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MARCO TEORICO

El trabajo de parto se define como el conjunto de fendbmenos activos y pasivos que
permiten la expulsion por via vaginal del feto de 22 semanas de gestacion o mas,
incluyendo placenta y anexos. (1)
Este se divide en tres periodos, el primero conlleva dilatacion cérvico-uterina hasta los 10
centimetros, el segundo periodo el nacimiento del producto y el tercero la expulsion de la
placenta y membranas. Algunos describen un cuarto periodo el cual comprende las dos
primeras horas después del alumbramiento de la placenta donde el cuerpo de la madre

presenta una serie de ajustes fisiolégicos importantes. (2)

En el primer periodo del trabajo de parto el dolor es visceral, difuso y mal localizado, se
origina en el Gtero cuando se contrae y en el cérvix cuando se dilata, esta mediado por
aferentes nerviosos del Utero que penetran la médula espinal de T10 a L1. Los nervios
hacen conexiones a nivel medular con neuronas de la asta posterior y ascienden al
sistema nervioso central por medio de las vias espinotalamicas laterales. Se divide en
dos fases, la latente hasta los 4 cm de dilatacion, y la activa de los 4cm a los 10cm. En
el segundo periodo el cuello ha alcanzado su dilatacion completa, al ir descendiendo la
cabeza fetal, se produce distension del canal del parto y perineo, aqui el dolor se
transmite a lo largo de aferentes soméaticas que se originan en el plexo sacro, por el nervio
pudendo, el cual se forma en las raices sacras de S2, S3 y S4, aqui se experimenta un

dolor somatico, mas intenso y localizado. (3)

La duracion promedio del trabajo de parto en nuliparas es, para el primer periodo 9.7
horas, segundo periodo 33 minutos, fase latente 6.4 horas, fase activa 3 cm por hora,
tercer periodo 5 minutos; para la paciente multipara el primer periodo dura 8 horas,
segundo periodo 8.5 minutos, fase latente 4.8 horas, fase activa 5.7 cm por hora, tercer
periodo 5 minutos. (4)

El dolor obstétrico del trabajo de parto es real e intenso, cada paciente con su propio
umbral al dolor, el cual se modifica por factores como: existencia o no de una pareja, Si
el embarazo es deseado o no, informacién que se tenga del proceso, religion y el propio
caracter o personalidad de la madre, este dolor implica una serie de respuestas

fisiologicas que aunque comunmente se toleran bien en condiciones habituales, pueden
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exacerbar condiciones patolédgicas y provocar: aumento importante de catecolaminas con
disminucién en efectividad de contracciones, prolongacion del primer periodo del trabajo
de parto, espasmo de arterias uterinas, hipoperfusion uterina, hipoxia y acidosis fetal,
taquicardia materna; aumento del gasto cardiaco y retorno venoso con: aumento de la
precarga y del consumo metabdlico de oxigeno; taquipnea y aumento de actividad
muscular con alcalosis respiratoria, acidosis metabdlica, aumento de requerimientos
metabdlicos y deshidratacion. (5) La mayoria de las mujeres refiere esta experiencia
como la mas dolorosa de sus vidas, y todos los cambios antes descritos, aumentan el
riesgo de pérdida del bienestar del binomio madre — feto, por lo que es importante

evitarlos en la medida de lo posible, atenuando este tipo de dolor.

Multiples procedimientos son destinados a disminuir el dolor obstétrico para asi mejorar
condiciones maternas, permitiendo que los cambios como: sufrimiento materno
innecesario, hiperventilacion materna sostenida y demanda elevada de oxigeno
disminuyan y la gestante curse con el trabajo de parto de una forma mas confortable,
ayudando activamente en el proceso de nacimiento de su hijo.

Respecto a las técnicas de aplicacion de analgesia obstétrica encontramos desde
hipnosis, psico-analgesia, acupuntura, estimulacion nerviosa transcutdnea, anestesia
inhalatoria, opiaceos parenterales, anestésicos locales, blogueo de nervios pudendos y
sacros, inyecciones de agua estéril, analgesia epidural y espinal, inmersion en agua
caliente, etc., (6) pero la mas empleada mundialmente es la analgesia regional, mediante
la aplicacion de medicamentos via peridural, subaracnoidea o técnica mixta, con variedad

en medicamentos empleados, tanto en su tipo como en su dosificacion.

La técnica analgésica ideal debe permitir la adecuada evolucion del trabajo de parto sin
interferir en éste, causar minimos o nulos efectos sobre el producto, adecuada analgesia
sensitiva, sin bloqueo motor, con lo cual se permita la deambulacion.
La mas empleada mundialmente es la analgesia regional, ya sea la via peridural,

subaracnoidea o la técnica mixta.

Se realizé un meta analisis y revision sistematica de multiples estudios, por la Canadian
Family Physician, en el afio 2007 donde se compararon los dos principales métodos de

analgesia obstétrica, la dosis Unica subaracnoidea contra la dosis epidural, concluyendo
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que la satisfaccion materna fue mayor, el inicio de accion y dilatacion cervical fueron mas
rapidos, la duracién de la analgesia fue mayor asi como que se acorto el tiempo del primer
periodo del trabajo de parto, la incidencia de prurito fue mayor sin que éste interfiriera
con el nivel de analgesia, todo esto en el grupo de analgesia obstétrica via subaracnoidea
a comparacion con el grupo de analgesia peridural. No se encontraron diferencias en
incidencia de nausea, no se afectd deambulacion materna, ni APGAR del neonato en
ninguno de los grupos y al colocar dosis minimas en espacio subaracnoideo refieren que
todos los efectos adversos que pueden haber, disminuyen sin afectar el nivel de
analgesia, todo lo antes descrito con nivel de evidencia | (7)
Ademas de la técnicas de analgesia obstétrica, consideramos necesario referir los
posibles incidentes durante la aplicaciéon de la misma, definiendo incidente como la
situacion en la que se redujo o pudo haberse reducido el margen de seguridad del
paciente, independiente de algun error y resultado de la analgesia, éstos pueden ser:
puncion hematica por la aguja, puncion de la duramadre por la aguja de Tuohy, parestesia
a la introduccién de la aguja, lateralizacion de la analgesia, analgesia insuficiente o
fijacion de la misma en tablero de ajedrez, salida de material hematico o dificultad a la
extraccion del catéter peridural, inyeccién intravascular del medicamento, anudamiento o

deslizamiento del catéter peridural, entre otros. (8)

Teniendo como principal efecto adverso de los medicamentos opioides la nausea y
vomito, una adecuada premedicacion con metoclopramida, nos ayuda a prevenir este
efecto, la cual tiene bajo peso molecular y alta liposolubilidad. En caso de administracion
de este medicamento en pacientes sometidas a anestesia general, la administracién de
10 mg endovenosos puede prolongar hasta un 50 % el tiempo de recuperacién del
bloqueo neuromuscular con succinilcolina, por inhibicion a la colinesterasa plasmatica y
acetilcolinesterasa eritrocitica, ademas de causar un retardo en la metabolizacion de
anestésicos locales tipo amida y potenciar el efecto analgésico de la morfina, cuando se
utilizan prostaglandinas. (9)
La bupivacaina continua peridural, puede resultar en acumulacion sistémica y mayor
transferencia placentaria y se une a las al-glicoproteinas acidas y b-2 proteinas
plasmaticas que se encuentran en menor cantidad en el neonato, por lo que la union

proteica en la madre es del 85 al 95% y en el feto del 50 al 70%.



