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1. ABREVIATURAS

ALT: Alanina Aminotransferasa

AST: Aspartato Aminotransferasa
CAM: Concentracion Alveolar Minima
CC: Capacidad de Cierre

CREF: Capacidad Residual Funcional
DID: Grado Inicial del Dolor

EVERA: Escala Verbal Analoga

Hb: Hemoglobina

HELLP: Hemolisis, altas concentraciones de enzimas hepaticas, trombocitopenia
IC: Intervalo de Confianza

LCR: Liquido Cefalorraquideo

OR: Odds ratios

PD: Puncion Dural

TEG: tromboelastografia

TP: Protrombina

TTPa: Tromboplastina parcial activado
VR: Volumen Residual

VRE: Volumen de Reserva Espiratorio
FCF: Frecuencia cardiaca fetal

RIQ: Rango intercuartil



2. RESUMEN

ROPIVACAINA 0.1% VS BUPIVACAINA 0.25% EN ANALGESIA EPIDURAL DEL PARTO
EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA

Garcimarrero-Baez Francisco 1
1Médico Residente de la Especialidad de Anestesiologia, :Hospital General Zona Norte
“Bicentenario de la Independencia” Puebla, México.

Introduccion.

El dolor durante el trabajo de parto ocasiona en la paciente embarazada una serie de cambios en su
homeostasis y estado emocional, los que de no ser abolidos o controlados pueden deteriorar el
bienestar materno-fetal tanto en el aspecto médico como emocional . El bloqueo epidural constituye
actualmente el mejor método de control del dolor obstétrico, ya que ademas de producir una
analgesia adecuada, inhibe en forma total o parcial la respuesta neuroendocrina al dolor. Factor muy
importante para obtener buenos resultados con el bloqueo epidural en obstetricia es la adecuada
seleccion del anestésico local, el cual debera de contar con determinadas caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas, destacando entre estas: tiempo de latencia corto, potencia y
duracion adecuada, buena disociacion del bloqueo sensitivo motor y minimo riesgo de toxicidad
sistémica

Preguntas de Investigacion.
(Cual es la calidad anestésica al compararse ropivacaina y bupivacaina a dosis analgésicas en
analgesia peridural en pacientes en trabajo de parto en fase activa?

Hipatesis de trabajo.
La calidad anestésica de ropivacaina es similar al de bupivacaina isobérica con menor incidencia de
efectos adversos.

Objetivo general.
Valorar la calidad anestésica cuando se comparan ropivacaina y bupivacaina en analgesia epidural
en pacientes en trabajo de parto en fase activa, sin comorbilidades ni compromiso materno fetal.

Material y métodos. Disefio: Estudio comparativo, prospectivo y aleatorizado Lugar: Hospital
General Zona Norte Sujetos: Pacientes femeninos, sin comorbilidades ni compromiso materno fetal
de 18 a 35 afios en trabajo de parto en fase activa Procedimientos:1) El estudio se llevo a cabo en
pacientes en trabajo de parto activa que recibieron ropivacaina o bupivacaina a dosis analgésicas en
analgesia peridural, en los cuales se evalud la calidad del dolor mediante la escala verbal analoga
(EVERA) y el bloqueo motor mediante la escala de Bromage modificada y se aplico un
cuestionario de datos clinicos que incluyd datos generales, variables clinicas y monitoreo de efectos
adversos.

Analisis Estadistico: La informacion se registr6 en tablas de contingencia para analizar la
asociacion entre las variables cualitativas. Se realizé estadistica descriptiva de los datos mediante
frecuencias y porcentajes, medias + error estandar e intervalos de confianza al 95%; y estadistica
analitica por medio de las pruebas no paramétricas: X2 y prueba exacta de Fisher; mediante el
programa estadistico IBM SPSS V24. Las graficas se procesaron en el programa Sigma plot version
10.0 para Windows.

Palabras clave: Ropivacaina, Bupivacaina, Analgesia epidural






ROPIVACAINA AL 0.1% VS BUPIVACAINA 0.25% EN ANALGESIA EPIDURAL EN
PACIENTES PRIMIGESTAS DEL HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA

3. ANTECEDENTES GENERALES:

Para la mayoria de las mujeres el trabajo de parto representa un dolor intenso, comparable con el
sindrome doloroso regional complejo o la amputacion de un dedo. El colegio americano de
ginecologia y obstetricia, asi como la asociacion americana de anestesiologia declaran que “es
inaceptable en ninguna circunstancia que un individuo experimente un dolor severo sin recibir
tratamiento, siempre que sea susceptible de un tratamiento seguro, mientras se encuentre bajo
cuidado de un médico. Ante la ausencia de contraindicaciones médicas, la solicitud de la madre es

una indicacion absoluta para aliviar el dolor obstétrico”

A pesar de que el dolor experimentado durante el trabajo de parto no pone en peligro la vida de la
madre, puede tener consecuencias neuropsicologicas. Se ha reportado que es la incidencia de
depresion neonatal es mas comin cuando la analgesia no es utilizada, asi como también se ha
probado la relacion entre el dolor obstétrico y el desarrollo de un sindrome de estrés postraumatico.
Sumado a lo anterior se ha reportado deterioro de la funcion cognitiva durante el puerperio, el cual

puede ser prevenido por el uso de cualquier método que provea analgesia a la madre:.

El dolor obstétrico, producido por las contracciones uterinas y la dilatacion cervical, es transmitido
a través de fibras viscerales aferentes abarcando desde T10 hasta L1. En la fase expulsiva, la
dilatacion perineal transmite el estimulo doloroso a través del nervio pudendo y sacro
transmitiéndose a la médula espinal a través de S2 a S4. La respuesta materna al dolor puede
conducir a la liberacion de corticotropina, cortisol, norepinefrina, beta endorfinas y epinefrina. La
epinefrina puede tener efectos relajantes en el utero pudiendo prolongar la duracion del trabajo de
parto. Un estudio realizado en ovejas reporto que los niveles de norepinefrina aumentaban hasta un
25% durante el trabajo de parto y disminuian el flujo uterino placentario hasta en un 50%. La
liberacion de catecolaminas esta acompafiada de un aumento en el gasto cardiaco materno, aumento

de las resistencias vasculares y mayor consumo de oxigenoi,».

La analgesia epidural durante el evento obstétrico implica la administracion de un anestésico local
y/o un analgésico opioide en el espacio epidural. El farmaco administrado gradualmente se difunde
a través de la dura madre hacia el espacio subaracnoideo actuando principalmente sobre las raices

nerviosas y en menor medida en la médula espinal y los nervios paravertebraless.
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Durante la analgesia espinal, que en ocasiones se combina con la epidural, el anestésico es

administrado directamente al espacio subaracnoideo, teniendo asi un inicio mas rapidos.

La realizacion exitosa de una analgesia epidural condiciona un bloqueo simpatico y sensitivo
disminuyendo de este modo la liberacién de catecolaminas, asi como disminuyendo el dolor. al
mismo tiempo los cambios cardiovasculares provocados por el dolor obstétrico tienden a
normalizarse mejorando de este modo la perfusion uteroplacentaria tanto en pacientes sanas como
en pacientes con estados hipertensivos inducidos por el embarazoi3. El grado de bloqueo motor
depende directamente de la concentracion del anestésico local administrado. Sin embargo, la
administracion neuroaxial de anestésicos locales afecta predominantemente el musculo esquelético,
no el musculo liso; estos agentes a dosis analgésicas no disminuyen la duracion o la frecuencia de

las contracciones uterinass.

El manejo del dolor es una parte esencial de una buena atencion del evento obstétrico, aun cuando la
paciente no lo solicite. Tanto el anestesiélogo como el obstetra deben plantear a la madre los riesgos
y beneficios de la realizacion de una técnica analgésica, y esta otorgar un consentimiento bajo
informacién. Existen técnicas no invasivas y no farmacoldgicas para el manejo del dolor obstétrico
tales como la acupuntura, aromaterapia, etc. Estds técnicas son eficientes al inicio del trabajo de
parto, pero pueden resultar insuficientes en las Gltimas etapas. Momento en el cual la analgesia

epidural suele ser solicitadas.

Al momento en que una mujer solicita se realice una analgesia neuroaxial, debe realizarse una
valoracion minuciosa por parte de un anestesidlogo, con la intencion de detectar posibles
contraindicaciones para un procedimiento neuroaxial tales como; coagulopatias (incluyendo
tromboprofilaxis o uso de anticoagulantes), hipovolemia materna no corregida o infeccion en el sitio

de punciona.

INTRODUCCION CON CONSIDERACIONES GENERALES E HISTORIA BREVE

En 1884, Carl Koller, oftalmoélogo de Viena, fue el primero en describir el uso de la cocaina por via
topica como analgésico para los ojos. William Halsted y Richard Hall, cirujanos del Roosevelt
Hospital, en Nueva York, avanzaron un paso en la idea de la anestesia local al inyectar cocaina en
tejidos y nervios humanos a fin de producir anestesia para intervenciones quirurgicass. James
Leonard Corning, neurdlogo de la ciudad de Nueva York, describid el uso de la cocaina para

anestesia espinal en 1885. Como era un observador frecuente en el Roosevelt Hospital, la idea quiza
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le haya venido de usar cocaina en el espacio subaracnoideo de observar a Halsted y Hall inyectando
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cocaina. Para empezar, Corning la inyecté por via intratecal en un perro, que al cabo de algunos
minutos mostroé notoria debilidad de los cuartos posteriores. Mdas adelante, la inyectd en el espacio
intervertebral T11-T12 de un hombre, hacia lo que crey6 que era el espacio subaracnoideo, pero
como no observd efecto alguno después de 8 min, repitid la inyeccion; 10 min después de la
segunda inyeccion, el paciente se quejo de adormecimiento en las piernas, pero pudo ponerse de pie
y caminar. Dado que Corning no hizo menciéon de derrame de liquido cefalorraquideo (LCR), lo

mas probable es que inadvertidamente haya administrado una inyeccion epidural, mas que espinals.

En 1891, Essex Wynter describi6 la puncion dural; seis meses mas tarde, Heinrich Quincke hizo lo
propio En 1898, Augustus Karl Gustav Bier, cirujano aleman, aplicod cocaina por via intratecal a seis
pacientes para intervencion quirurgica en una extremidad inferior. De manera verdaderamente
cientifica, Bier decidié experimentar en si mismo y sus esfuerzos redundaron en una cefalalgia
después de la puncion dural (PDPH). Su ayudante, el doctor Otto Hildebrandt, se ofreci6 como
voluntario luego de que Bier ya no pudo continuar por la PDPH. Después de inyectarle cocaina a
Hildebrandt por via espinal, Bier hizo experimentos en la mitad inferior del cuerpo de aquél; se
refirié a pinchazos de aguja y quemaduras de puro en las piernas; incisiones en los muslos; avulsion
de vellos pubicos; fuertes golpes con un martillo de hierro en las espinillas y torsion de los
testiculos. Si bien Hildebrandt inform6 que el dolor habia sido de minimo a nulo durante los
experimentos, mas tarde presentd nauseas, vomitos y PDPH, asi como moretones y dolor en las
piernas. Bier atribuyd la PDPH a la pérdida de LCR y considerd que el uso de agujas de pequefio

calibre ayudaria a evitar la cefalalgias.

En 1899, Dudley Tait y Guido Caglieri efectuaron la primera anestesia espinal en Estados Unidos,
en San Francisco. Incluyeron en sus estudios cadaveres, animales y pacientes vivos, a fin de
determinar los beneficios de la puncion lumbar, en especial para el tratamiento de la sifilis. Tait y
Caglieri inyectaron sales merctricas y yoduros en el LCR de un paciente con sifilis terciaria, pero la
enfermedad empeor6. Rudolph Matas, cirujano vascular de Nueva Orleans, describid el uso de la
cocaina por via espinal en pacientes, y tal vez fue el primero en aplicar morfina en el espacio
subaracnoideo. Ademas, se refirié a la muerte como complicacion de la puncion lumbar. Theodore
Tuffier, cirujano francés que ejercia en Paris, estudid la anestesia espinal y en 1900 emiti6é un
informe al respecto, en el cual externaba que la cocaina no debia inyectarse antes de haber
detectado liquido cefalorraquideo. Tuffier ensefiaba en la Universidad de Paris al mismo tiempo que
Tait era estudiante de medicina, y lo mas probable es que haya sido uno de sus mentores. Las

demostraciones que hizo Tuffier en Paris ayudaron a popularizar la anestesia espinal en Europas.
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Arthur Barker, profesor de cirugia de la University of London, emiti6 un informe acerca del avance
de las técnicas espinales en 1907, incluidos anestésico local espinal hiperbarico, hincapi¢ en la

esterilidad y facilidad de la puncion dural en la linea media, respecto de la paramedianas.

El aumento de la esterilidad y las investigaciones sobre la baja de la presion arterial luego de la
inyeccion contribuyeron a que la anestesia espinal fuera mas segura y se popularizara. Gaston Labat
fue un gran defensor de la anestesia espinal en Estados Unidos, y fue autor de algunos de los
primeros estudios sobre los efectos de la posicion de Trendelenburg en la presion arterial después
de la anestesia espinal. George Pitkin intent6é usar un anestésico local hipobdarico para controlar el
nivel de bloqueo espinal mezclando procaina con alcohol. Lincoln Sise, anestesiologo de la Lahey
Clinic, en Boston, aplico la técnica de Barker de anestesia espinal hiperbarica tanto con procaina

como con tetracainas.

