio
de la cadena, en duracion de accion y en toxicidad (mas de 8 carbonos pierde
potencia, menos de 3 carbonos pierde actividad) @. Subunidad 4: grupo amino,
grupo hidrofilico. Determina hidrosolubilidad y unién a proteinas plasmaticas, lo
forma una amina terciaria o cuaternaria derivada del amonio. Segun los

sustituyentes del atomo de nitrogeno variara el caracter hidrosoluble de la
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molécula. Corresponde a una base débil, tiene formas neutras (base) y cargadas
(catidon). Representada por RNH+, se le conoce como cation. La hidrosolubilidad
estd directamente relacionada con el grado de ionizacion e inversamente

relacionada con la liposolubildad.®

2.8.2 Bloqueo diferencial sensitivo-motor
Hay algunos Anestésicos Locales (AL) con capacidad de producir un bloqueo

preferentemente sensitivo, con menor o escasa afectacion motora. El ejemplo
clasico es la Ropivacaina, utilizada a bajas concentraciones (< 0.25%), mientras
gue a concentraciones del 0.5% pierde esta caracteristica. Si el AL tiene un alto
pKa, pocas moléculas de este en forma no i6nica podran atravesar las gruesas
membranas lipidicas de las fibras mielinizadas, mientras que seran suficientes

para atravesar la membrana de las fibras amielinicas.(® 10.20)

2.8.3 Reacciones adversas a anestésicos locales
Representando menos del 1% de todas las reacciones adversas, se han descrito

reacciones alérgicas a los conservadores antioxidantes (parabenos: metil, etil y
propilparabenos; y metabisulfitos), desde erupciones cutaneas pruriginosas,
eritema, edema facial, broncoespasmo hasta shock anafilactico. No se ha

demostrado que los AL sean liberadores inespecificos de histamina.®

2.9 Ropivacaina
Anestésico local que pertenece al grupo de las aminoamidas de larga duracion,

estructuralmente es similar a bupivacaina, diferenciandose de este farmaco, en
que la Ropivacaina se presenta como un S-(-) enatibmero puro y no en forma
racémica como es el caso de la bupivacaina. En comparacién a la bupivacaina, la
Ropivacaina se caracteriza por tener:. una potencia ligeramente inferior, menor
posibilidad de producir cardiotoxicidad y en ofrecer mejor disociacion del bloqueo
sensitivo motor, estas propiedades confieren a la ropivacaina, ventajas en relacion
a la bupivacaina cuando se administra en analgesia epidural, para el control del
dolor durante el trabajo de parto.® El umbral neurotoxico es también superior, por
lo que el indice terapéutico es mas favorable que la bupivacaina. Presenta
actividad vasoconstrictora intrinseca aun a altas dosis por lo que no es necesario
asociar vasoconstrictor. Actiua bloqueando de forma selectiva la generacion y
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propagacion del potencial de accion a través de membranas excitables en especial

las fibras nerviosas (bloqueo de los canales de sodio).

Por via sistémica puede afectar la funcién del musculo cardiaco, esquelético y liso,
la transmision nerviosa en el sistema nervioso central, y el sistema especifico de

conduccidn cardiaco.®

Sus efectos fisiologicos secundarios al bloqueo epidural e intratecal van de:
hipotensién, bradicardia, retencion urinaria, efectos secundarios sistémicos que
pueden deberse a inyeccion intravascular inadvertida, uso de dosis excesivas o
una rapida absorcién, nduseas, vomitos. En sistema nervioso parestesias, veértigo,
cefalea, adormecimiento de la lengua, hipoestesia, hiperacusia, tinnitus,
alteraciones visuales, disartria, hipercontractilidad muscular, temblor, convulsiones
tipo gran mal (neurotoxicidad), neuropatias y alteraciones de la médula espinal
(asociada a anestesia epidural y subaracniodea), bloqueo espinal total (dosis
excesiva subaracnoidea o inyeccion subaracnoidea inadvertida de una dosis
epidural). Cardiacos: bradicardia, taquicardia, arritmias cardiacas (bloqueo) y paro
cardiaco. Respiratorios disnea. Renales y urinarios: retencion urinaria.
Psiquiatricos: ansiedad, agitacion. Generales y del sitio de administracion:
elevacion de la temperatura, escalofrios, dolor de espalda. Reacciones alérgicas:
urticaria edema angioneurotico y anafilaxia (rash, pueden deberse también a los

conservadores y/o antioxidantes como los bisulfitos y parabenos.®)
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3 OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICO

3.1 Objetivo General

Comprobar que la analgesia obstétrica administrada con el anestésico local
ropivacaina mas el opioide sufentanil es mas duradera que la analgesia obstétrica
administrada con el anestésico local ropivacaina mas el opioide fentanil en

mujeres en trabajo de parto en el Hospital de la Mujer de Cd. Juérez.