La acidosis fetal y materna disminuyen la unién proteica, y si bien el higado fetal a término
tiene enzimas microsomales capaces de metabolizar el anestésico, no estd demostrado
y aunque las tasas sanguineas maternas sean bajas, el feto puede estar expuesto a
importante cantidad de farmaco libre. La vida media es de 9 horas en la madre y en el
feto de 6 a 22 horas. Puede ejercer depresion neurolégica y bradicardia fetal
dependiendo de la concentracion plasmatica, fraccion libre, grado de ionizacion y
presencia de acidosis. La transferencia placentaria es por difusion pasiva influenciada
por la unién proteica plasmética materna y fetal, pH fetal y rendimiento placentario. En
dosis clinicas via epidural o subaracnoidea, raramente pueden afectar el APGAR y
capacidad de adaptacion del neonato, excepto bajo situaciones patoldégicas como
acidosis. Los niveles de bupivacaina en plasma materno son pequefios luego de
administrarlas via peridural o subaracnoidea. La disminucién del pH gastrico del neonato,

favorece la acumulacion en el estdbmago del recién nacido (10)

La administracién endovenosa de fentanilo determina concentraciones fetales en 1
minuto, y dosis de 1 microgramos por kilo en los 10 minutos previos al parto, establece
una relacion de 0.31, sin disminuir APGAR, modificar estado acido-base o afectar neuro-
adaptacion. Dosis Unicas de 150 a 250 mcg subaracnoideas se presentan en bajas
concentraciones en sangre venosa materna a los 30 minutos. El fentanilo tiene 69% de
unidn a proteinas plasmaticas y es improbable que sea causa de depresion respiratoria
en el neonato. La parte no unida a proteinas, cruza rapidamente la placenta. La fraccion
de droga libre es mas alta en el feto que en la madre por la menor concentracion de al-
glicoproteina &cida. Con el uso de morfina via peridural y via subaracnoidea como
coadyuvante del anestésico local, puede haber transferencia placentaria de poca
importancia. Debido al aumento de la vascularizacion del espacio peridural en la

embarazada, la absorcién por esta via es alin mayor que por la via subaracnoidea. (11)

La toxicidad sistémica por alguno de los farmacos es una de las posibles complicaciones
de la analgesia obstétrica, la toxicidad sistémica por bupivacaina se puede manifestar
por sintomas neurolégicos como crisis convulsivas, agitacion, pérdida del estado de

conciencia, disartria, adormecimiento peri oral y confusién, también por sintomatologia



cardiaca como bradicardia, asistolia, taquicardia, hipotension, complejos QRS amplios,
extrasistoles ventriculares, cambios en el segmento ST, apneas, disnea, hipertension,
fibrilacion y taquicardia ventricular; la dosis minimas en analgesia via subaracnoidea, nos
deja con una minima posibilidad de presentacion de éste tipo de complicaciones, las
cuales son mas comunes en el uso de la via epidural, por las mayores dosis empleadas.
(12)



ANTECEDENTES

Actualmente la aplicacion de analgesia obstétrica se da de multiples formas, como ya
mencionamos anteriormente la mas comun es la analgesia regional, ya sea técnica
epidural, subaracnoidea o técnica mixta, multiples estudios comparan las ventajas y

probables desventajas entre este tipo de técnicas. (13)

Respecto a la técnica de aplicacion, en el meta andlisis de Hessen y colaboradores,
realizado del afio 2012 al 2013, se comparan las técnicas mas empleadas para la
analgesia obstétrica, la técnica epidural y la técnica mixta (peridural mas subaracnoidea),
en 1722 mujeres en trabajo de parto, respecto al reemplazo del catéter epidural, dosis de
rescate epidural y canulacion de la vena epidural, resultando que no se puede demostrar

un beneficio consistente de una técnica sobre otra (14)

La analgesia epidural ha sido asociada a un periodo expulsivo prolongado, uso mas
frecuente de oxitocina y una mayor tasa de parto instrumentado, todo esto se atribuye a
una alteracion en el reflejo de Ferguson-Hatrris, debido al bloqueo nervioso producido por
los anestésicos locales epidurales, la adicion de opiaceos intradurales atenlan estos
efectos al proporcionar analgesia, sin bloqueo motor. (15)

Pascual Ramirez et al., realizan un meta analisis del afio 1990 al 2011 en bases de datos
MEDLINE, EMBASE y Cochrane, con 21 estudios los cuales incluyeron 3 646 pacientes,
establecieron que no hay diferencia en la duracién del parto al comparar una técnica que
incluye opiaceos en el espacio subaracnoideo, especificamente morfina o fentanilo, con
otra que no los incluya resultando que no hay diferencias significativas en la duracion del
parto, incidencia de cesarea o parto instrumentado. A diferencia del estudio de Marcos
Vidal et. al en el que se hallé una diferencia de 20 minutos menos de duracion del trabajo
de parto utilizando morfina intratecal. Respecto a la evaluacién del dolor se obtuvieron
resultados favorables para la utilizacion de opioide intradural, no se comproboé diferencia
en la fuerza motora entre los estudios que incluian opiaceos intratecales y en los que no,

el grado de satisfaccién tampoco mostré diferencias significativas en este estudio (16)

Ademas de comparar los procedimientos técnicos y las ventajas maternas de una técnica

otra, el estudio de Patel et. al realizado en el aflo 2014 con 115 pacientes en trabajo de



parto compara las técnicas epidural y la técnica combinada con uso de opioides
intratecales respecto a los efectos fetales, el cual concluye que no hay diferencias
significativas en la puntuacion de APGAR, anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal,
pH de arteria o vena umbilical, ni diferencias en el exceso de base; refieren uso de
Fentanil via subaracnoidea de 5, 10, 15 hasta 25mcg como dosis Unica y expresan que
un aumento en esa dosis incrementaria las anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal.
17)

Uno de los efectos secundarios de los opioides es la depresion respiratoria. Los
receptores de opioides se encuentran en las laminas de la asta dorsal, si el medicamento
se aplica directamente en la superficie anterolateral quimiosensible de la médula, en el
cuarto ventriculo, ventriculos laterales o en region pontina habra riesgo de depresion
respiratoria. En la médula el complejo pre-Botzinger se ha ubicado como el responsable

de la depresion respiratoria. (18)

El embrazo cursa con altos niveles de progesterona, que, al estimular el centro
respiratorio, aumenta la ventilacion minuta, disminuye la PCO2 y produce una ligera
alcalosis respiratoria, por lo cual la depresion respiratoria en estas pacientes es
extremadamente rara, ademas de que las dosis empleadas via subaracnoidea son
minimas, morfina de 50 al50mcg y fentanilo dosis menores a 20mcg como dosis Unica.
(19)

Se analizan multiples combinaciones de farmacos intratecales para analgesia obstétrica;
la mayoria de estos estudios se aplica la técnica mixta, dosis subaracnoidea acompafiada
de colocacién de catéter peridural para aplicacién de dosis de rescate, s6lo en caso

necesario.

