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RESUMEN

ANALGESIA DEL PARTO, EPIDURAL VRS EPIDURAL-ESPINAL COMBINADA,
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

Aura Madeleine Ramirez Calderén
Palabras Claves: Analgesia, Epidural, Espinal, Combinada, EVA

El dolor del trabajo de parto es considerado uno de los mas intensos, como
anestesiologos y especialistas del dolor es un deber contribuir para que esta
experiencia sea lo mas confortable posible para la madre. Este estudio demuestra
que administrar analgesia del parto es el método adecuado para tratar
preoperatoriamente a una paciente obstétrica, potencialmente quirdrgica, con lo
que su experiencia sera mas satisfactoria, ademas de no producir cambios
hemodinamicos significativos que pongan en riesgo el binomio madre-feto.

Metodologia

El estudio se desarrolld6 en el departamento de Anestesiologia del Hospital
Regional de Occidente durante el periodo de enero a diciembre del 2014, se
realizd un estudio prospectivo Comparativo en el cual se obtuvieron resultados
favorables para las pacientes a quienes se administré analgesia del parto

Resultados

Durante el tiempo que se tomo de referencia para el estudio, se administraron 123
analgesias del parto, se valoré la Escala Visual Analoga de dolor donde la mayor
satisfaccion a los 15 minutos se encontré en las pacientes a quienes se administro
anestesia espinal, sin embargo, de los 30 minutos en adelante, la técnica que mas
favorecio a las pacientes fue la Espinal/Epidural combinada tanto por satisfaccion
de la paciente, ademas de que con esta se utilizaron dosis bajas de anestésicos.

Conclusiones

El estudio demostrd que utilizar la técnica Epidural/Espinal combinada proporciona
mejor y prolongada analgesia en comparacién con la técnica espinal o epidural por
si solas, ademas utiliza dosis bajas de anestésicos proporcionando mayor
seguridad fetal, por lo que se recomienda su uso para garantizar mayor analgesia
y satisfaccion de nuestras pacientes obstétricas.
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ABSTRACT
CHILDBIRTH ANALGESIA, EPIDURAL COMBINED SPINAL-EPIDURAL VRS,
Western Regional Hospital

Aura Madeleine Ramirez Calderon
Keywords: Analgesia, Epidural, Spinal, Combined, EVA

The pain of labor is considered one of the most intense, as anesthesiologists and
pain specialists is a must contribute to make this experience as comfortable as
possible for the mother. This study demonstrates that administering labor
analgesia is the appropriate method of preoperatively treat a potentially surgical
obstetric patient with what your experience will be more satisfactory, besides not
produce significant hemodynamic changes that endanger the mother-fetus
binomial.

Methodology

The study was conducted in the Department of Anesthesiology Western Regional
Hospital during the period from January to December 2014, a prospective
comparative study in which favorable results were obtained for patients who were
administered analgesia delivery was performed

Results

During the time it took reference for the study, 123 analgesia delivery were
administered, the Visual Analog Scale pain where the greatest satisfaction at 15
minutes was found in the patients whom spinal anesthesia was administered was
assessed, however, 30 minutes on, the technigue most favored patients was
Spinal / combined both patient satisfaction Epidural also that with this low dose of
anesthetics were used.

Conclusions

The study showed that using the combined spinal / epidural technique provides
better and prolonged analgesia compared with spinal technique or epidural on their
own, also it uses low doses of anesthetics providing increased fetal safety, so its
use is recommended to ensure greater analgesia and satisfaction of our obstetrical
patients.
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l. INTRODUCCION

Actualmente la analgesia epidural es la forma mas efectiva e inocua de proporcionar
alivio del dolor durante todas las fases del trabajo de parto. Ofrece ventajas sobre
técnicas sistémicas, como gran efectividad analgésica, seguridad materna-fetal,
minima toxicidad y poca interferencia con el proceso del parto.