3.2 Objetivos especificos
1. Establecer el tiempo de duracion de la analgesia obstétrica administrada

con ropivacaina més sufentanil.

2. Determinar el numero de partos que finalizan con instrumentacién o en
cesérea.

3. Valorar el Apgar del recién nacido.

4. Determinar los efectos adversos de la analgesia obstétrica.
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4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
El dolor obstétrico afecta a todas las pacientes embarazadas en diversos grados y

su complejidad involucra alteraciones bioquimicas vy fisiolégicas que afectan no
solamente a la madre sino también al feto e interactian interfiriendo con la
evolucion normal del trabajo de parto. El control del dolor durante el trabajo de

parto es una responsabilidad exclusiva del anestesiologo.

La mayoria de las mujeres clasifican el dolor de parto como la experiencia mas

dolorosa de sus vidas.

Considerando ademas el aspecto médico debemos de recordar que ha sido
demostrado que el dolor obstétrico no controlado produce una serie de
alteraciones en la fisiologia materna, las que adicionadas a las que el embarazo
por si mismo causa, pueden ocasionar efectos colaterales indeseables en el feto y

en la misma madre.

Si a lo anteriormente mencionado agregamos que la edad de las madres es cada
vez menor y su madurez psicolégica para enfrentar tan impactante situacion
también, es imperativo poner fin a su sufrimiento fisico al momento de iniciar el

trabajo de parto.

Actualmente se cuenta con farmacos mas inocuos y con técnicas mas seguras
para administrar la analgesia obstétrica por lo que debemos sacar provecho de

dichas ventajas y mejorar la experiencia del trabajo de parto para la madre.
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5 PREGUNTA DE INVESTIGACION
La analgesia obstétrica administrada con ropivacaina mas sufentanil es mas

duradera que la analgesia obstétrica administrada con ropivacaina mas fentanil?

6 HIPOTESIS

6.1 Hipotesis alterna
La analgesia obstétrica administrada con ropivacaina méas sufentanil tiene mayor

duracion que la analgesia administrada con ropivacaina mas fentanil.

6.2 Hipotesis nula
La analgesia obstétrica administrada con ropivacaina mas sufentanil no tiene

mayor duracion que la analgesia administrada con ropivacaina mas fentanil.

26



7 METODOLOGIA
Se realizara un estudio prospectivo, transversal y comparativo de 100 pacientes

primigestas en trabajo de parto activo en el Hospital de la Mujer de Cd. Juarez
Chihuahua del 1ro de febrero del 2012 al 1ro de agosto del 2012.

Se presentara el trabajo y seré aprobado por el Comité de Etica del Hospital de la
Mujer de Cd. Juarez, Chihuahua vy del Instituto de Ciencias Biomédicas de la

Universidad Autbnoma de Cd. Juarez.

7.1 Seleccién de pacientes
Criterios de inclusion: mujeres entre 18 y 35 afios de edad, en trabajo de parto

fase activa, dilatacion cervical de 4cm, primigestas, ASA | o Il que acepten
analgesia obstétrica.

Criterios de exclusion: mujeres menores de 18 afios 0 mayores de 35 afios, ASA
[l en delante, ruptura prolongada de membranas, preeclampsia severa o
eeclampsia, pacientes con neuropatias o cardiopatias conocidas, pacientes con
contraindicacién de bloqueo neuroaxial (infeccidbn en el sitio de la puncién,
coagulopatias, deformidad en la columna vertebral lumbar, elevacion de presion
intracraneal), hemorragia no controlada y pacientes que no desean analgesia
obstétrica.

Criterios de eliminacién: indicacion de cesarea por causa fetal o deterioro del
estado materno.