Warwick et. al en el afio 2013 estudia el sinergismo entre Bupivacaina mas fentanil, en
300 pacientes nuliparas, aplicando multiples combinaciones de dosis entre estos dos
medicamentos, y un grupo donde solo de aplicaba anestésico local y otro donde solo se
aplicaba opioide, concluyendo que la interaccién de estos medicamentos realiza sinergia
a nivel del espacio intratecal, apoyando la base tedrica de todo aquel que los utiliza para
la analgesia obstétrica. (20)



Bo Li et. al realizaron un meta-analisis con bases de datos electronicas desde el afio de
1985 — 2014, reclutando 724 gestantes en trabajo de parto a las cuales se aplica
analgesia obstétrica con combinaciones de bupivacaina mas fentanilo y grupos con
bupivacaina mas sulfentanilo tanto via peridural como subaracnoidea, concluyendo que
el inicio de la analgesia e incidencia de prurito fueron similares. La calificacion de APGAR
de los neonatos en el grupo bupivacaina — fentanilo fue ligeramente menor al minuto,
recuperandose al minuto 5, en éste mismo grupo se observé mayor tolerabilidad por parte
de las gestantes, respecto a la analgesia no se observaron diferencias significativas en
éste estudio (21), no sucediendo lo mismo en el estudio de Akkamahadevi et al. del afio
2012 donde se analizaron 60 pacientes en trabajo de parto y el grupo de bupivacaina
mas sulfentanilo intratecal se observd prolongaciéon significativa de la duracién de la
analgesia obstétrica en comparaciéon con la combinacién bupivacaina mas fentanilo. La
incidencia de cesarea, parto instrumentado, bloqueo motor, cefalea y efectos adversos

neonatales fueron similares en ambos grupos (22).

Pramod Potdar et. al en el afio 2014 analizé 120 pacientes en trabajo de parto y las dividio
en tres grupos, uno con fentanilo intratecal solo, uno con bupivacaina mas opioide y el
altimo fue ropivacaina mas fentanil, concluyendo que afiadiendo anestésico local al
opioide incrementa la duracién y calidad de la analgesia, la incidencia de efectos
secundarios, satisfaccion materna, resultados maternos y fetales fueron similares en los

grupos, comparando la bupivacaina y ropivacaina, no encontrando diferencias. (23)

No siempre se utilizan combinaciones medicamentosas en el espacio subaracnoideo, en
ocasiones se depositan s6lo opiaceos o0 anestésicos locales. Un estudio realizado por H.
L. Lim et. al. evalud si la adicion de anestésico local al opioide en realidad significaba
alguna ventaja en la analgesia obstétrica, ademas de analizar si la baricidad del
anestésico local influia en sus propiedades analgésicas. Se analizaron 48 gestantes y
las clasificaron en grupos, uno con 25mcg de fentanilo intratecal, otro con 25mcg de
fentanil mas 1.2mg de bupivacaina isobarica y otro con 25mcg de Fentanilo mas 1.2mg
de bupivacaina pesada, concluyendo que la adicion de anestésico local no muestra
ninguna ventaja respecto al fentanil como dosis Unica, ademas que la baricidad del
anestésico local tampoco influy6 en la duracion de la analgesia. (24)



Respecto a la utilizacion de morfina intratecal, en analgesia obstétrica se han realizado
multiples estudios. Al- Kaswini et. al en el afio 2016 incluyeron 286 pacientes usando
morfina bupivacaina y fentanil intratecales, el cual concluye que adicionando morfina en
la analgesia obstétrica se incrementaba el tiempo de duracion de la misma hasta 60
minutos. (25) Wisner
et. al en un articulo publicado en el afio 2014, asegura que disminuir el dolor en el trabajo
de parto de la paciente obstétrica, reduce el riesgo de dolor crénico asi como el indice de
depresion post-parto (26), Hein et. al en el afio 2010, como parte de una técnica
combinada de espinal-epidural, las 90 mujeres fueron asignadas al azar a recibir
bupivacaina intratecal 1.25 miligramos y sufentanilo 5 microgramos, otro grupo con
morfina 50 microgramos, otro con morfina 100 microgramos y otro con solucién salina
en un estudio aleatorio doble ciego, no se observaron diferencias significativas entre los
grupos en el inicio o la duracion de la analgesia, los efectos secundarios o los resultados
obstétricos y neonatales, por lo que se concluye en éste estudio que la adicion de 50 o
100 microgramos de morfina a 1,25 miligramos de bupivacaina y 5 microgramos de
sufentanilo durante el parto no aumenté significativamente la duracion de la analgesia
(27), Breivik en el 2016 refiere que una adecuada forma de prolongar la analgesia
obstétrica espinal es adicionando morfina en menor cantidad de 200 microgramos al
anestésico local o en forma de dosis Unica (28). Ademas de coadyuvar y potencializar a
los medicamentos intratecales, Vasuvedan et. al en el afio 2006 refieren que la morfina
via subarcnoidea mejora la calidad y efectividad de la analgesia peridural, disminuyendo
el requerimiento de analgésicos o dosis de recate hasta en 24 horas, con un ligero

incremento de nauseas en las gestantes (29).

Anabah et. al en el afio 2010 analizan 335 casos de analgesia obstétrica espinal y refieren
que con dosis bajas de anestésicos y opioides es suficiente para la aplicacion exitosa de
la analgesia obstétrica, sin limitar la deambulacion de la paciente, en su estudio utilizan
dosis de 25 microgramos de fentanilo, 2.5 gramos de bupivacaina y 200 microgramos de
morfina intratecal, el andlisis estadistico fue realizado utilizando la prueba T de Student

con resultados de p menores a 0.05 (30)



Ademas de opioides como fentanilo, sulfentanilo y morfina, algunos otros como la
hidromorfona han sido estudiados para analgesia obstétrica, Mhyre et. al en el afio 2007
en 88 mujeres con trabajo de parto donde, las colocan en dos grupos, uno con
bupivacaina intratecal y otro con bupivacaina mas hidromorfona peridural, concluyendo
que la combinacion con el opioide disminuye la dosis necesaria de anestésico local eficaz
y aumenta la duracion del tiempo de analgesia. (32)
Analizando la informacion obtenida nos damos cuenta que la analgesia regional es una
opcion segura y eficaz para el control del dolor obstétrico y entre menos medicamentos

y dosis mas pequefas, las ventajas materno - fetales aumentan.

Gonen Ohel et.al. en el afio 2006 determina que el momento de aplicacion de analgesia
obstétrica en los primeros o en los Gltimos minutos del trabajo de parto no aumenta las
probabilidades de culminacion del trabajo de parto por cesarea o instrumentacion en el
parto vaginal, lo que si demostré fue una menor duracion en el primer estadio del trabajo

de parto con una marcada preferencia materna mayor en su aplicacion. (32)

La analgesia como dosis Unica via subaracnoidea nos da multiples ventajas ya que las
dosis de opioides y anestésicos locales empleados son minimas, con menor indice de
transferencia materno — placentaria, toxicidad sistémica y con esto menor depresion
respiratoria y cardiovascular en el neonato, mas rapidez en el inicio de accion,
proporcionando un grado de satisfaccion materno adecuado, comparando la via intratecal
con otras vias como la intravenosa o la peridural que se encuentra mas vascularizada.
(33)

La mayor parte de los estudios concuerdan que la dosis maxima de fentanil via
subaracnoidea es de 25 mcg, la dosis maxima de morfina de 200mcg, y la de bupivacaina
hasta 4mg, siendo los rangos diversos y amplios, y en ocasiones con bloqueo motor
minimo y con efectos secundarios de los medicamentos marcados, por lo que a nuestra
consideracion se usaran las dosis minimas referidas, la controversia de estos estudios
es encontrar la dosis minima efectiva empleada. (34)
Las combinaciones medicamentosas son variadas, pudiendo ser un opioide o dos

diferentes opioides con un anestésico local o dos anestésicos locales mas uno o dos
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opioides, considerando que no siempre los medicamentos se potencializan, las ventajas

no aumentan y los efectos secundarios si. (35)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las opciones de aplicacion de analgesia obstétrica regional son limitadas respecto a las
combinaciones medicamentosas y las dosis estandares aplicadas de los medicamentos,
y cada vez se busca el uso de minimas cantidades de los mismos y menos
combinaciones medicamentosas, para con ello disminuir los riesgos que su aplicacion

implique.