La anestesia espinal fue cada vez mas popular con los nuevos descubrimientos, entre otros, la
introduccion de la anestesia con bloqueo en silla de montar por Adriani y Roman-Vega en 1946. El
maximo de popularidad de la anestesia espinal en Estados Unidos fue en el decenio de 1940, pero el
temor de los déficits neurologicos y las complicaciones impulsaron a los anestesidélogos a dejar de
usarla. La creacion de nuevos anestésicos y bloqueadores neuromusculares administrados por via
intravenosa coincidio con la pérdida de popularidad de la anestesia espinal. En 1954, Dripps y
Vandam hicieron referencia a la seguridad de la anestesia espinal en mas de 10 000 sujetos, y esto
la revivid. El desarrollo de las primeras agujas espinales fue paralelo al de la anestesia espinal.
Corning eligi6 una aguja de oro de bisel corto en la punta, canula flexible y tornillo de ajuste para
fijarla a la profundidad de la penetraciéon dural, ademas de recurrir a introductor en angulo recto
para la aguja. Quincke us6 una aguja biselada, filosa y hueca. Bier cred su propia aguja afilada, que
no requeria de introductor; era de mayor calibre (15 o 17), con bisel cortante largo. Los principales
problemas con esta aguja fueron dolor en el momento de introducirla y pérdida de anestésico local
por el tamafio del orificio de la duramadre luego de la puncion dural. La aguja de Barker era de
longitud media, carecia de canula interna, era de niquel y con bisel afilado; el tamafo del estilete
coincidia con el de la aguja. Labat cre6 una aguja de niquel irrompible con bisel filoso; era corta,
igual que el estilete. Pensaba que el bisel corto minimizaba el dafio de los tejidos al insertarla en la

espaldas,7.

Herbert Greene se percatd de que la pérdida de LCR era un problema importante para la anestesia
espinal y cred una aguja de punta lisa y menor calibre, lo que resulté en una menor incidencia de

cefalea postpuncion dural. Barnett Greene describio el uso de una aguja espinal de calibre 26 en
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obstetricia, con la cual también se redujo la incidencia de cefalea postpuncion durals. La aguja de
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Greene fue muy popular hasta que se introdujo la de Whitacre, quien, con Hart, utilizaba una aguja
con punta de lapiz para reducir la cefalea postpuncion dural de entre 5 y 10%, a 2%.24 Sprotte
modificé la aguja de Whitacre y en 1987 publicé sus estudios de mas de 34 000 anestesias
espinales. Durante el decenio de 1990 esta aguja fue modificada para producir la que se usa en la

actualidads.

ANALGESIA EPIDURAL DURANTE TRABAJO DE PARTO

Este procedimiento en la actualidad es una de las técnicas de analgesia regional utilizada con mayor
frecuencia para el control del dolor durante el trabajo de parto y la practica de una operacion
cesarea, para realizar intervenciones quirurgicas, sobre todo en abdomen y miembros inferiores, asi

como también para el tratamiento del dolor postoperatorio y crénico.

ANATOMIA Y POSICION DEL PACIENTE

ANATOMIA

La clave para la administracion segura y eficaz de un bloqueo epidural empieza con el conocimiento
profundo de la anatomia de la columna vertebral, los ligamentos y el riego sanguineo, el espacio
epidural, el conducto raquideo y las estructuras relacionadas. Una representacion mental
tridimensional de las estructuras de superficie y su relacién con las estructuras internas ayuda al

médico a resolver problemas que dificultan la colocacion del bloqueo epidural.

Columna vertebral

Aspecto general

La columna vertebral consta de siete vértebras cervicales, 12 tordcicas y cinco lumbares. En el
extremo caudal, las cinco vértebras sacras estan fusionadas y forman el sacro, en tanto que la fusion
de las cuatro coccigeas forma el coccix. Las funciones primarias de la columna vertebral son
mantener la postura erecta, encerrar la médula espinal y protegerla y proporcionar sitios de fijacion
para los musculos de que dependen los movimientos de la cabeza y el tronco. La columna vertebral
normal se ve recta desde la direccion dorsal o ventral, pero vista de lado, muestra dos curvaturas

convexas en direccion ventral en la region cervical y la lumbar, que le dan el aspecto de una doble
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Estructura de las vértebras

Cada vértebra estd compuesta de un cuerpo vertebral y un arco 6seo. Este Gltimo consta de dos
pediculos anteriores y dos laminas posteriores. Las apodfisis transversas se localizan en la union de
los pediculos y la ldmina, en tanto que la ap6fisis espinosa esta en la unién de las laminas. El angulo
de las apofisis espinosas varia en las regiones cervical, toracica y lumbar; son casi horizontales en la
cervical, la toracica inferior y la lumbar, pero el angulo es mucho mas agudo en la region toracica
media. El angulo mas acentuado se encuentra entre las vértebras T3 y T7 y hace mas dificil la
insercion de una aguja epidural en la linea media. La forma y el tamafio de las vértebras difieren de
la region cervical a la lumbar como consecuencia de su funcion. Los cuerpos vertebrales son de
menor tamafo en la region cervical y sus dimensiones aumentan progresivamente en el area lumbar,
donde soportan la mayor cantidad de peso. Para establecer el nivel de puncién del espacio
intervertebral para el abordaje del espacio epidural en la region lumbar, hay que recordar la
siguiente referencia anatdmica: la linea intercrestal denominada como linea de Tuffier de la pelvis,
la cual cruza por habito la apofisis espinosa de la cuarta vértebra lumbar, aunque puede hacerlo a la

altura del espacio L4-L5 o del L3-L4s.

Articulaciones de la columna vertebral

Las vértebras se articulan en las articulaciones intervertebrales y de faceta, las cuales estan
localizadas entre cuerpos vertebrales adyacentes y mantienen la fuerza de fijacion entre vértebras.
Las articulaciones de faceta se forman entre las apofisis articulares y reciben abundante inervacion
de la rama medial de la rama dorsal de los nervios espinales, inervacion que sirve para dirigir la

contraccion de los musculos que mueven la columna vertebral.

Ligamentos

Las vértebras estan unidas entre si por una serie de ligamentos y discos. En posicion anterior, los
cuerpos vertebrales estan separados por los discos intervertebrales. El ligamento que los conecta va
de la base del craneo al sacro, y se llama ligamento vertebral comun anterior. La superficie posterior
de los cuerpos vertebrales esta conectada por el ligamento vertebral comun posterior, que también
forma la pared anterior del conducto vertebral. Los otros ligamentos importantes son: Ligamento
intertransverso: conecta las ap6fisis transversas, Ligamento supraespinoso: se fija en los vértices de

las apofisis espinosas y va del sacro al craneo, donde se convierte en el ligamento cervical posterior,
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Ligamento interespinoso: conecta las ap6fisis espinosas, Ligamento amarillo: es grueso y elastico, y
conecta las laminas; estd compuesto de un ligamento derecho y uno izquierdo que se unen en la

linea media, formando un angulo recto; se estrecha hacia las apo6fisis articularess.

M¢édula espinal y conducto raquideo

El conducto raquideo esta formado por agujeros vertebrales adyacentes; proporciona apoyo y
proteccidon a la médula espinal y las raices nerviosas. La médula espinal se extiende del agujero
occipital al nivel vertebral L1-2 en adultos y el L3 en nifios, antes de convertirse en el cono terminal
de la médula espinal.

De la médula espinal parte una serie de raices dorsales y ventrales que convergen para formar
nervios espinales mixtos. Dichos nervios contienen fibras motoras, sensitivas y, en muchos casos,
del sistema nervioso autonomo. Hay ocho pares de nervios espinales cervicales, 12 toracicos, cinco
lumbares, cinco sacros y uno coccigeo. Las raices que estan en posicion inferior respecto del
terminal de la médula espinal se convierten en la cola de caballo antes de salir a través del agujero
lumbar y el sacro. Una vez que los nervios espinales salen del conducto raquideo a través de los
agujeros intervertebrales, se dividen en las ramas primarias anteriores y posteriores. Las ramas
primarias posteriores inervan la piel y los miisculos de la espalda, en tanto que las anteriores hacen
lo propio con el resto del tronco y las extremidades. Cada nervio espinal inerva una region
especifica de piel denominada dermatoma. Los nervios segmentarios adyacentes se superponen. La
pérdida de un solo nervio espinal producira alteraciones de un area de sensacion, pero no resultara
en una pérdida sensitiva totals.

Las fibras preganglionares del sistema nervioso simpatico surgen de la médula espinal, de T1 a L2.
Viajan con los nervios espinales para formar la cadena simpadtica, la cual abarca la longitud total de
la columna vertebral en las caras anterolaterales de los cuerpos vertebrales. Esta cadena da lugar al
ganglio estrellado, los nervios esplacnicos y el plexo celiaco. Para indicar el nivel de bloqueo del
dermatoma pueden usarse puntos sencillos de referencia superficial que se correlacionan con el
nervio espinal segmentario. El grado y el efecto del bloqueo simpatico dependen de la altura de

éstes.o.

Meninges y espacios meningeos

La médula espinal y sus raices estan rodeadas por tres capas de membranas. La capa mas profunda,

llamada piamadre, estd intimamente unida a la superficie de la médula espinal y las raices de los
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nervios espinales. A medida que las raices de estos nervios se extienden en direccion distal, la
piamadre se transforma en la segunda capa, llamada aracnoides, la cual se desprende de las raices y
vuelve a atravesar la piamadre, encerrando a la médula espinal en una cavidad llamada espacio
subaracnoideo, el cual esta lleno de liquido cefalorraquideo; transmite vasos sanguineos hacia la
médula espinal y desde esta ultima. En la superficie de la aracnoides esta la duramadre, que es una
membrana gruesa, y el espacio que las separa se llama subdural, el cual es insignificante, pues la
presion del LCR empuja a la aracnoides contra la duramadre. Contiene una pequeia cantidad de
liquido seroso que permite que la duramadre y la aracnoides se muevan una sobre otra. Como su

volumen es extremadamente pequeiio, se le considera como un espacio potencials.

La embarazada tiene una lordosis acentuada a nivel de la region lumbar, lo que dificulta colocarla
en posicion de flexion para la aplicacion de una analgesia neuroaxial, la cooperacion de la paciente

y la asistencia de un buen ayudante pueden ayudar a solventar este problemaio.

Se han realizado estudios tratando de dilucidar, cual es la mejor posicion en la que se debe colocar a
la embarazada para administrarle un procedimiento de analgesia neuroaxial. Al respecto, se ha
mencionado, que la de decubito lateral tiene menos efectos adversos sobre el retorno venoso y el
gasto cardiaco, siempre y cuando la flexion de la espalda de la paciente no sea forzada; en pacientes
obesas, esta posicion dificulta la palpacion de las referencias anatomicas que nos permiten
identificar la linea media y el nivel del sitio de la puncidn, la posicidon sentada en esta situacion es

una buena alternativa para aplicar el bloqueo epidural o espinalio.

Si se decide aplicar el bloqueo neuroaxial con la paciente en dectbito lateral, es importante que la
espalda de la embarazada esté colocada paralela al borde la cama, para que el anestesidlogo pueda
tener una mejor vision y palpacion del angulo de penetracion de su aguja, asi como una mayor
estabilidad en la posicion de sus manos y brazos durante el abordaje del espacio epidural o

subaracnoideoio.

Cuando la embarazada se coloca en posicion sentada para la aplicacion de su analgesia neuroaxial,
la incidencia de hipotension ortostatica es mas frecuente, y la posibilidad de disminucion del
retorno venoso, gasto cardiaco y perfusion placentaria se incrementan, la inica ventaja que ofrece la
posicion sentada es que permite palpar con mayor facilidad la referencia anatomica ya

mencionadaro.

Respecto a la satisfaccion y comodidad de la paciente relacionada con la posicion que asume para la

aplicacion de la analgesia neuroaxial, dos estudios han demostrado que no existe una diferencia



24

significativa en el andlisis de estos parametros, cuando se compara la posicidén de decubito lateral y



25

la sentada, aunque el tiempo para abordar el espacio epidural es menor en la embarazada sentada.
Cada dia es mas frecuente tener en nuestra poblacion embarazadas con obesidad moérbida, para
facilitar el abordaje del neuroaxis en este tipo de pacientes es mejor colocarlas en posicion sentada;
al respecto, es importante asegurarse que estén sentadas en simetria, con la cabeza flexionada y los
antebrazos descansando sobre sus muslos para evitar descenso de los hombros, sus pies deben

recargarse en un banco.

Para identificar el sitio de puncion en la region lumbar, se recomienda palpar de inicio la vértebra
prominente C7, una vez identificada esta estructura; mediante palpacion firme con los dedos
pulgares, tratar de identificar en forma descendente otros procesos espinales hasta llegar a la region
lumbar. En este sitio, palpar las puntas de ambas crestas iliacas y trazar una linea imaginaria que las
conecte en la region lumbar, posteriormente los dedos pulgares se deben colocar en el espacio

intervertebral con anterioridad identificados.

Espacio epidural

Es mas reducido que el subaracnoideo; va de la base del craneo al hiato sacro y rodea a la
duramadre en posicion anterior, lateral y posterior. El ligamento amarillo lo delimita por la parte
posterior, y lateralmente por los pediculos y los agujeros intervertebrales. Lo ocupan la grasa, el
tejido areolar, los linfaticos, las venas y las raices nerviosas que cruzan a través de €1, pero no hay
liquido libre. El volumen de grasa es mayor en las personas obesas y menor en los ancianos. Se
supone que la reduccion de la grasa epidural explica los cambios de las dosis epidurales

relacionados con la edad.