7.2 Método

Se realizar6 una valoracion preanestésica a 125 pacientes en trabajo de parto en
el Hospital de la Mujer de Cd. Juérez. Bajo consentimiento informado y previa
explicacion del estudio y del procedimiento se incluyeron un total de 100 pacientes
y se seleccionaron al azar 50 en el grupo 1 (ropivacaina mas fentanil) y 50 en el

grupo 2 (ropivacaina mas sufentanil).

Se monitorizard0 no invasivamente a las pacientes, se corroborard que la via
intravenosa fuera adecuada y funcional con catéter numero 16 o 18 y se
administrar6 una carga de 15 ml por kg de peso con solucion Ringer Lactato. Se

colocard0 a las pacientes en decubito lateral izquierdo, se realizd asepsia y
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antisepsia de la regién lumbar, entre el espacio intervertebral L2-L3, L3-L4 6 L4-L5
se infiltré lidocaina al 2% en piel y tejidos blandos, con la aguja Touhy se
localizaré el espacio peridural con técnica de pérdida de resistencia, con la aguja
espinal larga trans Touhy se llegd al espacio subaracnoideo verificando con la
salida de liquido cefalorraquideo y se administr6 a las pacientes del grupo 1
ropivacaina al 0.2% 4 mg mas fentanil 20 mcg en volumen total de 2.2 ml y a las
pacientes del grupo 2 se les administré ropivacaina al 0.2% 4 mg mas sufentanil 5
mcg en volumen total de 2.2 ml. Posterior a la administracion de los farmacos se
colocd el catéter peridural en direccion cefalica, se comprobd su correcto
funcionamiento con una dosis de lidocaina con epinefrina 60mg/15mcg en

volumen de 3 ml y se fij6 con tela adhesiva.
7.3 ANALISIS

Toda la informacion de los participantes incluyendo caracteristicas generales y la
administracion de medicamentos, se recolecté en un formato disefiado ex profeso
y posteriormente capturada en una caratula disefiada utilizando el programa de

computo Excel Office.

Después de la limpieza de la base de datos en la base de Excel, ésta fue

capturada para ser analizada con el programa STATA 12 @ College Station.

Para el analisis de las variables continuas se utilizaron las medidas de tendencia

central como: media, rango y desviacion estandar.

Para identificar diferencias significativas entre los valores de los dos grupos, se
utilizaron los andlisis de t de student y X?, los valores con valor minimo de p de
0.05.

La informacion se presenta en tablas de frecuencia y cuando se considera
necesario se incluyen los valores de p, para dar claridad al lector de la

significancia en las diferencias de los dos grupos participantes en el estudio.
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Como variables dependientes se consideraron: dolor, tiempo de la analgesia,
nauseas, vomito, prurito, retencién urinaria, depresion respiratoria, intoxicacion por

anestésico local y escala de Bromage.

Las variables independientes fueron: edad, Apgar, ASA y las complicaciones
relacionadas con la técnica de bloque como: cefalea postpuncion, bloqueo masivo,

lesion nerviosa, puncidon a vaso sanguineo, bloqueo incompleto y dolor.
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8 RESULTADOS

8.1 Caracteristicas Generales

Se incluyeron 100 pacientes que recibieron analgesia obstétrica en el Hospital de
la Mujer de CD. Juérez, con edad media de 20 (DE 3) afios, y un rango de 18 a 36
afios. De los 100 nacimientos, 90 fueron partos eutOcicos, 7 cesareas y 3
culminaron con parto instrumentado (distécicos con uso de forceps). El Apgar al
ler minuto tuvo un promedio de 7.9 (DE 0.4) y al 5to minuto de 8.9 (DE 0.26).

Ningun recién nacido present6 ninguna complicacion.

El tiempo promedio de analgesia fue 176.1 (DE 41) minutos y el rango varié entre
90-270 minutos. Las complicaciones presentadas fueron nauseas (7%), vomito
(4%), puncion a vaso sanguineo (3%); solo se presentd un bloqueo incompleto. No

se presentd ninguna otra complicacion.

Tabla 1
Caracteristicas generales de las mujeres en trabajo de parto activo que
recibieron analgesia obstétrica en el Hospital General de la Mujer de Cd.

Juérez.