El uso de distintos medicamentos en el espacio subaracnoideo para uso en analgesia
obstétrica ha sido probado por diversos estudios, principalmente las combinaciones de
anestésico local mas opioide, sin embargo la practica clinica en nuestro medio se enfoca
en la técnica ya sea peridural o mixta con dosis subaracnoidea mas peridural, la opcién
de dosis Unica via subaracnoidea no es frecuentemente usada para estos fines, por lo
gue en este estudio se pretende comprobar o descartar la efectividad de la dosis Unica
por ésta via, con el apoyo de un catéter epidural sélo en caso de requerir analgesia de

rescate.

Se pretende conocer las diferencias del uso de los dos principales opioides usados por
ésta via, los cuales son fentanil y morfina, cada uno en combinacién con anestésico local,
como dosis Unica y en dosis minimas son suficientes para el control del dolor en el trabajo

de parto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales seran las diferencias en la analgesia obstétrica de dos combinaciones de
farmacos administrados por via subaracnoidea para el trabajo de parto, resuelto por via

vaginal?
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL.

Determinar las diferencias de dos combinaciones de farmacos, bupivacaina mas morfina
vs bupivacaina mas fentanil como dosis Unica, administrados por via subaracnoidea para

el trabajo de parto, resuelto por via vaginal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Cuantificar las diferencias del tiempo de analgesia durante el trabajo de parto.

2. Cuantificar las diferencias de la calidad de la analgesia durante el trabajo de parto.

3. ldentificar efectos adversos de los farmacos durante el trabajo de parto y posterior
a la resolucion del mismo.

4. Cuantificar calificaciones de APGAR al minuto y a los 5 minutos posteriores al
nacimiento de los neonatos de madres incluidas en el estudio.

5. Cuantificar la aplicacién de analgesia de rescate via peridural.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La muestra consistié de 76 pacientes en trabajo de parto fase activa, con dilatacion
cervical mayor de 4 centimetros, independientemente del borramiento cervical, con
producto Unico uterino, mayores de 18 afios, con embarazo de 37 a 41 semanas de
gestacion, estado fisico ASA | -ll, sin antecedentes patologicos previos maternos,
provenientes del area de tococirugia las cuales voluntariamente solicitaron aplicacion de

analgesia obstétrica.

Después de valorar a las pacientes y corroborar el cumplimento de los criterios de
inclusion en éste estudio, se les otorg6 el consentimiento informado (anexo 9), se explico
de manera verbal y por escrito la técnica empleada de colocacion analgésica, asi como
los riesgos y complicaciones de la misma, se reiteré a las pacientes que estarian dentro
de un ensayo clinico controlado aleatorizado, se interrogaron y aclararon dudas respecto

al consentimiento para la firma del mismo.

Las pacientes se dividieron de manera aleatoria simple en dos grupos, el grupo BF
(bupivacaina hiperbarica méas fentanilo subaracnoideo) y el grupo BM (bupivacaina
hiperbarica mas morfina subaracnoidea), los cuales se integraron por 38 pacientes cada
uno.

Previo a su ingreso a quirdfano, se corroboro la presencia de una via periférica permeable
y se aplicé a las participantes metoclopramida 10 miligramos intravenosos, se verifico
integridad y adecuado funcionamiento de la maquina de anestesia, material gastable
disponible tanto para anestesia regional como para anestesia general, con equipo para
via aérea dificil disponible en caso de urgencia y los medicamentos a emplear, asi como
medicamentos de rescate, al ingreso de cada paciente se colocé monitoreo continuo tipo
I, se registro la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y oximetria
de pulso en la hoja de conduccion y se colocaron puntas nasales con O2 suplementario

a 3 litros por minuto.

Se posiciond la paciente en decubito lateral izquierdo, se realizd asepsia y antisepsia de
la region toraco — lumbar con solucidn yodada al 1%, retirando el exceso con alcohol al
96%, posterior a esto se colocaron campos estériles delimitando el area de puncion,

dependiendo del grupo asignado a la paciente aleatoriamente se precarglé el
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medicamento que emplearemos, para el grupo BF se cargd en una jeringa de 3cc:
bupivacaina hiperbarica 2.5 miligramos (0.5cc de volumen) mas fentanilo 20 microgramos
(0.4cc) y para el grupo BM se cargd en una jeringa de 3cc: bupivacaina hiperbarica 2.5
miligramos (0.5cc de volumen) y en una jeringa de insulina de 1cc se cargd morfina 100
microgramos (0.1 cc), se delimitd el area de puncion, localizando espacio intervertebral
L1 — L2 se infiltrd lidocaina simple al 2% para un habon dérmico, se puncioné con aguja
Tuohy #16 en la parte media del espacio intervertebral con una ligera angulacion en
sentido cefalico de 10 a 15 grados, se avanzé aguja atravesando piel, tejido celular
subcutaneo, ligamento supraespinoso, donde la aguja se fija en este momento se retird
la guia de la aguja Tuohy y se conecto jeringa de 10 cc con 3 cc de aire para realizar una
prueba de pérdida de la resistencia, se continu6 atravesando el ligamento interespinoso
y amarillo posteriormente localizando espacio peridural en el momento que sentimos
pérdida de la resistencia en la jeringa de 10cc (prueba de Pitkin positiva) en éste momento
se retird jeringa de 10 cc y se paso a través de aguja Tuohy la aguja Whitacre #27 hasta
sentir un click lo que significo el paso de la duramadre, con esto localizamos el espacio
subaracnoideo, se retir6 guia de aguja espinal donde se observo salida continua de
liquido cefalorraquideo en el cubo de la aguja, se conecté al bisel de la aguja la jeringa
de 3 cc precargada, con la dosis correspondiente a cada grupo, se aspir0 suavemente
con ésta jeringa 0.1 cc de liquido cefalorraquideo y se administré el medicamento en 10
segundos, se retird aguja espinal, se colocé catéter epidural Vizcarra #19 hasta la primera
marca doble de ésta (a los 10 cm desde la punta) , se retir0 aguja Tuohy y en ese
momento se conecto el catéter peridural a jeringa de 10 cc permeabilizandolo con 2 cc
de lidocaina al 2% con epinefrina (20 miligramos) se fijo catéter a espalda de la paciente
con 2 tiras de tela adhesiva una de 5 centimetros y otra de 30 centimetros, se coloco a
la paciente en decubito dorsal y a los 5 minutos se registré presion arterial, altura en
dermatoma alcanzado, la cual se medié mediante un pinchazo con aguja hipodérmica
#24, ademas se verifico presencia o no de bloqueo motor en miembros inferiores
mediante escala de Bromage, escala visual analdgica del dolor (EVA) y presencia de
efectos adversos de medicamentos, tanto en la hoja de registro de éste estudio (anexo
6), como en la hoja de conduccion propia del expediente de la paciente (anexo 8), se

continuo con el registro de presion arterial sistémica cada 5 minutos hasta la culminacion
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del parto vaginal, y continuamos evaluando dolor y efectos adversos cada 2 horas las

siguientes 14 horas.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION
Se utilizé para el analisis estadistico para variables continuas:

Medidas de tendencia central: media, mediana y moda de ambos grupos y de cada uno.
Desviacion Estandar.