El espacio epidural contiene muchos vasos sanguineos, incluso el plexo venoso de Batson. El plexo
de Batson es continuo con los vasos iliacos en la pelvis y el sistema acigos en las paredes abdominal
y toracica del cuerpo. Dado que este plexo carece de valvulas, la sangre que proviene de cualquiera
de los sistemas conectados puede fluir hacia los vasos epidurales. Esto tiene especial importancia en
obstetricia, cuando los vasos de la cava comprimidos pueden llevar a ingurgitacion de las venas
epidurales, lo que aumenta el riesgo de entrada del catéter hacia una vena. La ingurgitacion es ain
mayor en los agujeros intervertebrales, donde los vasos pueden sobresalir desde el conducto
vertebral. En consecuencia, con una insercion de aguja “fuera de la linea media” quizé sea mas

probable la penetracion en un vaso sanguineos.
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TECNICA DE APLICACION

AGUJAS

Se encuentran en el mercado diferentes tipos de agujas para aplicar el bloqueo epidural, la primera
que se introdujo en la practica clinica fue la llamada aguja de Tuohy, con posterioridad se

conocieron otras como las de Hustead, Crawford, Weiss, Cheng, Crawleyi1.

Las agujas varian en diametro y longitud, algunas de ellas tienen marcas en su cuerpo para poder
visualizar la distancia que existe, desde la piel, hasta el canal vertebral, y para ayudar a determinar
la longitud del catéter que se deja en el espacio epidural. Las agujas pueden tener alas o no en su
pabellon, la decision de utilizar una u otra dependera del anestesidélogo, aunque lo conveniente es

que se tenga experiencia en ambos tipos.i1

En la embarazada, no existen diferencias en la frecuencia de percepcion de dolor, al momento de
insertar la aguja en el espacio intervertebral de la region lumbar, con agujas de calibre 16 o 18,
ambas son las que con mayor frecuencia se tienen disponibles en la practica clinica; sin embargo, es
aconsejable, infiltrar siempre de manera adecuada, con anestésico local el espacio intervertebral, sin

depender del tipo y calibre de la aguja que se utilice.1o,11

Cuando se avanza la aguja epidural en el espacio intervertebral, ésta puede desviarse del sitio de la
puncidn tres milimetros por cada cinco centimetros que penetra en la espalda de la paciente, €sta es
la razén por la que se recomienda, que cuando se trate de cambiar el angulo con el que se introduce,
se retire de forma total la aguja hacia fuera hasta llegar al tejido subcutaneo, esto permitird cambiar

el angulo de penetracion sin el riesgo de que la aguja se fracture o doble.10,11
ANESTESICOS LOCALES
QUIMICA

Molécula del anestésico local

La molécula tipica de un anestésico local, como la lidocaina o la procaina, contiene una amina
terciaria unida por medio de una cadena intermedia a un anillo aromatico sustituido. La cadena casi
siempre contiene una union éster o amida. De este modo, los anestésicos locales pueden clasificarse
en dos grupos, segiin sean aminoésteres o aminoamidas. El anillo aromatico proporciona un caracter

lipofilo (afin a la membrana) a la porcion de la molécula en la que se encuentre, mientras que el
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extremo de la amina terciaria es relativamente hidrofilo, en particular porque se encuentra

parcialmente protonada y por tanto posee una carga positiva en el rango del pH fisiologico.s,i1

RELACIONES ESTRUCTURA-ACTIVIDAD Y PROPIEDADES FiSICO-QUIMICAS

La potencia intrinseca y la duracion de accidon de los anestésicos locales dependen claramente de

ciertas caracteristicas moleculares.

Equilibrio hidréfilo-lipofilo

El caracter hidrofilo o lipofilo de los anestésicos locales depende del tamafio de los sustitutos
alquilos proximos a la amina terciaria o al anillo aromatico. La lipofilia expresa la tendencia de un
compuesto a asociarse con lipidos, y en este caso las membranas lipidicas en particular, —lo que
suele indicarse por el reparto equilibrado en un solvente hidrofobo como el octanol-. Dichos
coeficientes de reparto tampon/octanol son comparables a los coeficientes de reparto
tampon/membrana de los anestésicos locales no cargados, pero infravaloran enormemente el reparto
en la membrana de las especies protonadas cargadas, por lo que el octanol es un mal modelo para
las regiones polares de la superficie de la membrana, donde se concentran los anestésicos locales. El
término hidrofobia, expresado mediante el cociente tampoén/octanol, describe una propiedad fisico-
quimica de los anestésicos locales. Los compuestos con unas propiedades mas hidrofobas se
obtienen aumentando el tamafio de los residuos alquilos. Estos agentes son mas potentes que los

compuestos menos hidréfobos y producen bloqueos de mayor duracion.s,i

Concentracion del i6n hidrogeno

Los anestésicos locales en solucion mantienen un equilibrio quimico rapido entre la forma basica no
cargada (B) y la forma cationica cargada (BH+). A una cierta concentracion de io6n hidrogeno
(log10—1 [—pH]), especifica para cada farmaco, la concentracion de anestésico local en su forma
basica en una solucion es igual a la concentracion de cation cargado. El logaritmo de esta
concentracion de i6n hidrégeno se denomina pKa.i2

La tendencia a encontrarse en la forma protonada también depende de factores ambientales, tales
como la temperatura o la potencia i6nica, asi como del medio en el que se encuentre el farmaco. En
una membrana, un medio relativamente apolar, la pKa media de los anestésicos locales es menor

que cuando se encuentran en una solucion. Lo anterior resulta equivalente a decir que, desde el
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punto de vista quimico, la membrana concentra mas la forma basica del anestésico local que la
forma cationica protonada.i2

El pH del medio en el que se encuentra el anestésico local influye sobre la actividad del farmaco, ya
que altera el porcentaje relativo entre las formas basicas y protonadas. El pH influye de dos formas
sobre la eficacia clinica dependiendo de la zona donde se inyecte el anestésico y por la importancia

de la forma béasica para la penetracion tisular.i2

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

Las alteraciones mas importantes que se presentan en el organismo materno son provocadas por
efecto hormonal; en particular, debido a la progesterona producida por la placenta, predominando
sus efectos sobre las demas hormonas, desde el inicio hasta el final del embarazo; posteriormente,
sera el crecimiento del feto lo que provocara mas cambios, que a continuacion se describen.

Durante el embarazo y el parto se producen modificaciones anatomicas y fisiologicas debido a: 1)
cambios de la actividad hormonal; 2) aumento de la demanda metabolica materna y alteraciones
bioquimicas inducidas por la unidad fetoplacentaria, y 3) efectos mecanicos de la hipertrofia
uterina.

Estos cambios fisiologicos influyen en la fisiologia, la farmacologia y las técnicas de tratamiento
anestésico durante el embarazo y son especialmente importantes en pacientes con enfermedades

concomitantes.

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

A lo largo del embarazo se producen cambios en el sistema cardiovascular que consisten en: 1)
aumento de los volumenes intravasculares y alteraciones hematoldgicas; 2) aumento del gasto

cardiaco; 3) disminucion de la resistencia vascular, y 4) presencia de hipotension en supinacion

Voliimenes intravasculares y hematologia

El volumen de liquido intravascular materno comienza a aumentar durante el primer trimestre como
consecuencia de cambios en el sistema renina-angiotensina-aldosterona que promueven la absorcion

de sodio y la retencion de agua. Es probable que sean debidos al aumento de la concentracion de
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progesterona producida en el saco gestacional. En consecuencia, la concentracion plasmatica de
proteinas se reduce, y la de albumina puede llegar a ser un 25% menor en el embarazo a término en
relacion con los valores anteriores al embarazo, y la de proteinas totales un 10% menor. Esto
conlleva una disminucién de la presion osmotica coloidal desde 27 a 22 mmHg a lo largo de la

gestacionis.

A término, el volumen plasmatico llega a ser un 50% mayor que antes del embarazo, mientras que
el volumen de eritrocitos s6lo aumenta un 25%. Este aumento superior del volumen plasmatico da
lugar a la anemia fisiologica del embarazo. La hemoglobina (Hb) se suele mantener alrededor de 11
g/dl, o alin mas, incluso a término, y la presencia de valores inferiores en cualquier momento del
embarazo constituye una sefial de anemia que debe ser tenida en cuenta. El transporte global de

oxigeno no se ve afectado por esta anemia, debido al aumento del gasto cardiaco.

El volumen extra de liquido intravascular a término, entre 1-1,5 1, sirve para compensar las pérdidas
de sangre que se producen en el parto vaginal, entre 300 y 500 ml, o en la cesarea estandar, entre
800 ml y 1 1. Después del parto, la contraccion del utero origina una autotransfusion de sangre,
muchas veces de mas de 500 ml, que compensa la sangre perdida durante el alumbramiento. La
leucocitosis no relacionada con infecciones es frecuente en el embarazo, y se define como un
recuento de leucocitos en sangre superior a 10.000 leucocitos/mm3. Durante el embarazo, el rango
de referencia se puede ampliar hasta 13.000 leucocitos/mm3. La neutrofilia aumenta en el embarazo
a término y se exacerba durante el parto, momento en que puede alcanzar una cifra de 34.000

leucocitos/mm3. Todas estas alteraciones se corrigen transcurridos 4-5 dias después del partois.

El embarazo constituye un estado de hipercoagulabilidad con un acusado aumento de las
concentraciones de factor I (fibrindgeno), de factor VII y, en menor medida, de otros factores de la
coagulacion. Las concentraciones de factores XI y XIII se encuentran reducidas, asi como la de
antitrombina III, y las de los factores Il y V tipicamente no varian. En un embarazo normal, estos
cambios dan lugar a una disminucion de los tiempos de protrombina (TP) y de tromboplastina
parcial activado (TTPa) de aproximadamente un 20%. El recuento de plaquetas puede encontrarse
dentro de la normalidad o reducirse ligeramente (10%) a término, como consecuencia de la dilucion.
Sin embargo, el 8% de mujeres sanas presenta recuentos inferiores a 150.000 plaquetas/mm3. En
ausencia de otras anomalias hematologicas, la causa suele ser trombocitopenia gestacional, que no

suele provocar disminuciones por debajo de 70.000 plaquetas/mmia.
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En cualquier caso, este sindrome no va asociado a hemorragias anéomalas. La trombocitopenia
gestacional se debe a la combinacion de hemodilucion y de una mayor velocidad de reemplazo de

las plaquetas, y se diagnostica por exclusionis.

Otros diagnodsticos que deben ser descartados son la purpura trombocitopénica idiopatica y el
sindrome HELLP (del inglés hemolysis, elevated liver enzyme levels, and low platelet count,

«hemolisis, altas concentraciones de enzimas hepaticas, trombocitopenia)

La tromboelastografia (TEG) es una prueba de coagulacidén sanguinea en que se evalua el resultado
final de la coagulacion y que puede proporcionar informacion sobre variables del proceso, entre las
que se encuentran la funcion plaquetaria y el papel de otros factores de la coagulacion. En la
gestacion en término, la TEG pone de manifiesto el estado de hipercoagulabilidad; se observan
disminuciones del tiempo en que empieza a formarse el coagulo (R), del tiempo en que alcanza una
determinada consistencia (K) y de su velocidad de formacion (a), asi como un aumento de la
consistencia final (MA). Aunque el momento en que aparecen los cambios y su magnitud son

distintos para cada parametro, muchos son detectables ya durante el primer trimestre.13,14,15

Gasto cardiaco

Hacia el final del primer trimestre, el gasto cardiaco materno aumenta aproximadamente un 35%
sobre los valores previos al embarazo y sigue aumentando hasta alcanzar un 40 o un 50% al final
del segundo trimestre, valor que se mantiene luego durante el tercero. Este aumento del gasto
cardiaco es debido a aumentos del volumen de eyeccion (del 25 al 30%) y de la frecuencia cardiaca
(del 15 al 25%). Durante el parto, se incrementa atin mas el gasto cardiaco, que fluctiia con cada
contraccion uterina. Durante la primera fase de este, se producen aumentos de entre un 10 y un 25%
con respecto a los valores preparto, que llegan a alcanzar el 40% en la segunda fase.1s

El mayor aumento del gasto cardiaco se produce inmediatamente después del nacimiento, momento
en que el valor puede llegar a ser del 80 al 100% superior al registrado antes del inicio del parto.
Este incremento brusco se debe a la autotransfusion inducida por la tltima contraccion uterina, a la
disminucion de la capacitancia vascular como consecuencia de la pérdida del espacio
intervellositario y a una menor presion venosa en las extremidades inferiores debido a la relajacion
de la compresion aortocava. Estas grandes fluctuaciones del gasto cardiaco constituyen un riesgo
durante el periodo posparto para las pacientes con enfermedades cardiacas, especialmente aquellas

con estenosis valvular fija e hipertension pulmonar.
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El gasto cardiaco retorna a los valores previos al parto unas 24 h después de este y va disminuyendo
hacia valores anteriores al embarazo pasadas 2 semanas del parto; los valores previos al embarazo

no se recuperan hasta que transcurren de 12 a 24 semanas después del parto.is

Resistencia vascular sistémica

Aunque el gasto cardiaco y el volumen cardiaco se incrementan en un embarazo sin
complicaciones, la presion arterial sistémica se reduce como consecuencia de una disminucion de la
resistencia vascular sistémica. Aunque dependen de la posicion y la paridad, las presiones arteriales
sistolica, diastélica y media se reducen entre un 5 y un 20% al alcanzarse la vigésima semana de
gestacion y aumentan gradualmente de ahi en adelante hasta llegar a valores previos al
embarazo.14,15

La presion arterial diastolica se reduce mas que la sistolica. Pese al aumento del volumen
plasmatico, la presion venosa central y la presion capilar pulmonar (presion de enclavamiento) no

se modifican a lo largo del embarazo debido al aumento de la capacitancia venosa.is