Caracteristica n % Media (DE) Rango
Edad 100 100.0 20.9 (3.3) 18-36
Analgesia min. 100 100.0 176.1 (40.5) 95-270
Culminacion del embarazo
Parto eutdcico 90
Parto distécico 3
Cesarea 7
Apgar
ler minuto 7.9 (0.4) 6-9
5to minuto 8.9 (0.26) 8-9
Nauseas
Si 7 7%
No 93 93%
Vémito
Si 4 4%
No 96 96%
Puncion a vaso sanguineo
Si 3 3%
No 97 97%
Bloqueo incompleto
Si 1 1%
No 99 99%
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8.2 Caracteristicas por grupo
Las 100 pacientes que participaron en el estudio fueron elegidas aleatoriamente

en dos grupos (grupo 1 ropivacaina mas fentanil y grupo 2 ropivacaina mas
sufentanil). La edad promedio del grupo 1 fue de 21.3 (DE 3.4) afios. La del grupo
2 fue de 20.5 (DE 3.1) afios. El tiempo de duracion promedio de la analgesia
obstétrica en minutos fue de 152.1 (DE 35) en el grupo 1 y de 200.1 (DE 30.5),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=<0.001). La culminacion
del embarazo en el grupo 1 fueron 92% partos eutdcicos, 2% partos distocicos y
6% ceséareas. En el grupo 2, 88% fueron partos eutécicos, 4% partos distocicos y

8% cesareas. Esto no fue estadisticamente significativo (valor de p de 0.771).

Tabla 2

Caracteristicas por grupo de las mujeres en trabajo de parto activo que
recibieron analgesia obstétrica en el Hospital General de la Mujer de Cd.

Juérez.
Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 p
Media (DE) Media (DE)
Edad 21.3 (3.4) 20.5 (3.1) 0.2130
Analgesia min. 152.1 (35) 200.1 (30.5) 0.0001
Culminacion del embarazo 0.771
Parto eutdcico 92% 88%
Parto distécico 2% 4%
Cesérea 6% 8%
Apgar
ler minuto 7.9 (0.39) 7.9 (0.39) 0.5
5to minuto 8.9 (0.24) 8.9 (0.27) 0.3493
Nauseas 0.24
Si 4% 10%
No 96% 90%
Vémito 0.307
Si 2% 6%
No 98% 94%
Puncion a vaso sanguineo 0.558
Si 4% 2%
No 96% 98%
Bloqueo incompleto 0.315
Si 2% 0%
No 98% 100%
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El Apgar al 1er min en el grupo 1 fue de 7.9 (DE 0.39) y en el grupo 2 fue de igual
de 7.9 (DE 0.39). El Apgar al 5to minuto en el grupo 1 fue de 8.9 (DE 0.24) y en el

grupo 2 fue de 8.9 (+/- 0.27). No tiene significancia estadisticamente.

8.3 Complicaciones
Con respecto a las complicaciones, las nauseas y el vomito se presentaron con

mayor frecuencia en ambos grupos. Grupo 2 nauseas en 10% de las pacientes
mientras que en el grupo 1 fue de 4%. EI vomito en el grupo 1 se presenté en el
2% de las pacientes y en el grupo 2 en el 6%. Ninguna de estas dos
complicaciones son estadisticamente significativas (valor de p nauseas 0.24, valor
de p en vomito 0.307). El grupo 1 presentd un 4% de puncién a vaso sanguineo y
el grupo 2 un 2%. Valor de p 0.558, que no es estadisticamente significativo. El
bloque incompleto se presentd en el grupo 1 en un 2%, mientras que en el grupo 2

fue del 0%. Tampoco es estadisticamente significativo (valor de p 0.315).
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9 DISCUSION

El presente trabajo tiene la fortaleza de ser el primer trabajo de investigacion
comparando la duracion y complicaciones de dos medicamentos para analgesia
obstétrica: ropivacaina mas fentanil y ropivacaina mas sufentanil en un hospital
publico de ciudad Juarez. Una de las limitantes es el que solo se utiliz6 en mujeres
de poblacién abierta o derechohabientes del Seguro popular y no se incluyeron
otro tipo de mujeres como dependientes de otra institucion publica o de servicios

privados.