La analgesia durante el trabajo de parto actualmente es rutina en los centros de
atencion obstétrica, asociado esto al numero creciente de nuevas técnicas
encaminadas a una mayor satisfacciéon analgésica, dentro de las cuales las mas
utiizadas son la analgesia epidural y recientemente la analgesia combinada
epidural-espinal La analgesia obstétrica epidural es el bloqueo sensitivo para evitar
el dolor en el trabajo de parto, sin bloqueo motor para proporcionar bienestar
materno fetal, lograndolo por medio de un anestésico local diluido, opiaceos
epidurales o con la mezcla de ambos. La bupivacaina epidural se ha empleado en
analgesia obstétrica por afios. Aun cuando proporciona excelente analgesia
sensorial, a grandes dosis (0.25% o0 mas), en algunos pacientes, produce un bloqueo
motor inconveniente. La mezcla de bupivacaina a menores dosis y opioides parece
ser tan efectiva como a dosis altas, con una reduccion del bloqueo motor,
prometiendo mejorar la tasa de parto espontaneo. Los opioides no estan exentos de
efectos colaterales indeseables: prurito, nausea, vomito, retencién urinaria y
depresion respiratoria. Su intensidad y frecuencia dependen del farmaco y la dosis
de este. La reduccion en la dosis de la bupivacaina al combinarla con el fentanilo va
en relacion con concentracion del opioide.

Este estudio da a conocer la técnica analgésica del parto que se utiliza en el Hospital
Regional de Occidente. Los objetivos fueron conocer las técnicas utilizadas vy
compararlas entre si, segun la satisfaccion de la paciente medida por la Escala
Visual Analoga del dolor. Durante el trabajo de campo, que tuvo una duracion de
doce meses, se administré analgesia del parto a 123 pacientes, quienes recibieron
en su mayoria (104) analgesia Epidural-Espinal Combinada, utilizando 2.5 mg de
bupivacaina al 5% mas 50 mcg de fentanil; con esta técnica se observdO mayor
control del dolor y se utilizaron dosis muy bajas de anestésico local comparada con

las otras técnicas, confirmando mayor seguridad fetal y satisfacciébn materna.



Il ANTECEDENTES

El trabajo de parto produce dolor intenso a la mayoria de las mujeres. El método de
analgesia obstétrica ideal debe reducir al maximo el dolor de las contracciones
permitiendo al mismo tiempo que la madre participe activamente en la experiencia de
dar a luz. De igual modo, ha de tener efectos minimos sobre el feto o la evolucién del
parto. Los bloqueos del neuroeje (subaracnoideo y epidural) son los métodos mas
eficaces de analgesia para el parto. El bloqueo espinal o subaracnoideo produce
alivio muy rapido y efectivo del dolor, aunque su efecto es limitado en el tiempo. La
analgesia epidural, por otra parte, permite ajustar el grado de analgesia gracias al
uso del catéter y se puede reconvertir rapidamente en un método anestésico siempre
gue sea necesario; a veces, sin embargo, se asocia con zonas mal analgesiadas
(especialmente de raices sacras) y con bloqueo motor. Los primeros trabajos en los
gue se describi6 una técnica combinada subaracnoideo-epidural (CSE) para la
analgesia obstétrica fueron el de Abouleish et al' y los posteriores de Collis et al® 3.
Estos estudios despertaron inmediatamente el interés de los anestesiodlogos
obstétricos. El objetivo del bloqueo CSE es aprovechar las ventajas de ambas
técnicas y tratar de reducir o anular sus desventajas, es decir, ofrecer la posibilidad
de conseguir una analgesia rapida y fiable tras un bloqueo subaracnoideo con la
flexibilidad de disponer de un catéter epidural. En algunos centros es actualmente la
técnica principal de analgesia durante el parto, con una experiencia acumulada de

miles de casos.

INDICACIONES PARA ANALGESIA EN EL TRABAJO DE PARTO

Las indicaciones maternas de la analgesia durante el trabajo de parto incluyen:
1. Dolor materno, que es la indicacion primaria
2. Solicitud o preferencia materna
3. Trabajo de parto disfuncional, especialmente en primiparas

! Kaneko M., Saito Y., et al. Synergistic Antinociceptive interaction after epidural coadministration of morphine and lidocaine in
rats. Anesthesiology 1994; 80: 137-50

2 Maves TJ, Gebhart GF. Antinociceptive synergy between intrathecal morphine and lidocaine during visceral and somatic
nociception in the rat. Anesthesiology 1992;76:91-99.

% Yaksh T. et al. Analgesia mediated by a direct spinal action of narcotics. Science 1976; 192:1357-8.



Trabajo de parto aumentado o inducido por oxitocina
Parto vaginal, después de cesarea
Anticipacion de intubacion dificil

N o 0o bk

Enfermedad materna, por ejemplo: Hipertension, enfermedades respiratorias
(asma, fibrosis quistica), enfermedades renales (en especial transplantes post-
renales), enfermedades neuroldgicas y neuromusculares (incluyendo
esclerosis mudltiple o cuadriplejia, especialmente cuando coexiste con
hiperreflexia autbnoma), algunas

8. enfermedades cardiacas o endocrinas (diabetes u obesidad patologica y

padecimientos musculo esqueléticos).