Compresion aortocava

La compresion aortocava en posicion supina debida al titero gravido va asociada a una disminucion
de la presion arterial sistémica. Aproximadamente el 15% de las mujeres experimentan hipotension
supina a término (definida como una disminucién de la presion arterial media > 15 mmHg con un
aumento de la FC > 20 latidos/min) que, en algunas ocasiones, va acompaifiada de diaforesis,
nauseas, vomitos y alteraciones de la actividad mental. Este grupo de sintomas se denomina
sindrome de hipotension en posicion supina. A término, la vena cava inferior se encuentra casi
totalmente obstruida en posicion supina, con lo que el retorno de la sangre desde las extremidades
inferiores se produce a través de las venas epidural, acigos y vertebral, que resultan congestionadas.
Ademas, también se produce una compresion significativa de la arteria aortoiliaca en el 15-20% de
las mujeres embarazadas. La compresion de la vena cava en posicion supina provoca disminuciones
del volumen de eyeccion y del gasto cardiaco del 10-20% y puede exacerbar la estasis venosa en
las piernas y dar lugar a edema en los tobillos, a varices y a un aumento del riesgo de trombosis
venosa.is

La mayoria de las mujeres embarazadas presentan mecanismos compensatorios para reducir la
hipotension en posicion supina debida a la compresion aortocava. Uno de estos mecanismos es un

incremento reflejo de la actividad del sistema nervioso simpatico periférico. Este aumento de la
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actividad simpdtica da lugar a un aumento de la resistencia vascular sistémica y permite, de esa
manera, que la presion arterial se mantenga pese a la disminucion del gasto cardiaco. Por ello, la
disminucion del tono simpatico inducida por las técnicas anestésicas generales o neuroaxiales
contrarresta este aumento compensatorio de la resistencia vascular y acentiia las consecuencias de la
hipotensidon en posicidon supina. La compresion de la aorta abdominal inferior por el ttero gravido
reduce la presion arterial en las extremidades inferiores; sin embargo, las disminuciones de la
presion arterial sistémica medidas en los brazos de la madre no reflejan estos cambios . En
consecuencia, el flujo sanguineo uterino y placentario en posicion supina se puede reducir
sustancialmente debido a la compresion aortocava, incluso en ausencia de sintomas maternos. La
hipotension materna prolongada puede reducir significativamente el flujo sanguineo uterino y dar

lugar a acidosis fetal progresiva, incluso en embarazos a término no complicados.1s

Por todo ello, cuando se utilizan las técnicas neuroaxiales con fines analgésicos en partos o cesareas
es preciso evitar la posicion supina. La disminucion de la compresion de la vena cava inferior y de
la aorta abdominal mediante el giro de la paciente hacia la izquierda alivia la hipotension y
contribuye al mantenimiento del flujo sanguineo uterino y fetal. Esto se consigue colocando a la
paciente de lado o elevando la cadera derecha entre 10 y 15 cm mediante una sdbana, una cufia o

una mesa basculante.

El aumento de la presion venosa por debajo de la zona en que se produce la compresion de la vena
cava inferior hace que la sangre venosa procedente de la mitad inferior del cuerpo se derive hacia la
vena acigos a través de los plexos venosos paravertebrales. El flujo de la vena acigos desemboca
finalmente en la vena cava superior, con lo que se circunvala la obstruccion y se mantiene el retorno
venoso al corazén. La dilatacion de las venas epidurales durante el embarazo puede provocar la
insercion erronea del catéter epidural en alguna de ellas. Esto puede dar lugar a la inyeccion
inadecuada de un bolo de solucion de anestésico local. Un bolo de anestésico local puede tener
consecuencias importantes sobre los sistemas cardiovascular y nervioso central, con posibilidad de

colapso hemodinamico total, convulsiones y muerte.is

Las alteraciones cardiovasculares que se producen en un embarazo normal son considerables. En la
auscultacion cardiaca, se percibe un primer ruido cardiaco (S1) acentuado, con un incremento del
desdoblamiento debido a la falta de sincronizacion del cierre de las valvulas tricuspide y mitral. En
el ultimo trimestre se suele percibir un tercer ruido cardiaco (S3), y en algunas pacientes
embarazadas se llega a escuchar un cuarto ruido (S4) debido al aumento de volumen y al flujo

turbulento. Ni S3 ni S4 tienen importancia clinica. Ademas, sobre el borde esternal izquierdo es
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tipico percibir un soplo sistolico de eyeccidon de grado 2/6, benigno, secundario a una leve
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insuficiencia de la valvula tricuspide debida a la dilatacion anular que conlleva el aumento del
volumen cardiaco.is Las mujeres con dolor toracico, sincopes, soplos de magnitud importante y
disnea o arritmias clinicamente significativas deben ser evaluadas adecuadamente y derivadas a los

especialistas correspondientes.

ALTERACIONES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El embarazo da lugar a alteraciones significativas de: 1) las vias respiratorias superiores; 2) los
volimenes pulmonares y la ventilacion por minuto, y 3) el consumo de O2 y la actividad

metabolica.

Vias respiratorias superiores.

Durante el embarazo, el edema y el aumento de la friabilidad tisular en la bucofaringe, la laringe y
la traquea dan lugar a congestion capilar. En consecuencia, aumenta el riesgo de sangrado cuando
se manipulan las vias respiratorias superiores, ademas de ser mas dificultosas la ventilacion y la
intubacion traqueal. La aspiracion de las vias respiratorias y la colocacion de dispositivos (se debe
evitar la instrumentacidon nasal) se deben realizar con suavidad para evitar hemorragias. Ademas,
existe mas riesgo de obstruccion de las vias respiratorias durante la ventilacion, y tanto la
laringoscopia como la intubacion traqueal son mas dificiles de llevar a cabo. Asimismo, tras la
extubacion, las vias respiratorias pueden quedar edematosas, con el consiguiente riesgo de

obstruccion en el periodo de reanimacion.ie

Por todo ello, se debe tratar de evitar la laringoscopia y se deben utilizar tubos endotraqueales con
baléon menores (6-6,5 mm de didmetro interno) con objeto de reducir al minimo los posibles
problemas de colocacion derivados del edema de vias respiratorias. Este edema puede ser de mayor
gravedad en pacientes con preeclampsia, con infecciones de las vias respiratorias altas y tras
empujar activamente como consecuencia de una alta presion venosa asociada. Ademas, el aumento
de peso asociado al embarazo, especialmente en mujeres obesas o de baja estatura, puede dificultar
la laringoscopia debido a la menor longitud del cuello y a la mayor abundancia de tejido pectoral.
En todos estos casos hay que colocar a la paciente en una posicion 6ptima y se debe disponer de
toda la instrumentacion necesaria para el manejo de vias respiratorias antes de iniciar el

procedimiento de intubacion traqueal.is
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Ventilacion por minuto y oxigenacion

El aumento de la demanda de O, y de la produccion de didxido de carbono por parte de la placenta y
del feto en crecimiento provoca un aumento de la ventilacion por minuto de entre un 45 y un 50%
con respecto a los valores anteriores al embarazo, ya desde el primer trimestre y a lo largo de todo el
periodo de gestacion. Este aumento de la ventilacion por minuto es consecuencia, principalmente,
de un mayor volumen corriente y de un ligero incremento de la frecuencia respiratoria. La PaCO,
materna disminuye durante el primer trimestre de unos 40 a unos 30 mmHg como consecuencia del
aumento de la ventilacion por minuto. Sin embargo, el pH arterial solo es ligeramente alcalino
(habitualmente entre 7,42 y 7,44) debido a la compensacion metaboélica que conduce al aumento de
la excrecion renal de iones bicarbonato (Ia concentracion de HCO,;— a término estd comprendida

habitualmente entre 20 y 21 mEq/]). 16

En las fases iniciales de la gestacion, la PaO, materna cuando se respira aire atmosférico es superior
a los 100 mmHg debido a la hiperventilacion y a la disminucion del CO, alveolar. Mas adelante la
PaO, vuelve a la normalidad, o incluso se reduce por debajo de lo normal, lo que probablemente es
reflejo del cierre de las vias respiratorias mas pequefias en presencia de un volumen corriente
normal y un cortocircuito intrapulmonar. La oxigenacion arterial mejora considerablemente cuando
la paciente pasa de posicion supina a lateral. La Hb materna se encuentra desplazada hacia la
derecha, con una P50 (presion parcial de O, a la que la Hb presenta una saturacion de oxigeno del
50%) que aumenta desde 27 hasta aproximadamente 30 mmHg. Cuanto mayor sea la P50 de la
madre y menor la del feto, mayor sera la afinidad relativa de la Hb de este ltimo por el O,, lo que
facilitara la transferencia de O, a través de la placenta.'® A término, el consumo de O, se encuentra
incrementado en un 20%. Durante la primera fase del parto, el consumo de O, aumenta un 40%
sobre los valores anteriores al parto, y durante la segunda fase, un 75%. El dolor del parto puede
ocasionar una grave hiperventilacion, que en algunas ocasiones hace que la PaCO, descienda por

debajo de los 20 mmHg.16

Volumenes pulmonares

Durante el embarazo, la expansion del utero desplaza el diafragma hacia arriba, lo que provoca a
término una disminucion del 20% de la capacidad residual funcional (CRF). Esta disminucion es
debida a las disminuciones, practicamente iguales, del volumen de reserva espiratorio (VRE) y del

volumen residual (VR). Sin embargo, la capacidad de cierre (CC) no se modifica, lo que da lugar a
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una disminucion del cociente CRF/CC. Debido a ello, se produce un cierre mas rapido de las vias
pequetias en presencia de volimenes pulmonares menores, pudiendo ser la CRF en posicion supina
inferior a la CC para muchas vias pequefias, lo que da lugar a atelectasias. La capacidad vitalno se
modifica durante el embarazo. Como consecuencia del incremento de la ventilacion por minuto y la
disminucion de la CRF, es posible conseguir mas rapidamente cambios en la concentracion alveolar

de los anestésicos inhalatorios.17

La desaturacion y la consiguiente hipoxemia durante la induccion de la anestesia general se
producen mas rapidamente que en una paciente no embarazada debido a la menor reserva de 02
(consecuencia de la menor CRF) y al aumento de la captacion de O2 (por el aumento de la actividad
metabolica). Por ello, para salvaguardar la seguridad de la paciente y contrarrestar estos cambios
fisiologicos, es imprescindible la preoxigenacion anterior a la anestesia general. Para evitar la
hipoxia durante el proceso de intubacion traqueal, se requiere la inhalacion de oxigeno al 100%
durante 3 min antes de la induccién de la anestesia, o realizar cuatro inhalaciones de O2 al 100% de
un volumen equivalente a la capacidad vital durante los 30 s inmediatamente anteriores al inicio de
la induccion. La presencia de edema de las vias respiratorias dificulta la ventilacion y la intubacion
traqueal e incrementa aun mas las posibilidades de complicaciones y morbilidad en la anestesia

general durante el embarazo.17

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES

A partir de la mitad de la gestacion, aumenta el riesgo de regurgitacion, aspiracion del contenido
gastrico y neumonitis acida en los procesos de induccion de anestesia general. El estomago y el
piloro se encuentran desplazados hacia arriba por el ttero gravido. Esto da lugar, a su vez , a un
desplazamiento de la porcion intraabdominal del es6fago hacia la cavidad intratoracica, y la
capacidad de cierre del musculo del esfinter esofigico inferior queda reducida. Las altas
concentraciones de progesterona y estrogenos propias del embarazo reducen atin mas el tono del
esfinter esofagico inferior. La placenta produce gastrina, que aumenta la secrecion de iones
hidrégeno en el estobmago y reduce el pH gastrico de las mujeres embarazadas. Estos cambios,
unidos al aumento de la presion gastrica debido al agrandamiento del utero, aumentan el riesgo de
reflujo acido durante el embarazo. El reflujo gastrico materno y la esofagitis que conlleva (ardor de
estomago) va en aumento a lo largo de la g estacion y es frecuente en mujeres embarazadas.
Ademas, el vaciamiento gastrico se reduce al comienzo del parto, asi como ante el dolor, la ansiedad

o la administracion de opioides, y el consiguiente aumento del contenido gastrico puede
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incrementar atin mas el riesgo de aspiracion. De todas formas, el vaciamiento gastrico no es mas
prolongado durante el embarazo hasta el momento delpartois. La analgesia epidural en la que se
utilizan exclusivamente anestésicos locales no retarda atin mas el vaciamiento gastrico. Por el

contrario, la administracion de fentanilo en forma de bolo por via epidural si que lo retarda.

Se debe considerar que cualquier mujer durante el parto tiene el estbmago lleno y, por consiguiente,
un riesgo afadido de aspiracion pulmonar del contenido gastrico durante la induccion de la
anestesia. Para reducir este riesgo en mujeres durante la segunda mitad de la gestacion, los
procedimientos de anestesia general utilizados implican, de manera rutinaria, la administracion de
un antiacido no particulado, una técnica anestésica con induccion secuencial rapida y presion sobre

el cartilago cricoides, e intubacion endotraqueal.