Intervalos de confianza de 95% a la diferencia de las medias de los dos grupos

Prueba T para probar la diferencia entre las medias de los dos grupos, considerando
significativo los resultados de p igual o menor a 0.05.

Paquete estadistico SPSS VERSION 22.
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HALLAZGOS

De un total de 76 pacientes que participaron en éste estudio, dos de ellas fueron
eliminadas por indicacién obstétrica de cesarea, quedando en total 37 pacientes en el

grupo Bupivacaina — Fentanilo y 37 pacientes en el grupo Bupivacaina — Morfina.

Grupo Bupivacaina — Fentanilo.

TABLA 1 Donde se muestra media, mediana, moda y desviacidén estandar de las variables
de: duracion de la analgesia obstétrica, EVA a los 5 y a los 60 minutos posterior a la
aplicacion de la dosis Unica de analgesia obstétrica, efectos adversos presentados, dosis

peridural de rescate, asi como el APGAR del producto al minuto y a los cinco minutos de

nacimiento
Duracion de|EVA a los|EVA a los|Efectos |[APGAR al|APGAR a los|Dosis peridural
la analgesia |5 minutos | 60 minutos | Adversos | 1er min. 5 minutos de rescate
N Valido 37 37 37 37 37 37 37
Perdidos | 0 0 0 0 0 0 0
Media 44.70 19 78 7.97 9.00
Mediana 45.00 .00 .00 8.00 9.00
Moda 45 0 0 8 9
Desviacion estandar | 24294 811 1.493 440 .000

FUENTE: EVALUACION CLINICA Y EXPEDIENTE CLINICO DE LA PARTICIPANTE.
TABLA GENERADA CON EL PROGRAMA SPSS-22
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TABLA 2 Duracion de la analgesia obstétrica en minutos, se muestran frecuencias

y porcentajes totales, validos y acumulados

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido 15 3 8.1 8.1 8.1

20 4 10.8 10.8 18.9
25 5 13.5 13.5 324
30 1 2.7 2.7 35.1
35 3 8.1 8.1 43.2
36 1 2.7 2.7 45.9
38 1 2.7 2.7 48.6
45 6 16.2 16.2 64.9
47 1 2.7 2.7 67.6
49 1 2.7 2.7 70.3
55 1 2.7 2.7 73.0
60 2 54 54 78.4
69 1 2.7 2.7 81.1
70 2 54 54 86.5
75 1 2.7 2.7 89.2
80 2 5.4 5.4 94.6
90 1 2.7 2.7 97.3
120 1 2.7 2.7 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EVALUACION CLINICA Y HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA
PARTICIPANTE. TABLA GENERADA CON EL PROGRAMA SPSS-22
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Duracion de analgesia obsteétrica.

Frecuencia

| A AR

T T T T T T T T T T 1 T
15 20 25 30 35 36 38 45 47 49 55 60 69 YO 75 8O 90 120

Minutos

FIGURA — 1 Muestran los resultados obtenidos en la Tabla -2 de forma graficada.

TABLA 3 Muestra el EVA a los 5 minutos de las
participantes posterior a la aplicacion de la dosis Unica

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Valido O 35 94.6 94.6 94.6
3 1 2.7 2.7 97.3
4 1 2.7 2.7 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: INTERROGATORIO DIRECTO Y HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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EVA alos 5 minutos de aplicacion

404

309

204

Frecuencia

EVA

FIGURA — 2 MUESTRA DE MANERA GRAFICADA LOS RESULTADOS DE LA TABLA

3.

TABLA 4 — Muestra la puntuacion de EVA alos 60 minutos

de aplicacion de la dosis Unica para analgesia obstétrica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Valido 0 28 75.7 75.7 75.7
2 3 8.1 8.1 83.8
3 2 5.4 54 89.2
4 3 8.1 8.1 97.3
5 1 2.7 2.7 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: INTERROGATORIO Y HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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EVA alos 60 minutos de aplicacion

30

207

Frecuencia

FIGURA — 3 MUESTRA DE MANERA GRAFICADA LOS RESULTADOS DE LA TABLA

4.

TABLA 5 Muestra la presencia de efectos adversos durante

y posterior a la analgesia obstétrica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 30 81.1 81.1 81.1
Si 7 18.9 18.9 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: INTERROGATORIO DIRECTO Y HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Efectos adversos

307

207

Frecuencia

10

no

Prurito

FIGURA 4 MUESTRA DE MANERA GRAFICADA LOS CASOS POSITIVOS DE
PRESENCIA DE EFECTOS ADVERSOS ASi COMO LA FRECUENCIA DE CASOS
DONDE NO HUBO EFECTOS ADVERSOS.

TABLA 6 MUESTRA EL APGAR DE LOS PRODUCTOS AL

MINUTO DE NACIMIENTO EN FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 7 4 10.8 10.8 10.8
8 30 81.1 81.1 91.9
9 3 8.1 8.1 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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APGAR al minuto de nacimiento

30

204

Frecuencia

APGAR

FIGURA — 5 MUESTRA DE MANERA GRAFICADA LOS RESULTADOS DE LA TABLA

6

TABLA 7 MUESTRA EL APGAR A LOS 5 MINUTOS

DE NACIMIENTO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Vvalido 9 |37 100.0 100.0 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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APGAR a los 5 minutos de nacimiento

40

30

20

Frecuencia

T
2]

APGAR

FIGURA -6 MUESTRA DE MANERA GRAFICADA LOS RESULTADOS DE LA TABLA

7

TABLA 8 MUESTRA LOS CASOS DONDE SE USO EL

CATETER PERIDURAL PARA DOSIS DE RESCATE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido No 31 83.8 83.8 83.8
Si 6 16.2 16.2 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EVALUACION CLINICA Y EXPEDIENTE CLINICO
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Dosis peridural de rescate

40

304

209

Frecuencia

no si

Uso de via peridural

FIGURA — 7 MUESTRA DE MANERA GRAFICADA LOS RESULTADOS DE LA TABLA
8

Ninguna paciente presento bloqueo motor en extremidades inferiores.
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Grupo Bupivacaina — Morfina.