Los indicadores fetales son:

Prematurez y retardo en el crecimiento intrauterino
Presentacion de nalgas a lo largo de un intento de parto vaginal
Embarazo multiple (invariablemente gemelos)

Intento de parto vaginal

ok 0N PE

Enfermedad hemolitica del R.N.

Concepto De Analgesia Neuraxial Balanceada.

En anestesia obstétrica moderna la via neuraxial (epidural, espina 0 combinada
espinal -epidural) es la preferida para alivio del dolor del parto. Al estado actual del
conocimiento, no existe dudas de las ventajas de las técnicas de analgesia neuraxial,
comparadas con otras alternativas no regionales o no farmacolégicas para el alivio
del dolor en el trabajo de parto. Este concepto ha sido refrendado por multiples series
prospectivas y ha determinado un cambio en el esquema de trabajo en analgesia
obstétrica en paises en los cuales las técnicas regionales eran hasta hace diez afios
de baja difusion entre los anestesidlogos y minima utilizacion en las pacientes.

Los avances en neurofarmacologia de los ultimos 20 afios han permitido generar una
forma de analgesia neuraxial que no basa los resultados en la accion farmacolégica

de un solo agente (anestésico local), sino que obtiene iguales o mejores resultados



en analgesia, combinando multiples agentes, en dosis menores, sin los efectos
indeseables derivados de una mayor dosis de los agentes aisladamente.

La asociacion de opioides de alta liposolubilidad (fentanyl, sufentanil), con
anestésicos locales (AL) en dosis 4 veces mas bajas de las dosis descritas como
analgésicas (bupivacaina 0,0625% al 0, 125%), agentes con accion alfa-2
adrenérgicos (epinefrina) y mas recientemente, agonistas colinérgicos, ha
demostrado proveer analgesia efectiva con minimo bloqueo motor y minimo impacto

hemodinamico, factores primordiales en la analgesia obstétrica.*

b) Adicion Vs Sinergia

El concepto de sinergia entre opioides y anestésicos locales ha sido dificil de
demostrar en multiples estudios basicos realizados con estas asociaciones por via
epidural y s6lo se cuenta con un trabajo que respalda esta interaccion?. El resto de la
literatura, sélo reporta efectos aditivos para este tipo de combinaciones.

En 1992, se hace referencia por primera vez al concepto de sinergia entre AL y
opioides por via intratecal (IT)*.> Paralelamente, se habia empezado a difundir en la
literatura inglesa una técnica que combina la administracion IT de un opioide mas AL
y la mantencion de la analgesia subsecuente a través de un catéter instalado en el

espacio epidural: anestesia combinada espinal-epidural (ACEE).

Antecedentes Historicos

Epidural. La analgesia epidural fue descrita muchos afios antes que la técnica de
ACEE, y so6lo se ha perfeccionado el tipo de agujas y catéteres en el Gltimo tiempo,
para hacer la técnica mas segura y hacer posible su continuidad a periodos mas
prolongados.

ACEE. En 1937, Soresi utilizé por primera vez la ACEE. Luego de ubicar el espacio

epidural, inyect6 una dosis de novocaina. Luego avanzo la aguja, hasta perforar la

! kaneko M., Saito Y., et al. Synergistic Antinociceptive interaction after epidural coadministration of morphine and lidocaine in
rats. Anesthesiology 1994; 80: 137-50

2 Maves TJ, Gebhart GF. Antinociceptive synergy between intrathecal morphine and lidocaine during visceral and somatic
nociception in the rat. Anesthesiology 1992;76:91-99.

4Penning JP. et al. interaction of IT morphine with bupivacaine and lidocaine in rat. Anesthesiology 1992;77:1186-1200. 6
Solomon RE., Gebhart GF. Synergistic Antinociceptive interactions among drugs administered to the spinal cord. Anesth Analg
1994; 78: 1164-72

®Soresi AL. Episubdural anesthesia. Anestb Analg 1937;16: 306-310.
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duramadre e inyectd otra dosis de novocaina. Soresi concluyé que "combinando los
dos métodos, muchas de las desventajas de ambos son eliminados y sus ventajas se
potencian de un modo increible"®. En 1979, se realiz6 una ACEE con utilizacién de
un catéter epidural, puncionando en dos espacios intervertebrales lumbares

adyacentes. En 1981, Brownridge °

, utilizd la misma técnica en una operacion
cesarea. Contest en Inglaterra y Mumtaz, Daz and Kuz en Suecia, reportaron en
1982, la insercidon de una aguja espinal larga a través de un trocar epidural, para
realizar una ACEE con el concepto de una técnica secuencial, puncionando un sélo
espacio intervertebral. Carrie ** en 1984 y Rawal’ en 1986, realizaron una ACEE en

un sélo segmento para operacion cesarea.