El objeto de la administracion de antidcidos a las mujeres embarazadas antes de la induccion de la
anestesia es reducir el riesgo y la gravedad de la neumonitis acida. Ademas de la administracion de
un antiacido no particulado como el citrato sddico (30 ml) antes de la induccidon de la anestesia
general, la metoclopramida también puede ser util para reducir el volumen de liquido géstrico en las
mujeres parturientas a las que es preciso tratar con anestesia general. Puede reducir el volumen
gastrico de forma significativa en 15 min, aunque la administracion previa de opioides reduce la
eficacia de la metoclopramida. Los antagonistas de los receptores de histamina de tipo 2 (H2)
inducen un aumento del pH del liquido gastrico en las mujeres embarazadas aproximadamente 1 h

después de su administracion.is

En una reciente revision Cochrane se concluye que la asociacioén de antidcidos y antagonistas H2 es
mas eficaz para reducir la acidez géstrica que la no intervencion farmacologica o el tratamiento
Unicamente con antiacidos. En las directrices actuales de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) sobre anestesia en obstetricia se sefiala que “antes de llevar a cabo los procedimientos
quirurgicos (p. ej., parto por cesarea, ligadura tubarica posparto), los médicos deben considerar la
posibilidad de administrar en el momento adecuado antidcidos no particulados, antagonistas de los

receptores H2 y metoclopramida como profilaxis de la aspiracion”.is

ALTERACIONES HEPATICAS Y BILIARES

El flujo sanguineo hacia el higado no varia de forma significativa durante el embarazo. Los
marcadores de funcion hepatica de las mujeres embarazadas, como el aspartato aminotransferasa

(AST), la alanina aminotransferasa (ALT) y la bilirrubina se incrementan hasta alcanzar valores
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proximos al limite de referencia superior. Las concentraciones de proteinas plasmaticas se reducen
durante la gestacion, y la disminucion de la concentracion de albimina sérica puede tener como
consecuencia la elevacion de las concentraciones libres en sangre de los farmacos que se unen con
mas avidez a las proteinas. La actividad de la colinesterasa plasmatica (seudocolinesterasa) se
reduce aproximadamente entre un 25 y un 30% a partir de la décima semana de gestacion y hasta 6
semanas antes del parto. Aunque antes de proceder a la extubacion se debe verificar la transmision
neuromuscular, no es probable que la reduccion de la actividad de la colinesterasa conlleve una
prolongacion clinicamente importante del bloqueo neuromuscular inducido por el suxametonio o el
mivacurio.is La frecuencia con la que es preciso someter a la paciente a una colecistectomia durante

la gestacion se encuentra comprendida entre 1 caso por cada 1.600 embarazos y 1 por cada 5.000.15

ALTERACIONES RENALES

El flujo sanguineo renal y la velocidad de filtracion glomerular aumentan entre un 50 y un 60% a
partir del tercer mes de embarazo y se mantienen elevados hasta 3 meses después del parto. Por
tanto, el aclaramiento de creatinina, la urea y el acido urico presentan valores altos durante el
embarazo, y los valores de referencia superiores de las concentraciones de nitrégeno ureico
sanguineo y de creatinina sérica se reducen aproximadamente un 50% en las mujeres gestantes. Las
concentraciones de proteinas y de glucosa en orina se suelen ver incrementadas debido a la
disminucion de la capacidad de reabsorcion tubular renal. Los valores superiores de referencia en

orina de 24 h durante el embarazo son de 300 mg de proteinas y 10 g de glucosa.is

ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Se considera que las pacientes embarazadas son mas sensibles a los anestésicos inhalatorios y
locales. En el caso de los anestésicos inhalatorios, la concentracién alveolar minima (CAM) se
encuentra reducida en estas pacientes. La CAM de un anestésico volatil se reduce un 40% en
animales y un 28% en los seres humanos durante el primer trimestre de gestacion. Sin embargo, la
CAM o la inmovilidad como respuesta a los anestésicos volatiles se produce a nivel de la médula
espinal. Un estudio basado en observaciones electroencefalograficas sugiere que los efectos
anestésicos del sevoflurano sobre el cerebro son parecidos en mujeres embarazadas y no

embarazadas. No se conoce con exactitud cudl es el mecanismo subyacente a la reduccion de la
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CAM durante el embarazo; probablemente es de origen multifactorial, y hay bastantes

investigadores que creen que la progesterona desempefia algun papel en el fenomeno.is

Las mujeres embarazadas son mas sensibles a los anestésicos locales.is La dosis de anestésico local
necesaria para conseguir el mismo grado de bloqueo neuroaxial mediante anestesia subaracnoidea o

epidural es menor en las mujeres embarazadas que en las que no lo estan.

En el embarazo a término, las venas epidurales se encuentran congestionadas, lo que reduce la
capacidad del espacio epidural y el volumen de liquido cefalorraquideo (LCR) en el espacio
subaracnoideo. De todas formas, la presion del LCR no aumenta durante el embarazo hasta que se
produce el parto, momento en el cual se incrementa de forma pulsatil en relacion con las
contracciones uterinas y el esfuerzo materno. Aunque la disminucién del volumen de estos espacios
facilita la difusion de los anestésicos locales, la dosis de anestésico local necesaria para el bloqueo
neuroaxial se reduce ya desde el primer trimestre de gestacion, antes de que exista una compresion
aortocava significativa o cualquier otro cambio mecanico o por presion. En consecuencia, el
aumento de la sensibilidad nerviosa y la disminucion de la dosis de anestésico local necesaria

probablemente sean de origen bioquimico.s

5.1 ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

En 2004, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en conjunto con la Sociedad
Americana de Anestesiologia emiten un boletin donde recomiendan que, en la ausencia de alguna
contraindicacion, la simple solicitud del paciente debe ser una indicacién absoluta para la
realizacion de intervenciones analgésicas sin importar su estado socioecondémico o por motivos
administrativos. Considerando un acto iatrogeno por omision el no realizar intervenciones

analgésicas en presencia de personal capacitado.

ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA, COMPARACION ENTRE ROPIVACAINA Y
BUPIVACAINA

El dolor del trabajo de parto es un dolor universal y es experimentado por las mujeres de todas las
culturas, razas, civilizaciones y estrato socio-econdémicos ¢ intelectuales.1920 Hoy en dia podemos
decir, que el bloqueo epidural constituye la técnica mas eficaz y posiblemente la mas difundida para

aliviar el dolor durante el trabajo de parto.21,22
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Tiene la ventaja de producir menos depresion del Sistema Nervioso Central fetal y permite a la

madre vivir plenamente uno de los momentos mas importantes de su vida.19

Sin embargo, esta técnica no es perfecta. El hecho de utilizar anestésicos locales conlleva
invariablemente a algun grado de bloqueo motor (mayor bloqueo cuanto mayor sea la concentracion
utilizada)23, también puede provocar relajacion del suelo pelviano dificultar la rotacion interna de la
cabeza fetal e incrementar el riesgo de posiciones fetales anormales, ademas entorpecer los
esfuerzos expulsivos maternos.2123 Esta interferencia dependera de la fase del parto en que se
aplique y de la concentracion elegida. El anestésico local mas usado en analgesia epidural obstétrica

es la bupivacaina.21,23,24

La bupivacaina es un anestésico local del grupo amida y tiene un inicio de accion de unos 8-10
minutos, alcanzando su efecto maximo a los 20 minutos.2s La administracion de 10 ml de
bupivacaina 0.25% proporciona unas 2 horas de analgesia. A concentraciones bajas se consigue una
analgesia eficaz con minimo bloqueo motor y sin apenas taquifilaxia.zs Una concentracion de
0,125% suele ser util en las primeras fases del parto (menos de 3 cm, dolor minimo, escasa
actividad uterina), mientras que una concentracion de 0,25% es eficaz en el parto activo. En
ocasiones es necesario emplear altas concentraciones para alcanzar un grado eficaz de analgesia

(0,375% 0 0,5%) con el riesgo de aparicion de bloqueo motor (sobre todo con 0,5%). 26

La bupivacaina se une fuertemente a proteinas por lo que su paso transplacentario es limitado. En
ocasiones han aparecido casos de disminucion de la FCF no asociados con hipotension arterial
maternaz7 y parece ser que solo aparecen en las parturientas en periodo activo.2s Otros estudios no
han observado este efecto2o30y parece que no existe relacion entre la disminucion de la FCF tras el

uso de bupivacaina y la aparicion de efectos adversos neonatales.

Otro de los anestésicos locales usados, es la ropivacaina, un nuevo anestésico local quimicamente
homoélogo a la bupivacaina, pero con menor toxicidad cardiovascular y del Sistema Nervioso

Central, comparado con la Bupivacaina.si-3s

La ropivacaina es un anestésico disefiado para evitar la toxicidad cardiologica de la bupivacaina,
conservando el resto de sus cualidades. La unica diferencia es la presencia de un grupo propilo en
vez de un grupo butilo, en la parte hidrofila de la molécula.3s Se suele emplear a concentraciones

del 0.2% para la analgesia del parto y a concentraciones de 0,5-0,75% para la anestesia en cesareas.
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Toxicidad. Estudios en animales han mostrado que la ropivacaina presenta un margen de seguridad
mayor que la bupivacaina. Estudios en humanos han sugerido que la ropivacaina puede ser menos
toxica, en comparacion con la bupivacaina. La dosis de ropivacaina necesaria para producir
sintomas neurologicos fue aproximadamente un 25% mayor que la de bupivacaina en voluntarios

sanos sometidos a una perfusion continua intravenosa de los firmacos.37,3s

Ademas, la bupivacaina provoc6 una mayor depresion de la conduccion y contractilidad cardiaca.s7
La toxicidad sistémica de la ropivacaina no estd aumentada durante el embarazo. Las dosis
necesarias para producir convulsiones y alteraciones circulatorias severas fueron similares tanto en
ovejas embarazadas como en no embarazadas.39,40 Sin embargo, la dosis necesaria para producir una
parada cardiocirculatoria en las ovejas embarazadas fue un 40-50% mayor para la ropivacaina en
comparacion con la bupivacaina, siendo las concentraciones plasmaticas de ambos farmacos
similares.3s Esto puede explicarse por la mayor rapidez de metabolizacion de la ropivacaina. Es
interesante destacar que todos los estudios de toxicidad se han realizado con dosis iguales de ambos
farmacos, y existe actualmente una controversia acerca del margen de seguridad de la ropivacaina
ya que se ha demostrado que es un 20-30% menos potente que la bupivacaina. En este sentido la
necesidad de incrementar la dosis de ropivacaina puede disminuir el margen de seguridad de la
misma. Un estudio ha demostrado que la dosis minima eficaz de ropivacaina es el doble que la de

bupivacaina (0,111% vs 0,063% respectivamente).41

Por otro lado, estudios en animales sobre hemodinamica uteroplacentaria han demostrado que la
ropivacaina no influye en la FCF, la tension arterial y el equilibrio acido-base.42 Estudios de flujos
sanguineos con Doppler durante cesareas han demostrado que la ropivacaina presenta minimos
efectos sobre la circulacion uteroplacentaria cuando se administra a las dosis epidurales habituales.43

El paso transplacentario es similar al de la bupivacaina.

Eficacia clinica. Se han realizado numerosos estudios comparando la eficacia clinica de la
ropivacaina con la bupivacaina. La mayoria han demostrado que la ropivacaina es igual de eficaz
para el tratamiento del dolor del parto. Un metaanalisis realizado sobre los diferentes estudios en
analgesia epidural durante el parto ha mostrado los siguientes datos: 1)la incidencia de parto vaginal
instrumentado fue menor con la ropivacaina (27% frente a un 40% de la bupivacaina), y 2) existio
una mayor proporciéon de neonatos con mayores puntuaciones en las escalas de adaptacion
neuroldgica en el grupo de madres que recibid ropivacaina en comparaciéon con los neonatos de

madres que recibieron bupivacaina.44
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Es dificil sacar conclusiones definitivas de este estudio ya que las dosis empleadas en la mayoria de
los estudios no fueron equipotentes, siendo mayores las de bupivacaina. Un meta-analisis recientess
discrepa de los resultados anteriores. En este estudio se revisaron 23 estudios aleatorizados y
controlados con un total de 2074 pacientes; 1043 recibieron analgesia con ropivacaina y 1031
bupivacaina. No encontraron diferencias en cuanto a la duracion del parto, la instrumentacion y el
numero de cesareas entre ambos grupos. El grupo que recibié ropivacaina presentdé menor bloqueo
motor, sin embargo, el analisis estadistico demostré una gran heterogenicidad entre los diferentes
estudios analizados por lo que la diferencia encontrada no es concluyente. También se han realizado
estudios comparativos en anestesia epidural para cesareas siendo los resultados similares.
Actualmente su uso estd aprobado por via epidural no pudiéndose emplear por via intradural.
Ademas, al tener la ropivacaina peridural menos potencia que la bupivacaina tiene implicancias en
anestesia espinal. Al ser la ropivacaina de menor potencia permitiria un tiempo mas corto de
recuperacion y un bloqueo motor de menor intensidad a nivel espinal. Estudios previos muestran

que la bupivacaina espinal tiene una menor incidencia de quejas postoperatorias.46,47

Diferentes reportes los ultimos afios han descrito el uso de ropivacaina para anestesia espinal y ha
sido aprobado por la ANMAT (Administraciéon Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Meédica) para su uso intratecal, como lo ha sido en otros paises (Finlandia, Suecia, Suiza, Australia,

Nueva Zelanda, México, Union Europea, etc).44,4s-50

Dosis usadas en los estudios clinicos han oscilado de 8 a 22,5 mg y han reportado que ropivacaina

es menos potente que bupivacaina de 1,4 a 2 veces. 44,43-50

Santiago, RG y col. han demostrado que, en 120 pacientes divididos en dos grupos, uno con
bupivacaina al 0,5 % y otro de ropivacaina al 0,75% asociados a fentanilo para anestesia epidural en
cesarea electiva, el primer anestésico local fue bien tolerado con una eficacia superior a la

bupivacaina, menor latencia, mejor relajacion muscular y relacion costo-eficacia similar.s

Luego, en 2004, se comparé en 120 pacientes las dos drogas administradas por via epidural en
similares condiciones, concluyéndose que a igual nivel de bloqueo sensorial produjo una analgesia

superior, menor bloqueo motor y mayor relajacion muscular. sz

Ademas, el uso de bupivacaina versus ropivacaina espinal en cesarea fue comparado en 80 pacientes
bajo anestesia raquidea recibiendo un grupo 3 cc de ropivacaina isobarica 0,75% vy el otro 3 cc de
bupivacaina hiperbarica 0,5 % llegando a la conclusion que la ropivacaina intratecal no presentd

efectos adversos de importancia con duracion y altura de bloqueo aceptable, buena analgesia intra y
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postoperatoria, excelente relajacion muscular, sin quejas postoperatorias y
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resultados favorables para el feto y neonato. La velocidad de instauracion del bloqueo motor fue
mas rapida con bupivacaina, pero la duracion de los bloqueos sensitivo y motor fue superior con

ropivacaina.s3

Por ultimo, el uso comparativo de ambas drogas a nivel espinal en 140 pacientes para cesarea
recibiendo un grupo 22,5 mg de ropivacaina isobarica 0,75% y el otro 15 mg de bupivacaina
hiperbarica 0,5 %, realizado en 2007, determiné que se puede realizar una operacion cesarea de
calidad siendo el bloqueo comparable sin efectos adversos de importancia, feto y neonato sin
repercusion en su evolucion favorable, duracion y altura del bloqueo satisfactorio con muy buena

analgesia y relajacion muscular.s4
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4. JUSTIFICACION:

El dolor durante el trabajo de parto ocasiona en la paciente embarazada una serie de cambios en su
homeostasis y estado emocional, los que de no ser abolidos o controlados pueden deteriorar el
bienestar materno-fetal tanto en el aspecto médico como emocional . El bloqueo epidural constituye
actualmente el mejor método de control del dolor obstétrico, ya que ademéas de producir una
analgesia adecuada, inhibe en forma total o parcial la respuesta neuroendécrina al dolor. Factor muy
importante para obtener buenos resultados con el bloqueo epidural en obstetricia es la adecuada
seleccion del anestésico local, el cual debera de contar con determinadas caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas, destacando entre estas: tiempo de latencia corto, potencia y
duracion adecuada, buena disociacion del bloqueo sensitivo motor y minimo riesgo de toxicidad

sistémica

Con este trabajo de investigacion se busca valorar la calidad analgésica cuando se comparan dos
anestésicos locales a dosis analgésicas, ropivacaina y bupivacaina, en analgesia epidural del parto

en pacientes en trabajo de parto en fase activa del Hospital General Zona Norte de Puebla.