El dolor obstétrico durante el trabajo de parto contribuye a una serie de
alteraciones tanto fisioldgicas como psicoldgicas en la paciente. Proporcionar una
analgesia efectiva debe ser parte integral del tratamiento desde el inicio del
trabajo de parto activo hasta su resolucién. Desde que el trabajo de parto se ha
vuelto menos invasivo, los profesionales de la salud, en este caso los
anestesiologos, nos enfrentamos al reto de utilizar técnicas menos agresivas, mas

seguras y mas eficaces para contrarrestar el dolor obstétrico.®9

El uso de opioides intratecales adicionados a un anestésico local intratecal para el
tratamiento del dolor obstétrico en la paciente en trabajo de parto activo ha
ganado popularidad a través de los afios; se ha demostrado que tanto la duracion
de la analgesia como la calidad de ésta se incrementan significativamente, los
efectos secundarios son relativamente escasos si las dosis son administradas
adecuadamente y el bienestar fetal no se ve comprometido. Sin embargo, la

informacion para su uso correcto es limitada. 721

En el presente estudio se pudo observar y comparar la eficacia de dos opioides
potentes, sufentanil y fentanil, adicionados a un anestésico local, ropivacaina, por
via intratecal para el control del dolor obstétrico en 100 mujeres primigestas en

trabajo de parto activo en el Hospital de la Mujer de Cd. Juarez.

Coincidiendo con lo que reporta la literatura, corroboramos que las pacientes a las

gue se les administré ropivacaina mas sufentanil tuvieron una analgesia de mayor
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duracion en comparacion que las mujeres a las que se les administré ropivacaina
mas fentanil. Los efectos secundarios relacionados con los medicamentos que se
presentaron con mayor frecuencia fueron las nauseas y el vomito; dichas
complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo 2, ya que el sufentanil al ser un
opioide mas potente que el fentanil, también ocasiona méas efectos secundarios
por estimular con mayor fuerza los receptores mu. Ninguna paciente presento
bloqueo motor, que es una de las grandes ventajas de administrar ropivacaina a
bajas concentraciones. Con respecto a las complicaciones provocadas por la
técnica empleada, la de mayor relevancia fue la de puncién a vaso sanguineo, que
suele ser frecuente por la turgencia de los vasos sanguineos en el canal espinal
de las mujeres gestantes, aun asi, Unicamente se presentd en tres pacientes. El
resto de las complicaciones no se presentaron, lo que habla de una buena técnica
y experiencia por parte de los anestesidlogos y de la seguridad de los

medicamentos utilizados en el estudio.

Las pacientes obtuvieron un control completo del dolor, estabilidad hemodinamica
y ninguno de los recién nacidos presentd complicaciones relacionadas con la

analgesia obstétrica.

Con respecto a la técnica utilizada para la administracion de los farmacos, también
se ha demostrado que la técnica de analgesia mixta (intratecal y peridural) es mas
efectiva que la técnica epidural pura ya que las fibras nerviosas son impregnadas
con mayor rapidez y uniformidad por el liquido cefalorraquideo evitando también el
bloqueo incompleto; si se mantienen los parametros de seguridad y monitoreo en
la paciente se puede tener la tranquilidad y la satisfaccion de estar brindando una
analgesia Optima resguardando la seguridad tanto de la madre como del producto.
La presencia de complicaciones, como la cefalea postpuncion, que suele ser
frecuente en pacientes jovenes embarazadas, actualmente presenta menor
incidencia ya que las agujas espinales empleadas son muy finas y de mayor
calidad, ademas, con la técnica mixta, se alcanza el espacio sunbaracnoideo con

mayor facilidad y en menos intentos ya que la aguja Touhy nos aproxima a éste.
(21)
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La adicion de un opioide potente como el sufentanil a un anestésico local crea una
importante sinergia que permite administrar menores dosis de ambos farmacos,
con menores efectos secundarios y con una mayor calidad de la analgesia en la
mujer en trabajo de parto, disminuyendo las alteraciones fisiolégicas ocasionadas
por el dolor y resguardando el bienestar fetal y materno. Una desventaja relativa
del sufentanil en comparacion con el fentanil, es que el sufentanil es mas costoso,
sin embargo, como la dosis de administracion es menor, no representa un factor

importante para su uso. 427
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10 CONCLUSION

En el estudio de uso de ropivacaina mas sufentanil vs ropivacaina mas fentanil
para analgesia obstétrica en 100 pacientes en trabajo de parto activo en el
Hospital de la Mujer de Cd. Juarez, se corroboré que la adicion de un opioide
potente, como el sufentanil, afiadido a un anestésico local por via intratecal,
prolonga el tiempo de analgesia y brinda mejor calidad con efectos secundarios

minimos o nulos.