TABLA 9 Media, mediana, moda y desviacion estandar de las variables de duraciéon de la
analgesia obstétrica en minutos, evaluacién visual analoga a los 5 y a los 60 minutos,

presencia de efectos adversos, APGAR del producto al ler minuto y a los 5 minutos de

nacimiento.
Duracion de|EVA a APGAR a
la analgesia | los 5|EVA a los | Efectos APGAR al | los 5 | Dosis peridural
obstétrica minutos | 60 minutos | adversos | minuto minutos de rescate

N Valido 37 37 37 37 37 37 37

Perdidos ] O 0 0 0 0 0 0

Media 41.68 41 49 8.03 9.00

Mediana 35.00 .00 .00 8.00 9.00

Moda 202 0 0 8 9

Desviacion estandar | 26 527 927 1.346 164 .000

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.
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TABLA 10 Duracion de analgesia obstétrica en minutos, se muestra

las frecuencias y los porcentajes correspondientes a cada tiempo de

duracion
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Véalido 15 1 2.7 2.7 2.7
20 6 16.2 16.2 18.9
25 3 8.1 8.1 27.0
30 6 16.2 16.2 43.2
31 1 2.7 2.7 45.9
35 2 54 54 51.4
40 6 16.2 16.2 67.6
45 1 2.7 2.7 70.3
50 4 10.8 10.8 81.1
55 2 54 54 86.5
60 1 2.7 2.7 89.2
67 1 2.7 2.7 91.9
80 1 2.7 2.7 94.6
85 1 2.7 2.7 97.3
164 1 2.7 2.7 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EVALUACION CLINICA Y EXPEDIENTE CLINICO



Duracién de la analgesia obstetrica
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Frecuencia

|
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i

FIGURA — 8 SE GRAFICAN LOS RESULTADOS DE LA TABLA 10

TABLA 11 SE MUESTRA EL EVA A LOS 5 MINUTOS DE

T T T
40 45 50

Minutos

A

85 164

APLICAR LOS MEDICAMENTOS ViA SUBARACNOIDEA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido O 30 81.1 81.1 81.1
1 2 54 54 86.5
2 2 54 54 91.9
3 3 8.1 8.1 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: INTERROGATORIO DIRECTO
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EVA alos 5 minutos de la aplicacion

30

207

Frecuencia

FIGURA — 9 GRAFICA DE LOS RESULTADOS DE LA TABLA 11

EVA

TABLA 12 SE MUESTRA EL EVA ALOS 60 MINUTOS DE LA
APLICACION DE LA ANALGESIA OBSTETRICA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Vaélido 0 32 86.5 86.5 86.5
1 1 2.7 2.7 89.2
4 3 8.1 8.1 97.3
5 1 2.7 2.7 100.0
Total | 37 100.0 100.0

FUENTE: INTERROGATORIO DIRECTO
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Frecuencia

EVA a los 60 minutos

401

304

204

FIGURA — 10 SE GRAFICAN RESULTADOS DE LA TABLA 12

TABLA 13 MUESTRA FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE

EVA

PRESENCIA O NO DE EFECTOS ADVERSOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido
No 35 94.6 94.6 97.3
Si 2 5.4 5.4 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EVALUACION CLINICA Y HOJA DE REGISTRO
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Efectos adversos
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FIGURA - 11 SE GRAFICAN RESULTADOS DE LA TABLA 13

TABLA 14 SE INDICA EL APGAR AL MINUTO DE

NACIMIENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 8 36 97.3 97.3 97.3
9 1 2.7 2.7 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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APGAR al minuto de nacimiento

40

304

Frecuencia

APGAR

FIGURA - 12 SE GRAFICAN RESULTADOS DE TABLA 14

TABLA 15 MUESTRA EL APGAR A LOS 5 MINUTOS DE
NACIMIENTO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 9 37 100.0 100.0 100.0




APGAR a los 5§ minutos de nacimiento

404

Frecuencia

204

T
9

APGAR

FIGURA — 13 MUESTRA A TOTALIDAD DE NUESTRA POBLACION CON APGAR DE
9 ALOS 5 MINUTOS DEL NACIMIENTO.

TABLA 16 MUESTRA LA FRECUENCIA DEL USO DE DOSIS

PERIDURAL DE RESCATE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  No 35 94.6 94.6 94.6
Si 2 5.4 5.4 100.0
Total |37 100.0 100.0

FUENTE: EVALUACION CLINICA Y HOJA DE REGISTRO
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Dosis peridural de rescate

40
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20

Frecuencia

I

Uso del catéter peridural

FIGURA — 14 SE GRAFICAN RESULTADOS DE TABLA 16

Ninguna paciente presento bloqueo motor en extremidades inferiores.
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PRUEBAENT

Tiempo de duracion de analgesia obstétrica.

Desviacion Media de error
Media N estandar estandar
Parl  TIEMPOBM |, 6g 37 26.527 4.361
TIEMPO BF
44,70 37 24.294 3.994
TABLA - 17
N Correlacién | Sig.
Par1 TIEMPO BM & TIEMPO
37 -.214 .204
BF
TABLA - 18

Diferencias emparejadas
95% de intervalo
Media de confianza de
Desviacion | de error | la diferencia Sig.
Media |estandar |estandar | Inferior [ Superior |t gl (bilateral)
Par TIEMPO BM - TIEMPO -
1 BE -3.027 139.614 6.512 16.235 10.181 |-.465|36 |.645
TABLA - 19
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EVA alos 5 minutos de aplicacion de la dosis Unica.

Desviacion Media de error
Media N estandar estandar
Parl EVA5BM|].41 37 927 152
EVA5BF |.19 37 811 133
TABLA -20
N Correlacién | Sig.
Parl EVA 5 BM & EVA 5
37 117 491
BF
TABLA -21
Diferencias emparejadas
Media de|95% de intervalo de
Desviacion error confianza de la diferencia Sig.
Media | estandar estandar Inferior Superior t gl | (bilateral)
Par EVA 5
1 BM-EVA|].216 [1.158 .190 -.170 .602 1.136|36|.264
5 BF
TABLA — 22
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EVA alos 60 minutos de la aplicacion de la dosis unica

Desviacion Media de error
Media N estandar estandar
Parl EVA60BM |.49 37 1.346 221
EVA 60 BF |.78 37 1.493 .245
TABLA - 23
N Correlacién | Sig.
Parl EVA 60 BM & EVA 60
37 -.140 410
BF
TABLA - 24
Diferencias emparejadas
Media de[95% de intervalo de
Desviacion error confianza de la diferencia Sig.
Media | estandar estandar Inferior Superior t gl | (bilateral)
Par EVA 60
1 BM - EVA|-.297 [2.146 .353 -1.013 418 843 36| .405
60 BF '
TABLA — 25

38



APGAR en el primer minuto de nacimiento

Desviacion Media de error
Media N estandar estandar
Par1l ApgarlBM ]8.03 37 .164 .027
APGAR 1 BF | 7.97 37 440 .072
TABLA - 26
N Correlaciéon | Sig.
Par1l Apgar 1 BM & APGAR 1
37 .010 .951
BF
TABLA - 27

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de
Media de | confianza de la
Desviacién | error diferencia Sig.
Media | estandar estandar Inferior Superior t gl | (bilateral)
Par Apgar 1 BM
1 - APGAR 1].054 |.468 .077 -.102 .210 .702 (36| .487
BF
TABLA — 28
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APGAR alos primeros 5 minutos de nacimiento

Media de error
Media N Desviacion estandar | estandar
Parl  APGARS5EBM 9.00° 37 000 000
APGAR 5 BF 9.002 37 .000 .000

a. La correlacion y t no se pueden calcular porque el error estandar de la diferencia es 0

TABLA - 29
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DISCUSION

En el presente estudio observamos que el tiempo de duracion de la analgesia obstétrica
en el grupo Bupivacaina — Fentanil va desde los 15 minutos hasta los 120 minutos (Figura
1) con una media de 44.7 minutos a comparacion del grupo Bupivacaina — Morfina que
va desde los 15 minutos hasta los 164 minutos (Figura 8), con una media de 41.6 minutos
(Tabla 1y 2), con una significancia bilateral de 0.645 (Tabla 18) lo cual nos indica que a
pesar de la mayor duracién analgésica del grupo Bupivacaina — Morfina , la diferencia
entre ambos grupos no se considera significativa, para dar una ventaja objetiva de un
grupo sobre otro.
Pascual et. al realizan un meta- analisis del afio 1990 al 2011 en bases de datos
MEDLINE, EMBASE y Cochrane con 21 estudios los cuales incluyeron 3 646 pacientes
establecieron que no hay diferencias en la duracion del parto al comparar una técnica
que incluya opiaceos en el espacio subaracnoideo, especificamente morfina o fentanilo,
con otra que no los incluya (16), ademas de esto tanto en éstos pacientes del meta —
analisis como en el presente estudio no se contempld el manejo obstétrico de conduccién
del trabajo de parto por parte del servicio de obstetricia, ya que no sera el mismo tiempo
de analgesia obstétrica en un trabajo de parto a libre evolucidbn que en otro bajo

inductoconduccion (2).