Se realizara este estudio por qué se ha demostrado que el uso de técnicas analgésicas tanto
intravenosas como neuroaxiales durante el trabajo de parto no modifican el evento obstétrico, esto
al no modificar el desenlace del mismo, no prologa significativamente su duracion y mejora la

satisfaccion de la paciente con respecto a la atencion y al evento per se.

Es comiin que, en nuestro medio, en particular en este hospital, no se lleve a cabo la realizacion de
algin tipo de analgesia durante el evento obstétrico. Este proyecto tiene como objetivo comparar la

calidad analgésica de dos anestésicos locales, asi como el grado de satisfaccion de las pacientes.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(Cudl es la calidad anestésica al compararse ropivacaina y bupivacaina a dosis analgésicas en

analgesia peridural en pacientes en trabajo de parto en fase activa?

6. OBJETIVOS:

General:

Valorar la calidad anestésica cuando se comparan ropivacaina y bupivacaina en analgesia epidural

en pacientes en trabajo de parto en fase activa, sin comorbilidades ni compromiso materno fetal.

Especificos:

- Describir las caracteristicas antropométricas y generales de la poblacion

- Comparar clinicamente la calidad anestésica de ambos anestésicos locales a dosis analgésicas
- Estimar la incidencia de efectos adversos de ambos anestésicos locales a dosis analgésicas

- Evaluar el bloqueo motor

- Evaluar el grado de satisfaccion del paciente

7. HIPOTESIS DE ESTUDIO:

Hipétesis nula (H0): La calidad anestésica de ropivacaina es similar al de bupivacaina con menor

incidencia de efectos adversos.

Hipotesis alterna (H1): La calidad anestésica de ropivacaina es diferente al de bupivacaina con

menor incidencia de efectos adversos.
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8. MATERIALY METODOS

10. 1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio Experimental

Estudio prospectivo comparativo aleatorizado

1.1 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

Estudio que se realizo en el Hospital General Zona Norte Puebla, “Bicentenario de la

Independencia” de Abril de 2017 a Noviembre de 2018.

1.2 ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Previa explicacion del procedimiento anestésico y los riesgos asociados, tras la obtencion de la
firma de consentimiento bajo informacion. Previa monitorizaciéon no invasiva, se colocd paciente en
dectibito lateral izquierdo y con técnica aséptica se infiltrara piel y tejidos blandos con lidocaina
simple al 2% 40-60 mg. Se abordo el espacio peridural con aguja Tuohy 18G con técnica de pérdida
de resistencia con aire/liquido para confirmar la localizacién de la aguja en espacio peridural. Se
colocé catéter peridural y tras confirmar permeabilidad y descartar migracion de catéter a espacio
subaracnoideo o punciéon venosa, se administrd el anestésico local seleccionado de manera
fraccionada. Se evalud el dolor con escala EVERA (leve, moderado y severo) y se realizod
monitorizacion de los posibles efectos adversos durante y posteriormente al evento obstétrico. El
bloqueo motor se evalué 30 minutos después de administrado el anestésico local con la escala de
Bromage modificada, de la siguiente forma; (0) sm paralisis; (1) incapacidad de levantar la pierna
extendida (mueve rodillas y pies); (2) incapacidad de flexionar las rodillas (mueve pies); (3)
capacidad de flexionar las articulaciones (no mueve pies ni rodillas). Finalmente, se realizo

encuesta para valorar el grado de satisfaccion del paciente.



63

1.3 OBJETIVO DE ESTUDIO

POBLACION FUENTE:

Pacientes sin comorbilidades ni compromiso materno fetal en trabajo de parto en fase activa
atendidas en la unidad de tococirugia del Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la

Independencia”.

POBLACION ELEGIBLE:

Pacientes femeninos, sin comorbilidades ni compromiso materno fetal de 18 a 35 afios en trabajo de
parto en fase activa en la unidad de tococirugia del Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la

Independencia”.

POBLACION PARTICIPANTE:

Pacientes femeninos, sin comorbilidades ni compromiso materno fetal de 18 a 35 afios en trabajo de
parto en fase activa en la unidad de tococirugia del Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la

Independencia”.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con estado fisico 1 y 2 en la escala de la Sociedad Americana de Anestesiologia
Edad de 18 a 35 afios

Trabajo de Parto en Fase Activa

Femenino

Dolor obstétrico de moderado a severo evaluado con la escala verbal analoga (EVERA)
Autorizacidn para participar en el estudio

Embarazo a Término (=38 semanas de gestacion)

Ausencia de patologia obstétrica o no obstétrica agregada

Ausencia de compromiso materno fetal

0. Pacientes en quienes las técnicas no invasivas, tanto farmacoldgicas como alternativas,

= 0 0NN kWD

hayan fallado en controlar.

I1.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

. IMC mayor a 34.9

. Presencia de contraindicacion, absoluta o relativa, para realizacion de técnica neuroaxial
. Edad menor a 18 afios y mayor a 35 afios

. Estado fisico por la Sociedad Americana de Anestesiologia igual o mayor a 3.

. Embarazo pretérmino (<38 semanas de gestacion)

. Embarazo postérmino (>42 semanas gestacion)

. No obtencion del consentimiento bajo informacion de la paciente

NN D bW~

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Pacientes que presenten complicaciones quirlirgicas que repercutan en el estado materno
fetal del paciente.

2. Pacientes en las cuales se reporta falla en la técnica neuroaxial
3. Presencia de complicacion asociada al procedimiento neuroaxial
4. Paciente que desee ser excluido del estudio.

1.4  DISENO Y TAMANO

MUESTRAL: TAMANO DE LA

MUESTRA: 60 pacientes

Se formaran 2 grupos de pacientes en trabajo de parto en fase activa
30 pacientes para Ropivacaina 0.1%

30 pacientes para Bupivacaina isobarica 0.25%.

Muestreo:
Para integrar la muestra se utilizo un tipo de muestreo no probabilistico, utilizando el método de

conveniencia.

VARIABLES DE ESTUDIO:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. Ropivacaina Peridural
2. Bupivacaina Peridural
3.
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VARIABLES DEPENDIENTES:

Edad

Escolaridad
Estado civil

IMC

Numero de gestas.
Semanas de gestacion
Uso de oxitocina
ASA

. EVERA

10. Bloqueo motor

11. Efectos adversos

00N L AW~

1.5 IDENTIFICACION DE RIESGOS:
1.1.1.1 SESGOS DE SELECCION
1.1.1.2 SESGOS DE INFORMACION
1.1.1.3 SESGOS DE CONFUSION

1.1.1.4 MEDIDAS DE CONTROL

SESGOS DE SELECCION (Medida de control): seleccionar de manera predictora a los
participantes de los grupos que se considere sean mas homogéneos al uso de ropivacaina y

bupivacaina isobarica respectivamente (se llevara a cabo aleatorizacion en ambos grupos).
SESGOS DE INFORMACION (Medida de control):

Que el paciente no recuerde informacion de importancia para la técnica anestésica. (Interrogatorio

directo y dirigido, revision de valoracion pre-anestésica de consulta y expediente clinico).
Observadores durante el estudio (Maximo de 2 observadores).

Recopilacion predictora y predisponente (Apoyo con uno de los observadores para recopilacion de

datos en cedulas de informacion).



SESGOS DE CONFUSION (Medida de control)

Pacientes predispuestos a mayor percepcion del dolor por factores fisicos o emocionales.

1.6 ESCALAS DE MEDICION Y ESTRATIFICACION DE VARIABLES.

Variable Independiente

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escala de
Medicion

Codificacion

Cualitativa

Anestésico local de tipo

Nominal

amida acta

bloqueando los canales

de Sodio, usado en la

Se administrara 1 mg/kg de

anestesia regional. Uso

ropivacaina al 0.1% peridural

Ropivacaina

endovenoso como

sedante, anestésico, anti

arritmico sedante y

analgésico.

Cualitativa

Anestésico local tipo

Nominal

Amida actia

bloqueando los canales

Se administrara 1mg/kg de

de Sodio, usado en la

bupivacaina 0.25% peridural.

Bupivacaina

anestesia regional. Uso

endovenoso como

sedante, anestésico, anti

arritmico sedante y

analgésico.

Dolor

Percepcion sensorial

Valoracion numérica que el

Cualitativa

1.

Leve

localizada y subjetiva

paciente le otorga a su dolor

Nominal

2.

Moderado

que resulta intensa,

en la Escala Visual Analoga

3.

Severo

molesta o desagradable,

(EVERA)

localizada. Resultado de

la estimulacion de

terminaciones nerviosas

sensitivas

especializadas
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que cursa la
madre al
momento del
diagndstico
de

Variable Definicion Definicion Escalade | Codificacion
Dependiente Conceptual Operacional Medicion
Afios transcurridos | Cualitativa
Tiempo que ha desde el Ordinal
transcurrido a nacimiento
EDAD partir del establecido por Afios
nacimiento de documento (INE,
un individuo ACTA DE
hasta el NACIMIENTO,
momento CURP) hasta la
actual fecha de ingreso
a nuestro estudio.
ESCOLARIDAD Conjunto de Grado académico | Cualitativa 1. Analfabeta
cursos que un alcanzado por las ordinal 2. Primaria
estudiante pacientes al 3. Secundaria
sigue en un momento de la 4. Bachillerato
establecimiento evaluacion 5. Licenciatura
docente. clinica
ESTADO CIVIL Condicion de Condicion de las Cualitativa 1. Soltera
una persona pacientes en el ordinal 2. Casada
segun el registro registro civil al 3. Viuda
civil en funcion momento de la 4. Divorciada
de sitiene ono | evaluacion clinica 5. Union libre
pareja 'y su
situacion legal
respecto a esto
IMC Indicador de la | Calculo del Indice | Cuantitativa Kg/mz
densidad de masa corporal, Continua
corporal expresado como
determinado =peso (Kg)/talla
por la relacion (m)2
del pesoy la
talla
NUMERO DE Referente al Se documentara Cualitativa 1. Primigesta
GESTAS nimero de . mediante . ordinal 2. Multigesta
embarazos interrogatorio
que habia
tenido la
Madre al
momento de
la ocurrencia
del
evento morbido.
SEMANAS DE Referente al Semanas de Cuantitativa De 38 a41 SG
GESTACION nimero de ge?stacién discontinua
semana de cumplidas hasta el
embarazo en dia del parto
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muerte fetal.

68



otra terapia.

USO DE Se utilizaenel | Administraciéon de | Cualitativa 1. Si
OXITOCINA momento del oxitocina en la Ordinal No
parto para vena
facilitar la umbilical durante
expulsion del el alumbramiento.
feto mediante el
aumento de las
contracciones
uterinas.
Sistema de Se documentara a cualitativa ASA 1: Sano, ASA 2:
Clasificacion través de la Ordinal Enfermedad Sistémica
del estado fisico valoracion pre Controlada ASA 3:
ASA de cada anestésica en la Enfermedad Sistémica
paciente consulta externa y Grave, ASA 4: Paciente
utilizado por la a través del con Enfermedad
sociedad interrogatorio y Sistémica Grave, ASA
americana de revaloracion en 5: Paciente moribundo
anestesiologos sala de quir6fano con poca probabilidad
(ASA) de sobrevida ,ASA 6:
Paciente con muerte
cerebral documentada,
candidato a donador de
Organos.
BLOQUEO Interrupcion Se evaluara Cualitativa 1. Bromage 0
MOTOR subita de un con la escala de ordinal 2.  Bromage 1
movimiento Bromage 3. Bromage 2
iniciado antes modificada; (0) sin 4. Bromage 3
de su paralisis; (1)
terminacion, incapacidad de
retornando el levantar la pierna
cuerpo a su extendida; (2)
posicion incapacidad de
normal. flexionar las
rodillas; (3)
capacidad
de flexionar las
articulaciones.
EFECTOS Problema Se documentara a | Cualitativa 1. Ninguno
ADVERSOS . médico través de Ordinal 2. Almenos un
inesperado que valoracion efecto
sucede durante posparto por adverso
el tratamiento medio de
con un interrogatorio
medicamento
u
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1. ANALISIS DE ESTADISTICO DE DATOS.