La administracion de la analgesia con una técnica mixta es una excelente opcién
para el control del dolor en pacientes primigestas ya que la duracion es mayor y la
colocacion del catéter peridural permite administrar dosis adicionales en caso de

ser requeridas.

Se recomienda controlar el dolor obstétrico en las pacientes en trabajo de parto
con una técnica mixta y con el uso de ropivacaina mas sufentanil por via intratecal
ya que proporciona mejor calidad, mas tiempo de duracion y seguridad en el

bienestar fetal y materno.
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12 ANEXOS

12.1 APGAR.

Valoracion del recién nacido al 1er y al 5to minuto de vida extrauterina. La
puntuacion que puede obtener el producto oscila entre el 0 y el 10, siendo 10 la

maxima puntuacién posible @,

Factor de Apgar

Frecuencia

cardiaca(pulso)

Respiratorio(ritmo y

esfuerzo)

Irritabilidad(respuesta

refleja)*

Actividad(tono

muscular)

Aspecto(color de la

piel)

Normal
(superior a
100 latidos

por minuto)

Ritmo y
esfuerzo
normales,
llanto
adecuado

Se retira,
estornuda,
tose o llora

ante la

estimulacién

Activo,
movimientos

expontaneos

Color normal
por todo el
cuerpo
(manos y
pies

rosados)
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Puntuacion de Apgar

Inferior a
100 latidos

por minuto

Respiracion
lenta o
irregular,

llanto débil

Leve gesto
facial o
muecas

discretas
ante la

estimulacién

Brazos 'y
piernas
flexionados
con poco

movimiento

Color
normal
(pero
manos y
pies

azulados)

Ausente (sin

pulso)

Ausente (sin

respiracion)

Ausente (sin
respuesta a
la

estimulacion)

Sin
movimiento,

tono laxo

Coloracién
azul-
grisdcea o
palidez por
todo el

cuerpo



12.2 Escala de Bromage
Es una escala cualitativa de 4 niveles del grado de bloqueo motor tras un bloqueo
epidural o subaracnoideo.

0 puede levantar la pierna.
1 incapacidad de elevar la pierna extendida.
2 incapacidad de flexionar las rodillas pero capaz de flexionar los tobillos.

3 incapacidad de mover la pierna.

12.3 Niveles de sedacion: Ramsay.

Nivel 1. Paciente agitado, ansioso o inquieto.

Nivel 2. Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

Nivel 3. Dormido con respuesta a 6rdenes.

Nivel 4. Dormido con breves respuestas a la luz y el sonido.
Nivel 5. Dormido con respuesta sélo al dolor.

Nivel 6. No tiene respuestas.

12.4 Materiales

Equipo para asepsia y antisepsia. Campos estériles.

Equipo de blogueo peridural: aguja Touhy numero 17, jeringa de 5 cc,
catéter peridural.

Aguja espinal larga numero 27 Quincke.

Jeringas de 1 cc, 10 ccy 3 cc.

Tela adhesiva.

Medicamentos: lidocaina 2%, ropivacaina 0.2%, fentanil 50mcg/ml,
sufentanil 50mcg/ml, lidocaina con epinefrina 20mg/5mcg por ml.
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12.5 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: ASA:

Edad: Semanas de Gestacion: Grupo:

Hora de inicio de la analgesia: Hora del parto:

Hora final de la analgesia: Total minutos:
Bromage: Ramsay:

Parto eutocico: Parto distdcico: Cesarea:
Apgar:

Complicaciones relacionadas con los farmacos:

Nauseas: Vomito: Prurito: Retencion urinaria:
Depresion respiratoria: Intoxicacion por AL:

Complicaciones relacionadas con la técnica:

Cefalea postpuncion: Bloqueo masivo: Lesion nerviosa:

Puncién a vaso sanguineo: Blogueo incompleto: Dolor lumbar:
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