Descripcién De La Técnica ACEE.

La situacion inicial de realizar la técnica con dos punciones diferentes, se puede
explicar por la falta de agujas adecuadas y no se considera valida en la actualidad,
donde el concepto es provocar el minimo dafio a los tejidos de la paciente,
realizando una técnica secuencial insertando la aguja espinal a través del trocar
epidural.

Luego de iniciar la infusion de 500 cc de Ringer, se coloca a la paciente en posicion
decubito lateral izquierdo y se prepara el campo con alcohol yodado. Con anestesia
local del sitio de puncion con lidocaina 1-2%, se punciona el espacio intervertebral
L2/3 L3/4, buscando el espacio epidural contrécarlé 6 18G, mediante prueba de
pérdida de resistencia con aire. Luego de identificar el espacio epidural, se avanza la
aguja espinal larga de punta conica, 26 6 27G, hasta llegar al espacio subaracnoideo
y obtener flujo espontaneo de LCR. Para un operador familiarizado con la técnica
epidural, suele resultar sencillo avanzar la aguja espinal a través de este "conductor”
que la sitla practicamente adyacente a la duramadre, protegiéndola de la

contaminacion con antisépticos, talco, células superficiales de la piel y traumatismos.

®Curelaru 1. Long duration Subarachnoid anaesthesia with continuous epidural block. Prakt Anaesth 1979 Feb; 1 4(1):71-78.

12 Collis RE., Baxandall ML., et a]. Combined spinal epidural analgesia with the ability to walk throughout labour. Lancet 1993;
341: 767-68.

*Mumtaz MH., Daz M., et a]. Another single space technique for orthopedic surgery (Letter) Anaesthesia 1982; 37: 90

’ Brownridge P. Epidural and Subarachnoid analgesia for elective cesarean section (Letter). Anaesthesia 198 1; 36:70.

2 collis RE., Baxandall ML., et a]. Combined spinal epidural analgesia with the ability to walk throughout labour. Lancet 1993;
341: 767-68.

13Morgan BM. *Walking* epidurals in labour (Editorial) Anaesthesia 1995; 50: 839-40
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En el momento de conectar la jeringa que contiene la solucidn anestésica preparada,
se debe extremar la precaucién de impedir que la aguja espinal se desplace dentro
del trocar epidural. Una forma adecuada de lograrlo, es manteniendo el dorso de la
mano izquierda firmemente apoyada en la espalda de la paciente y tomando con los
dedos ambos trocares simultdneamente. Se ha reportado que con la aguja espinal
26G, el tiempo que demora en aparecer LCR, es tres veces mayor que con la aguja
27G y que la resistencia al flujo es dos veces mayor en la aguja 26G vs la 27G
'8 Terminada la inyeccion del volumen de AL, a razén de 1 ml/ 10 seg., se retira la
aguja espinal, cuidando de no mover el trocar, epidural e insertando luego, un catéter
16G o 18G, 3 a 5 cm. hacia cefalico.

La posicion de la paciente para realizar ACEE no influiria en la incidencia de éxito en
la puncion, pero, el LCR apareceria mas frecuentemente al primer intento en las
pacientes en posicion sentada Por otra parte, al inducir ACEE con la paciente en
posicién sentada, aumenta la extension del bloqueo sensitivo alcanzado, sin tener
importancia en la latencia, duracion o eficacia de éste *°, sin embargo se ha descrito
realizar ambas técnicas (ACEE y AE) con la paciente en decubito lateral izquierdo, a
menos que se encuentre franca dificultad para realizar la puncion.

Los puntos especificos que importa analizar en esta comparacion con respecto a la
inyeccion de la dosis IT en ACEE son los siguientes:

El orificio del trocar espinal debe estar orientado hacia cefélico. - Inyectar 1 ml/ 10
seg. para no inducir turbulencias en el LCR.