Si nos referimos a la evaluacion algica en las participantes posterior a la aplicacion de los
medicamentos via subaracnoidea, a los 5 minutos el 94.6% de las pacientes manifestaron
no sentir dolor, y el 5.4% manifestaron un dolor de leve a moderado en el momento de la
contraccion uterina en el grupo Bupivacaina — Fentanilo (Tabla 3) , en el grupo
Bupivacaina — Morfina el 81.1% no manifesté ningun dolor y el resto manifestd un dolor
leve en el momento de las contracciones uterinas (Tabla 11), lo cual no nos da una
diferencia significativa entre los dos grupos (Tabla 21); a los 60 minutos de la aplicacion
de la analgesia obstétrica en el grupo Bupivacaina - Fentanilo el 75.7% de las pacientes
negaron algun dolor, mientras que el resto refirieron un dolor de leve a moderado (Tabla
4) , en el grupo Bupivacaina — Morfina el 86.5% negaron tener dolor, y el resto manifesto
dolor moderado (12). La analgesia como dosis Uncia via subaracnoidea, nos da multiples

ventajas nos da multiples ventajas ya que las dosis usadas de medicamentos son
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minimas, una de éstas ventajas es el inicio de accién rapido (33), lo que nos da en los
primeros 5 minutos un EVA de 0, lo cual se traduce en satisfaccion materna

practicamente instantanea.

Respecto a las condiciones de los productos del embarazo al minuto del nacimiento, en
el primer minuto del grupo Bupivacaina — Fentanilo se obtuvo un APGAR de 8 en el
81.1%, APGAR de 7 en el 10.8% y APGAR de 9 en el 8.1% (Tabla 6); en el grupo
Bupivacaina — Morfina en el 97.3% con APGAR de 8y 2.7% con APGAR de 9 (Tabla 14),
correlacionando ambos grupos se obtiene una significancia bilateral del 0.4% (Tabla 27)
lo cual no se considera una diferencia significativa entre los grupos.
El estudio de Patel et. al. realizado en el afio 2014, en el cual participaron 115 pacientes
en trabajo de parto, compara las técnicas de analgesia obstétrica via epidural y
combinada con uso de opioides intratecales el cual concluye que no hay diferencias
significativas en la puntuacion de APGAR de ambos grupos (14), otro ejemplo es el meta-
andlisis de Bo. Li et. al. realizado con bases de datos desde el afio 1985 al 2014, donde
se reclutaron 724 pacientes en trabajo de parto donde se comparé el uso de bupivacaina
mas fentanilo y bupivacaina sulfentanilo, concluyendo que el APGAR de los neonatos del
grupo bupivacaina- fentanilo fue ligeramente menor al minuto, recuperandose al minuto
5, sin obtener diferencias significativas en ambos grupos (21), coincidiendo lo
anteriormente explicado con los resultados obtenidos en nuestro estudio.
A los 5 minutos del nacimiento en ambos grupos el 100% de los nacidos en el presente
estudio obtuvo un APGAR de 9 (Tabla 7 y 15) . Ninguno de los productos mostro algun

déficit de adaptacion al medio externo.

En el grupo Bupivacaina — Fentanilo el 81.1% no presentd ningun efecto adverso
proveniente de la medicacién empleada, y el 18.9% presento prurito (Tabla 5), en el grupo
Bupivacaina — Morfina en el 94.6% no presentd efectos adversos, y el 5.4% presentd
nausea (Tabla 13), correlacionando ambos grupos no se consideran significativas las
diferencias entre ellos

En el afio 2014 Pramod Potdar et. al analizé 120 pacientes en trabajo de parto con uso

de analgesia obstétrica con uso de opioide intratecal afiadido al anestésico local, en el
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cual se concluye que la incidencia de efectos secundarios no mostré una diferencia

significativa (23).

En cuanto al uso de dosis de rescate via peridural en el grupo Bupivacaina — Fentanilo
se usoO esta via en el 16.2% de las pacientes (Tabla 8), y en el grupo Bupivacaina —
Morfina se uso en el 5.4% (Tabla 16), sin diferencias significativas entre ambos grupos.
Esto se correlaciona directamente con el tiempo de duracion del trabajo de parto, por lo
gue en pacientes primiparas y en las pacientes con trabajo de parto a libre evolucion (1),
por légica habria un aumento en el uso de la via peridural de rescate, por lo que
consideramos importante en la analgesia obstétrica en éstas pacientes en particular, la
colocacién de un catéter a éste nivel, para asegurar a la paciente una analgesia hasta la
resolucion de su trabajo de parto.

Respecto al bloqueo motor, la totalidad de nuestra poblacién no mostré bloqueo motor
alguno, en el afio 2010 Anabah et. al analiza 335 casos de analgesia obstétrica espinal
con anestésicos locales y opioides, no limitan la ambulacion de las pacientes, en su
estudio se utilizan 2.5 mg de bupivacaina hiperbarica y 25 microgramos de fentanilo y en
otro grupo 2.5mg de bupivacaina hiperbarica y 200 microgramos de morfina, todos estos
medicamentos intratecales, los casos fueron analizados con la prueba T de student (30),
comparando las dosis utilizadas en nuestro estudio, las utilizadas aqui son menores'y por
lo tanto con menores probabilidades de bloqueo motor, lo cual corresponde a lo

encontrado en el presente estudio.
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CONCLUSIONES

- La duracion de la analgesia obstétrica entre ambos grupos no obtuvo diferencia
significativa a la administracion de uno u otro medicamento.

- Lacalidad de la analgesia basdndonos en el EVA a los 5 minutos y a los 60 minutos
del inicio de la aplicacion analgésica, no tuvo diferencia significativas entre ambos
grupos.

- EI'100% de los productos nacidos en éste estudio no fueron afectados de acuerdo
al APGAR al minuto y a los 5 minutos de nacidos, sin diferencias significativas
entre los grupos estudiados.

- De acuerdo al uso de la via peridural, como via de rescate, aunque fue mayor en
el grupo Bupivacaina — Fentanilo, no se obtuvo una diferencia significativa con el
grupo Bupivacaina — Morfina.

- No hubo bloqueo motor en ningun caso incluido en éste estudio.

- Los efectos adversos fueron minimos en ambos grupos, predominando nausea en
el grupo con uso de Morfina y prurito con el uso de Fentanilo.