La informacion para el presente estudio se obtuvo mediante la técnica de entrevista. Las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y los datos de los resultados se obtuvieron bajo
encuesta estandarizada, formularios de evaluacién y cuestionarios de seguimiento de efectos
adversos. La informacion recolectada se empleo para alimentar una base de datos en formato Excel,
misma que se vacio a la vista de variables y datos del programa SPSS V24.0. Se registrd la
informacién de la evaluacion del dolor obtenida mediante escala verbal andloga (EVERA) para los
dos grupos de estudio (ropivacaina y bupivacaina) a los 30 y 60 minutos después de la dosis de
carga, asi como a la hora posparto. Las puntuaciones analdgicas verbales del paciente para el dolor
de primera y segunda etapa obstétrica, la evaluacion del bloqueo motor, la evaluacion de efectos
adversos y la satisfaccion general se obtuvieron después del parto. Los datos de las variables
cualitativas se registraron y analizaron en tablas de contingencia. Las variables cuantitativas se
registraron como medias + desviacion estdndar o medianas y rango intercuartil (percentil 25 y 75).
La distribucion de las variables se presentd como frecuencias y porcentajes. Los datos discretos se
compararon en un analisis multivariado con la prueba Chi-Square (X2) o la prueba exacta de Fisher,
con odds ratios (OR) e intervalos de confianza (IC) al 95%. El nivel de significancia se establecio a
P <0.05. El analisis estadistico se realizé en el programa SPSS Version 24.0 para Windows y las

graficas se procesaron en el programa Sigma plot version 10.0 para Windows.

2. RECURSOS:

2.1 RECURSOS HUMANOS:

Enfermeras, Anestesidlogo, Residentes de Anestesiologia: Ayudaran en preparacion de
medicamentos.

Anestesiologo, Auxiliares de Anestesia, Residentes de Anestesiologia: Ayudan en el registro de

cedulas de registro de parametros vitales e identificar efectos adversos.

2.2 RECURSOS MATERIALES:

Ropivacaina al 2% ampula con 20 mL
Bupivacaina Isobarica al 7.5% Sampula de 50 mL

Equipo de anestesia epidural continua marca Perisafe IV
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Monitores de Unidad Toco Quirtirgica Marca Space Labs junto con Baumandmetros,
Pulsioximetros.

600 hojas papel Bond Tamaiio A4 para el uso de formatos de cedulas de registro de datos,
consentimientos anestésicos informados o mayores impresiones que se requieran.
Computadora Portatil marca Dell.

Material de papeleria (lapices, boligrafos, borradores, marca textos, carpetas, regla, tijeras).

3. ETICA

Se utilizara el consentimiento establecido por la institucion, obtenido durante la valoracion pre
anestésica firmado, previa explicacion del procedimiento a realizar, asi como aclaracion de dudas e
inquietudes a todos los pacientes debido a que habra maniobra de intervencion, y se respetara los
principios establecidos por la Ley General de Salud. De igual manera se protegera la
confidencialidad de los registros que pudieran identificar a los sujetos del ensayo, respetando
privacidad, integridad y las normas de confidencialidad. Ademas, que los beneficios esperados

superan los riesgos predecibles durante la aplicacion de dicho estudio.
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4. RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

Uno de los objetivos del estudio fue describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
(poblacion de estudio). Para ello se realizé el analisis de las frecuencias y porcentajes de las

variables incluidas en esta categoria.

Se encontrdé que la edad promedio de la poblacion de estudio fue de 26.55 + 4.56. En cuanto a la
escolaridad, ninguna de las pacientes refirid ser analfabeta. Mientras que la mayoria de la poblacion

estudio a nivel bachillerato 48.3% (n=29) y licenciatura 36.7% (n=22) (Tabla 1).

El principal estado civil de la poblacién fue union libre en un 45% (n=27), seguido de casada 31.7%
(n=19), soltera 12% (n=20) y divorciada 3.3% (n=2) afios. En promedio las mujeres estudiadas
tuvieron un IMC de 24.48, encontrdndose la mayoria en peso normal (45%; n=27) y sobrepeso

(46.7%; n=28) (Tabla 1).

Edadb (afios) 26.55+4.56

Escolaridada

Analfabeta Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura
Estado civila Soltera Casada Divorciada Unién libre
0(0)
2(3.3)
7 (11.7)
29 (48.3)
22 (36.7)

12 (20.0)
19 31.7)
2(3.3)

27 (45.0)

IMCc 24.4(21.08,27.33)
Clasificacion segin IMC*

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad I
2(3.3)
27 (45.0)
28 (46.7)
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3(5.0)

Abreviaturas: IMC; Indice de masa corporal.
a. Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.
b. Los valores se presentan como medias y desviacion estandar

c. Los valores se presentan como mediana y RIQ (Percentil 25, 75)
d.



CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se analizaron las variables correspondientes a las caracteristicas generales de la poblacion. Se
encontrd que las mujeres que conformaron el estudio tienen en promedio 39.18 +0.87 semanas de

gestacion, siendo la mayoria multigestas 56.7% (n=34) (Tabla 2).

Los resultados del sistema de clasificacion del estado fisico de cada paciente utilizado por la
sociedad americana de anestesidlogos (ASA) demuestra que se trata de pacientes sanas en su
mayoria (95%; n=57). Ademas, el uso de oxitocina estuvo presente en el 73.3% (n=44) de las

pacientes estudiadas (Tabla 2).

Semanas de gestacion® 39.18 +0.87

Numero de Hijosa

Multigesta Primigesta

Clasificacion ASAal

11

Uso de oxitocinaa Si

No

34 (56.7)
26 (43.3)
57 (95.0)
3(5.0)
44 (73.3)
16 (26.7)

Abreviaturas: EVERA: Escala Verbal Analoga,

ASA: American Society of Anesthesiologists.

a. Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.

b. Los valores se presentan como medias y desviacion estandar

En cuanto a los resultados de las tablas cruzadas: anestésico vs clasificacion ASA, nos muestran
que, en el grupo ropivacaina el total de los casos analizados (n=30) fueron ASA 1, mientras que en

el grupo bupivacaina, 27 casos fueron ASA 1 (90.0%) y 3 casos fueron ASA 2 (5.0%). (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion segiin ASA
ASA* Ropivacaina (n=30) Bupivacalina(n=30 Total [(n=60

75



)

n % n % n %
1 30 100 27 90 57 95
II 0 0 3 10 3 5

76

Abreviaturas: ASA: American Society of Anesthesiologists.
* Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.




EVALUACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA VERBAL ANALOGA EVERA

Se realiz6 el estudio de frecuencias de la serie de casos, cuya investigacion se llevé a cabo
mediante la escala verbal andloga (EVERA) para evaluar el grado de dolor inicial (GID) y
posterior al uso de ropivacaina o bupivacaina (en etapas intraoperatorio y postoperatorio)
durante el evento obstétrico. Se encontré que las pacientes en las que se utilizo ropivacaina
presentaron un dolor inicial intenso (mediana=9), el cual fue disminuyendo a los 30

minutos del uso del anestésico local.

El 100% de las pacientes (n=30) presentdé un dolor leve en la escala EVERA a los 30
minutos, mientras que, el 86.6% (n=26) tuvo dolor moderado a los 60 minutos del uso de
ropivacaina. La mayoria de las pacientes estudiadas mantuvo el dolor moderado (83.3%;

n=25) segun la escala EVERA a la hora posparto.

En el segundo grupo de estudio, pacientes en las que se us6 bupivacaina como analgésico
de eleccion, presentd un comportamiento similar en los resultados de la escala verbal
analoga. El grado inicial del dolor fue intenso (mediana=10), disminuyendo a los 30
minutos (dolor leve) e intensificandose (dolor moderado) a los 60 minutos y 1 hr posterior
al parto (Figura lay 1b, respectivamente). Eso ocurri6 en el 90.0% (n=27) al 96.0% (n=29)
de los casos (Tabla 4, Figuras 2-4).

Tabla 4. Distribucion de la evaluacion del dolor (EVERA)*

Mediana Leve (0-4) Moderado (5-7) | Severo (8-10)

ROPIVACAINA

GID 9 0(0.0) 0(0.0) 30 (100.0)
30 minutos 1 30 (100.0) 0(0.0) 0(0.0)
60 minutos 6 4 (13.3) 26 (86.6) 0(0.0)

1 hr posparto 6 1(3.3) 25 (83.3) 4(13.3)
BUPIVACAINA

GID 10 0(0.0) 0(0.0) 30 (100.0)
30 minutos 1 30 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
60 minutos 6 1(3.3) 29 (96.6) 0(0.0)

1 hr posparto 7 0 (0.0) 27 (90.0) 3 (10.0)
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Abreviaturas: EVERA; Escala Verbal Analoga; GID; grado inicial del dolor.
*Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.




Figura 1. Evaluacion del dolor tras el uso de ropivacaina o bupivacaina en la poblacion de estudio.
a) resultados de la escala EVERA a los 60 minutos y b) una hora posterior al parto.

Ropivacaina Bupivacaina

120
100
80
Frecuencia (%)
60
40
20
0

GID 30 Min 60 Min 1 hr PP

Dolor leve

Figura 2. Comportamiento de la analgesia con ropivacaina y bupivacaina en pacientes con dolor
leve.
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Ropivacaina Bupivacaina

Escala Verbal Analoga120

100
80
Frecuencia (%)
60
40
20
0
GID 30 Min 60 Min 1 hr PP
Dolor moderado
Figura 3. Comportamiento de la analgesia con ropivacaina y bupivacaina en pacientes con dolor
moderado.
Ropivacaina Bupivacaina
120
100
80
Frecuencia (%)
60
40
20
0

GID 30 Min 60 Min 1 hr PP

Dolor severo

Figura 4. Comportamiento de la analgesia con ropivacaina y bupivacaina en pacientes con dolor
severo.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ANESTESIA DURANTE EL PARTO

Uno de los objetivos propuestos fue evaluar la calidad de la anestesia en pacientes tratadas con
ropivacaina o bupivacaina por medio de la escala EVERA como se comentd previamente en la

metodologia.

La calidad de la anestesia evaluo la analgesia intraoperatoria y post operatoria. La analgesia es
referida por las pacientes como moderada principalmente (del 86.6% al 96.6% del total de casos),

segun la escala EVERA.

Se encontré que no hay diferencias significativas entre los grupos ROPIV y BUPIV para las
puntuaciones de la escala EVERA a los 60 min de administracién del anestésico local ni a la hora

posparto (P>0.05) (Tabla 5).

Tabla 5. Calidad de la anestesia durante el parto en los grupos BUPIV y ROPIV

Dolor ROPIV BUPIV IC 95% Valor de P*
moderado (n=30) (n=30)
OR
30 minutos 0 0 1 - -
60 minutos 26 29 0.379 0.065-2.229 0.161
1 hr posparto 25 27 0.564 0.054-1.429 0.543
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Abreviaturas: BUPIV= bupivacaina; ROPIV=ropivacaina; OR = odds ratio; IC Intervalos de confianza.
* Prueba de Chi-cuadrado

INCIDENCIA DE LOS EFECTOS ADVERSOS EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Los principales efectos adversos registrados en el estudio fueron los siguientes:

Tension Arterial: La hipotension obtuvo una mayor incidencia en el grupo ropivacaina que en el
grupo bupivacaina en la etapa intraoperatoria (23.3% y 20.0%, respectivamente), con una ligera

diferencia en la etapa post operatoria (10.0% y 6.6%) (Tabla 6).

Nauseas: Se registraron 3 casos (10.0%) en el grupo ropivacaina y 1 (3.3%) casos en el grupo
bupivacaina a los 30 minutos de administracion del anestésico coincidentes con hipotension que
cedieron al corregirse a los 60 minutos y una hora posterior al parto, tras el uso de metoclopramida

(Tabla 6).

Vomito. Se registraron dos casos de vomito (6.6%) en el grupo bupivacaina y un caso (3.3) en el

grupo ropivacaina, en la etapa intraoperatoria (Tabla 6).
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Tabla 6. Incidencia de Ic s principales efectos dversos al medicamento
a

Analgésico 30 minutos 60 minutos 1 hr posparto
ROPIVACAINA

Ninguno 19 (63.3) 25 (83.3) 26 (86.7)
Hipotension 7 (23.3) 3(10.0) 3(10.0)
Nausea 3(10.0) 2 (6.6) 1(3.3)
Vomito 1(3.3) 0(0.0) 0(0.0)
BUPIVACAINA

Ninguno 23 (76.7) 24 (80.0) 27 (90.0)
Hipotension 6 (20.0) 3(10.0) 2 (6.6)
Nausea 1(3.3) 1(3.3) 1(3.3)
Vomito 0 (0.0) 2 (6.6) 0(0.0)

*Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.
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EVALUACION DE LA PRESENCIA DE EFECTOS ADVERSOS EN LOS GRUPOS DE
ESTUDIO

Los resultados de las tablas cruzadas: analgésico vs efectos adversos indican que no existen

diferencias significativas entre los grupos ropivacaina y bupivacaina en cuanto a la

presencia/ausencia de efectos adversos (OR=1.195; 95% IC 0.371-3.852; P>0.05)(Tabla 7).

Ademas, se observa que tras el uso de ropivacaina o bupivacaina no se presentaron efectos adversos
de importancia, observandose un comportamiento similar en la presencia/ausencia de efectos

adversos (Figura 5).