- Aunque en las variables estudiadas no obtuvimos diferencias significativas entre
los grupos , considero de interés éste trabajo ya que nos permite valorar como la
dosis Unica subaracnoidea para analgesia obstétrica es una opcion real, eficaz y
atil , asi como con multiples beneficios, como inicio de accion rapido, minimos
efectos adversos, nulo bloqueo motor y con 100% de satisfaccion materna ya que
las pacientes en su totalidad manifestaron que si existiera un trabajo de parto
proximo solicitarian la aplicacion de la analgesia obstétrica.

- Personalmente usaria esta opcion en mi vida profesional con similar regularidad

que la via peridural.
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RECOMENDACION

Se podria realizar posteriormente un estudio complementario a éste, tomando en cuenta
la forma de conduccion obstétrica del trabajo de parto, asi como definir si las pacientes
son multiparas o primiparas, todo esto por las diferencias del tiempo de resolucion del
evento obstétrico y las modificaciones cuantitativas en el uso de dosis de rescate

peridural.
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GLOSARIO

AGUJA DE TUOHY: filamento de metal componente del equipo de administracion
epidural / peridural de medicamentos.

AGUJA WHITACRE: filamento de metal componente del equipo de administracion

subaracnoidea de medicamentos.

ANESTESICO LOCAL: farmacos que, a concentraciones suficientes, evitan

temporalmente la sensibilidad en el lugar del cuerpo de su administracién.

ANESTESIOLOGIA: Parte de la medicina que se ocupa de los aspectos farmacolégicos,

fisiolégicos y clinicos de la anestesia.
ANTISESPIA: Destruccion de los gérmenes que producen enfermedades infecciosas.

APGAR: examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto en la que se
valoran cinco pardmetros para obtener una valoracion sobre el estado general del

neonato después del parto.
ASEPSIA: ausencia de gérmenes que puedan provocar una infeccion.

BLOQUEO PERIDURAL: técnica de anestesia y analgesia loco-regional metamérica en

la que se administra medicamentos en el espacio epidural/peridural.

BLOQUEO SUBARACNOIDEO: técnica de anestesia y analgesia loco-regional
metamérica en la que se administra medicamentos en el espacio

intratecal/subaracnoideo.

BROMAGE: escala cualitativa, de 4 niveles del grado de bloqueo motor tras bloqueo

epidural o subaracnoideo

BUPIVACAINA: anestésico local bloqueador de canales de sodio del tipo "amida" con

metabolismo hepatico.

CATETER EPIDURAL: Tubo largo, delgado y flexible, de plastico que se usa en medicina

con fines anestésicos o0 analgésicos, que se introduce en el espacio peridual / epidural.
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COMPLICACION: dificultad afiadida que surge en el proceso de consecucion de una

meta determinada.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: procedimiento mediante el cual se garantiza que el
sujeto ha expresado voluntariamente su intencién de participar en la investigacion,
después de haber comprendido la informacion que se le ha dado, acerca de los objetivos
del estudio, beneficios, molestias, posibles riesgos y alternativas, sus derechos y
responsabilidades.

DERMATOMA: area de piel inervada por un solo nervio raquideo y su ganglio espinal.
DESVIACION ESTADAR: indice numérico de la dispersion de un conjunto de datos.

DILATACION CERVICAL: Diametro de la abertura del cérvix durante el parto expresado

en centimetros.

DOLOR OBSTETRICO: sintoma o sensacion desagradable causado por la contraccion
del musculo uterino y el paso del feto por el canal del parto.

DOSIS MINIMA: Cantidad minima efectiva de un medicamento o sustancia.
DURAMADRE: meninge exterior que protege al sistema nervioso central.

EFECTO ADVERSO: sintomas indeseables previstos que pueden presentar los

pacientes ante la prescripcion de un determinado tratamiento.

EFECTO SISTEMICO: de caracter generalizado o que ocurre en distinto lugar de aquel

por el que el agente penetrd en el cuerpo.
ESPACIO INTERVERTEBRAL.: distancia entre las apofisis espinosas vertebrales.

ESPACIO PERIDURAL: espacio que esta fuera de la duramadre ocupado por tejido

conjuntivo laxo, grasa peridural y por el plexo venoso vertebral interno.

ESPACIO SUBARACNOIDEO: o espacio leptomeningeo que se encuentra situado entre
la aracnoides y la piamadre.

EVA: método cualitativo que nos ayuda a evaluar el dolor.
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FENTANILO: agonista narcético sintético opioide utilizado en medicina por sus acciones

de analgesia y anestesia.

FRECUENCIA CARDIACA: numero de contracciones del corazén o pulsaciones por

unidad de tiempo.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: numero de respiraciones que efectda un ser vivo en un

lapso especifico.

INTERVALO DE CONFIANZA: un par o varios pares de numeros entre los cuales se

estima que estara cierto valor desconocido con una determinada probabilidad de acierto.

INVESTIGACION: actividad orientada a la obtencién de nuevos conocimientos y su

aplicacion para la solucion a problemas o interrogantes de caracter cientifico.
LIDOCAINA: anestésico que bloquea o mitiga el envio de estimulos de dolor al cerebro.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO: sustancia presente en el sistema nervioso, tanto en
encéfalo como médula espinal, que realiza diversas funciones como proteccion,

mantenimiento de la presion intracraneal y estado de salud del 6rgano pensante.

MEDIA: también llamada promedio, es una medida de tendencia central que resulta al
efectuar una serie determinada de operaciones con un conjunto de niameros y que, en

determinadas condiciones, puede representar por si solo a todo el conjunto.

MEDIANA: Es el valor que ocupa el lugar central de todos los datos cuando éstos estan

ordenados de menor a mayor.

METOCLOPRAMIDA: es un antiemético y agente procinético, se utiliza comunmente

para tratar la ndusea y el vomito, para facilitar el vaciamiento gastrico.
MODA: es el valor con mayor frecuencia en una distribucion de datos.
MORFINA: Sustancia que se extrae del opio y se emplea como analgésico en medicina.

NAUSEA: sensacion que indica la proximidad del vomito y esfuerzos que acompafian a

la necesidad de vomitar.

OPIOIDE: medicamentos que alivian el dolor, derivados del opio.
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OXIMETRIA DE PULSO: forma de monitoreo donde un oximetro de pulso mide de

manera indirecta la saturacion de oxigeno de la sangre de un paciente.

PARTO ABDOMINAL: Proceso por el que la mujer expulsa el feto y la placenta al final de

la gestacion via cesérea.

PARTO VAGINAL: Proceso por el que la mujer expulsa el feto y la placenta al final de la

gestacion via vaginal.
PERMEABLE: Que deja pasar agua u otro liquido a través de sus poros.

PRURITO: Picor que se siente en una parte del cuerpo o en todo €l y que provoca la

necesidad o el deseo de rascarse.

RIESGO: Posibilidad de que se produzca un contratiempo o una desgracia, de que

alguien o algo sufra perjuicio o dafio.

TIEMPO DE ANALGESIA: duracion del periodo de tiempo sin dolor, o con disminucion

del mismo.

TRABAJO DE PARTO: proceso mediante el cual el feto y la placenta son expulsados del

utero.

VARIABLE DEPENDIENTE: aquella cuyos valores dependen de los que tomen otra

variable.
VARIABLE INDEPENDIENTE: aquella cuyo valor no depende del de otra variable.

VIA VENOSA PERIFERICA: catéter, que se coloca a traves de la piel dentro de una vena

periférica.

VOMITO: Expulsion violenta por la boca de lo que esta contenido en el estémago.
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