Efectos ROPIV (n=30) BUPIV(n=30) OR IC 95% Valor de P*
_adversos
No 23 (76.6)
Si 7 (23.3)
22(73.3)
8 (26.6)
1.195
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-0.371-3.852

- 1.000

Abreviaturas: BUPIV= bupivacaina; ROPIV=ropivacaina; OR = odds ratio; IC Intervalos de confianza.
* Prueba exacta de Fisher



Ropivacaina Bupivacaina

100
80
Incidencia (%)
60
40
20
0

Ninguno Algun efecto adverso

Efectos adversos

Figura 5. Incidencia de efectos adversos en los grupos de estudio.

En nuestro estudio encontramos que no existio bloqueo motor en la mayoria de la poblacion de
estudio. Se obtuvo tan sélo un grado 1 de la escala modificada de Bromage en 2 casos (6.7%) para
el grupo ropivacaina y 3 casos para el grupo bupivacaina (10.0%). Ademas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el grado de bloqueo motor de las pacientes que usaron

ropivacaina o bupivacaina (p=>0.05) (Tabla 8).

Tabla 8. Grado de bloqueo d el dolor

Grado de bloqueo motor Ropivacaina Bupivacaina Valor de p*
Bromage n=30 n=30 0.640
0 28 (93.3) 27 (90.0)
1 2(6.7) 3 (10.0)
2 0 (0.0) 0 (0.0)
3 0 (0.0) 0 (0.0)

Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.
* Prueba de Chi-cuadrado
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EVALUACION DEL GRADO DE SATISFACCION DEL PACIENTE

El grado de satisfaccion del paciente se valord respecto a la relajacion muscular y calidad de la
analgesia, con las siguientes puntuaciones: 0= insatisfactoria (tension muscular inaceptable, dolor
intenso); 1= regular (tension muscular aceptable pero molesto, dolor moderado) 2=satisfactoria
(tension muscular aceptable pero molesta, sin dolor); y 2= excelente (tension muscular no molesta,

sin dolor).

Nuestros resultados en la encuesta de satisfaccion del paciente muestran una respuesta
principalmente satisfactoria (53.3%;n=16) y excelente (43.3%; n=13) para el grupo ropivacaina. De
igual manera, en el grupo bupivacaina la mayoria de las pacientes refirieron un resultado
satisfactorio (63.3%; n=19) seguido de excelente (33.3%;n=10) (Tabla 9; Figura 6). Ninguna

paciente refirié un resultado insatisfactorio en nuestro estudio.

Ropivacaina Bupivacaina

70
60
50
Frecuencia
40
30
20
10
0

Excelente Satisfecho Regular Insatisfecho

Grado de satisfacciéon del paciente

Figura 6. Resultados de la evaluacion general del dolor en los grupos de estudio.
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Los resultados del andlisis intercomparativo al evaluar el grado de satisfaccion del paciente nos

muestra que no existen diferencias significativas entre los grupos ropivacaina y bupivacaina (p=723;

Figura 3).

Tabla 9. Evaluacion del grado de satisfaccion del paciente
ROPIV BUPIV Valor de P*

Escala 0.723

Excelente 13 (43.3) 10 (33.3)

Satisfactoria 16 (53.3) 19 (63.3)

Regular 1(3.3) 1(3.3)

Insatisfactoria 0(0.0) 0 (0.0)

Abreviaturas: BUPIV= bupivacaina; ROPIV=ropivacaina.
* Prueba de Chi-cuadrado
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DISCUSION

El parto doloroso puede tener un impacto negativo en la fisiologia materna y fetal. La
administracion epidural de anestésicos locales de amida, como la bupivacaina o su homologo
quimico la ropivacaina, ha sido ampliamente utilizada para aliviar el dolor en el parto, debido a la
reduccion de dosis y efectos adversos.31 Adicionalmente, el advenimiento de la ropivacaina se suma
a los cambios actuales de la anestesia regional, el cual ademas esta fundamentado por una menor
toxicidad sistémica que la bupivacainas: a pesar de esto, aun existe controversia sobre la calidad y
equivalencia de ambos anestésicos. Aunado a esto, hay escasa bibliografia mundial sobre
evaluacion de la ropivacaina epidural en comparacion con la ampliamente difundida bupivacaina
epidural en el parto. El propdsito de nuestro trabajo fue comparar clinicamente la calidad y
seguridad de ropivacaina y bupivacaina en anestesia epidural en el parto en pacientes del Hospital
General Zona Norte de Puebla. Hay que recordar que los datos de la bibliografia sobre pacientes no
obstétricas no pueden ser extrapolados directamente a las obstétricas, debido a las menores dosis

requeridas.

Describimos inicialmente las caracteristicas antropométricas y generales de la poblacion, mismas
que obtuvieron una distribucion independiente y homogénea en ambos grupos de estudio. La edad
promedio de las pacientes fue de 26.5 + 4.5 afios, las cuales manifestaron contar, en su mayoria, con
escolaridad media a superior (Tabla 1). En general, las variables cualitativas: niimero de hijos,
semanas de gestacion, uso de oxitocina y clasificacion ASA, no influenciaron los resultados

hallados en nuestro estudio (Tabla 2).

El analisis de frecuencias de los casos para evaluar el dolor en el evento obstétrico, a través del uso
de la escala verbal andloga (EVERA), nos mostré una distribuciéon homogénea entre los grupos
ropivacaina y bupivacaina (Tabla 4). El comportamiento de la poblacion fue similar para ambos
grupos en cuanto al valor verbal analdgico otorgado al grado inicial de dolor y al dolor en las etapas

intra y post parto.

En nuestro estudio, el anestésico local bupivacaina obtuvo una mayor latencia de dolor en la etapa
inicial. Asi mismo, la bupivacaina fue menos potente que la ropivacaina, con una diferencia minima
en la escala EVERA. En otros estudios, se ha demostrado que la ropivacaina en dosis analgésica (18
mg) es mas potente que la bupivacaina (12 mg), ya que este anestésico produce un bloqueo
sensorial mas que motor.ss;s657 Esto contrasta con nuestros resultados, sin embargo, cuando

evaluamos la calidad de la analgesia epidural en un analisis multivariado, a través de la prueba de
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X2, demostramos que no existe una diferencia significativa en el alivio del dolor entre los grupos

ropivacaina y bupivacaina (p>0.05) (Tabla 5).

En general, encontramos que el total de los bloqueos fueron exitosos en ambos grupos de estudio.
La tasa de éxito encontrada en este estudio coincide con otros autores por arriba de 90% de los
€aso0s.31,32,3435.45s Ademas, no se modificé de manera significativa el evento obstétrico ni se prolongd

su duracion, lo cual fue benéfico para las pacientes.

Cuando comparamos las ventajas de los anestésicos bupivacaina y ropivacaina, observamos que son
equivalentes en potencia y calidad (Tabla 5), con la ventaja de que este Gltimo presenta un periodo

menor de latencia del dolor y una mayor analgesia.

En este sentido, un meta-analisis realizado con 15 ensayos aleatorios en los que se incluyeron 2097
parturientas, no encontrd diferencias significativas en la puntuacion analdgica verbal y visual del
dolor durante el trabajo de parto, al comparar bupivacaina (0.1% a 0.3%) y ropivacaina (0.1% a

0.04%), lo cual concuerda con los hallazgos de nuestro trabajo.ss

Con respecto al bloqueo motor, este se valoré mediante escala de Bromage modificada hasta el
retorno de la funcién motora normal. En nuestro trabajo encontramos un bloqueo motor minimo,
solo se reportaron dos casos para ropivacaina y tres casos para bupivacaina, los cuales manifestaron
la imposibilidad de levantar las piernas extendidas con capacidad para mover las rodillas y los pies.
Para buscar una relacion causal entre la incidencia de bloqueo motor y uso de ropivacaina, se
especuld que menor uso de ropivacaina por hora puede ser una causa de baja incidencia de bloqueo

motor como lo indican otras investigaciones.s9

En el presente estudio no pudimos demostrar esta asociacion. Sin embargo, demostramos que la
incidencia de bloqueo motor fue mayor con bupivacaina que con ropivacaina (Tabla 8). A este
respecto, algunos estudios en los que se usaron concentraciones similares de ropivacaina y
bupivacaina, también obtuvieron una mayor incidencia de bloqueo motor con bupivacaina.so,ss Estos
resultados favorecen la nocién de que el bloqueo motor es un efecto de drogas y no se puede atribuir
a la potencia.eo En este sentido, se ha demostrado previamente que la ropivacaina posee hasta 40%
menos potencia relativa que la bupivacaina.e1 La incidencia del bloqueo motor puede prolongar la
segunda etapa de trabajo de parto lo que conduce a mas posibilidades de parto instrumental.c2 La
combinacioén de opiaceos a dosis baja y anestésicos locales se podria sugerir como una excelente
opcion para evitar el bloqueo motor de la bupivacaina y para causar una menor incidencia de parto

instrumental, segin lo indican otros estudios.s3-65
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En el analisis multivariado, no hubo diferencias significativas en la duracién del bloqueo motor en
las pacientes que usaron ropivacaina o bupivacaina (Tabla 8). Esto concuerda con lo descrito por
Jean-Marc y coles, donde al evaluar la duracion del bloqueo motor cuando se usé bupivacaina (10
mg) o bupivacaina (15 mg) no se encontraron diferencias significativas. En otro trabajo dirigido por
Kim y cole7, se demuestra que el bloqueo motor es mas corto con ropivacaina (18 mg) cuando se

compar6 con bupivacaina (12 mg).s7

En cuanto a los efectos adversos, la hipotension arterial fue el trastorno hemodindmico mas
observado, principalmente en el grupo ropivacaina, sobre todo en los primeros 30 y 60 minutos
(Tabla 6), lo cual inferimos se corresponde con su absorcion sistémica, pues presenta gran afinidad
por los canales de sodio y potasio, segun lo reportado por varios autores.ss-70 Estos hallazgos se han
observado en otros estudios donde la incidencia de hipotension fue mas frecuente en el grupo de
ropivacaina comparado con bupivacaina.7z A pesar de ello, otros autores que indican que la
ropivacaina es considerablemente menos cardiotoxica que la bupivacaina y por ende provoca una
menor incidencia de hipotension arterial.ss-72 Otros efectos adversos encontrados en ambos grupos
fueron nauseas y vomito, lo cual se correlacion6 con la hipotension observada en la etapa
intraoperatoria (Tabla 6). Estos resultados son consistentes con lo observado con Chua y col.73 Cabe

mencionar que se observo una mejoria post-bloqueo atribuible al uso de metoclopramida.

En el analisis bivariado y la estimacion de riesgo de las reacciones adversas en los grupos
ropivacaina y bupivacaina, no se encontraron diferencias significativas (OR=1.195; 95% IC=0.371-
3.852; p=1.00) (Tabla 7). Esto habla de la seguridad de los anestésicos utilizados y se correlaciona

con los hallazgos de otros autores.41,67,72

Aunque, Santos74 y Morishimars reportan efectos colaterales significativos con el uso de la
ropivacaina o bupivacaina, y nosotros no presentamos alteraciones fisiologicas graves, es necesario
conocer que estos cambios pueden ocurrir, por lo que deben tomarse todas las medidas encaminadas

a prevenirlos.

Por ultimo, en cuanto a la relajacion muscular, se obtuvo un juicio expreso de las pacientes de
satisfactorio a excelente en ambos grupos. No se registraron casos insatisfactorios con el uso de
ropivacaina o bupivacaina. Cabe sefialar que uno de los factores que se ha asociado con
insatisfaccion materna en el parto ha sido el bloqueo motor intenso, y nuestro estudio demostr6 un
bloqueo minimo. Esto hace referencia a la buena calidad anestésica, por lo que consideramos que

ambos anestésicos locales son una eleccion confiable y efectiva.
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1. CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio demuestran que tanto ropivacaina al 0,1% como bupivacaina al
0,25% producen una analgesia del parto equivalente y satisfactoria, con minimo bloqueo motor. En
términos de calidad de bloqueo, la ropivacaina al 0.1% permite la realizacion del parto de forma
similar a la bupivacaina 0,25%.

Ademas, proporcionaron un importante alivio del dolor en el trabajo de parto sin presentar efectos
adversos de importancia, por lo que ambos anestésicos son seguros.

Finalmente, ambos anestésicos locales obtuvieron una excelente opinién sobre el procedimiento,

logrando la satisfaccion y recomendacion por parte de las pacientes.
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Anexo 1

HOSPITAL GENERAL DE LA ZONA NORTE DE PUEBLA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTO ANESTESICO

Con fundamento en lo dispuesto en la constitucién politica de los Estados Unidos Mexicanos, y de acuerdo a lo
dispuesto en las normas técnicas de investigacion No. 313, 314 y 315 de la NOM-001-SSA 3-2012 y por el comité de

ética en investigacién del Hospital General del Norte “Bicentenario de la Independencia”

FECHA No. De expediente
LaC. con domicilio en
Teléfono

Se me ha informado ampliamente y con la precisién de los detalles para participar en el protocolo de investigacion

“Ropivacaina 0.1% vs bupivacaina 0.25% para analgesia epidural del parto en pacientes primigestas del hospital
general zona norte de puebla”

Se me han explicado los riesgos inherentes a este estudio de investigacion, en un leguaje claro y comprensible para
determinar los riesgos, estos se me han explicado de manera amplia y precisa resolviendo todas mis dudas y
preguntando con lujo de detalles el procedimiento, consistente en la aplicacién de Ropivacaina 1mg/kg Peso peridural vs
bupivacaina isobérica 1 mg/kg Peso peridural de forma aleatoria, con aplicacion de estos farmacos relacionados a este
estudio, se me explicaron los riesgos y complicaciones inherentes. Otorgando mi autorizacion para la realizacion de este
trabajo

NO FIRME ESTE CONSENTIMIENTO A MENOS DE HABERLO LEIDO Y SENTIR QUE LO HAENTENDIDO, ANTES
DE FIRMAR PREGUNTE Y ACLARE LAS DUDAS QUE PUEDA TENER.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

TESTIGO TESTIGO
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