El barbotage no es imprescindible

e La sujecion del trécar espinal, sin que se desplace dentro del trocar epidural,
es un momento critico para el resultado de la técnica.

e En alrededor del 5% de los casos no se obtiene LCR luego de la puncion
espinal. Esto puede deberse a que el trocar epidural no esta en el espacio
epidural se trata de una puncion lateralizada, que hace que la aguja espinal se
desvie mas aun y no logre llegar al saco dural". También puede deberse a que
la aguja espinal no sea lo suficientemente larga.

o Es importante que el trécar espinal sobresalga al menos 12 mm desde su

salida del trocar epidural (idealmente 15 mm)® para poder asegurar una



adecuada puncion subaracnoidea y no so6lo desplazar sin lograr perforar la

duramadre.

Comparacién De Ambas Técnicas Anestésicas.

Comparar técnicamente dos formas de anestesia regional es dificil desde el punto de
vista metodoldgico, por ejemplo: lo que aparece facil para un operador experto, no lo
es tanto para un anestesidlogo en formacién;® para un observador resistente a la
introduccién de una técnica que aparece como mas invasiva y dificil; sin embargo, se
puede delinear algunas diferencias generales.

Simplicidad: Comparada a una anestesia epidural convencional (AE), la ACEE
presenta un mayor numero de intervenciones que la hacen mas compleja. Para un
operador con cierta destreza ' el agregar una puncion IT luego de identificado el
espacio epidural, no reviste gran problema. Al contrario, ACEE facilita la puncion
espinal. Sin embargo, la ausencia de elementos de sujeccion IT de la aguja espinal
con la mayoria de los kits de ACEE disponibles, sumado a una mayor resistencia a la
inyeccién a través de ella, pueden ser factores de dificultad técnica para aquel
operador menos experimentado **. Cuando se trata de pacientes obesas, en otros
casos de dificil ubicacién del espacio epidural, avanzar el trécar espinal para realizar
la puncion IT, es un factor que contribuye a estar mas seguro de la ubicacion del
espacio epidural.

Se ha reportado que, el hecho de realizar una perforacion de duramadre (sin inyectar
|23, y
también que, al administrar una dosis de bupivacaina por via epidural, se obtiene un

drogas) aumentaria la difusion caudal de los AL inyectados por via epidura

mayor numero de dermatomas anestesiados en el caso de haber una inyeccion
previa de sufentanil IT, en comparacién con las pacientes que no tuvieron puncion
subaracnoidea ni recibieron sufentanil IT?*. Conviene tener presente que las dosis
para extender rapidamente la analgesia en ACEE para blogueo quirdrgico, son a
menudo muy bajas® . Esta situacién se podria explicar por paso de AL a través del

% Stienstra R., Dahan A., et al. Mechanism of action of an epidural top-up in combined spinal epidural anesthesia. Anesth Analg
1996; 83: 382-6

**patel SD., Arkoosh VA., et a]. Does the combined spinal epidural technique guarantee a working epidural? Anesthesiology
1995; 83: A962.

%% Leighton BL., Norris MC., et al. The air as a clinically useful indicator of intravenously placed epidural catheters. nesthesiology
1990; 73: 610-613.



orificio dural, por la presencia de una analgesia "subclinica” remanente (que puede
ser reforzada por pequefnos incrementos de AL), o por efecto del volumen inyectado
que comprime el saco dural y eleva el nivel segmentario bloqueado, sumado al
efecto propio del AL (en el caso que se empleen en la dosis inyectada) 2

Un hecho que se menciona como fuente de preocupacién en la ACEE, es que el
catéter epidural queda inserto, pero no probado para verificar una eventual ubicacion
subaracnoidea o intravascular ante una situacion de emergencia obstétrica. No existe
protocolos claros para determinar cuél es "el" o "los marcadores» para diagnosticar
éstas posibilidades y tampoco esta claro cual es el mejor momento para probar el
catéter sin inducir cambios en el bloqueo intratecal en curso. El haber identificado
exitosamente el espacio IT en ACEE, no asegura que luego habra una AE exitosa.
Tedricamente, el catéter epidural deberia quedar probado?®’, pero esta dosis de
prueba puede inducir cambios en la analgesia IT en curso. En consecuencia, soélo
probamos el catéter al momento de una reinyeccién ya sea, para dosis epidural de
trabajo de parto o dosis epidural para bloqueo quirudrgico.

Para la técnica epidural, por otra parte, se ha alcanzado un mayor consenso con
respecto a su forma de induccién y evaluacion del catéter para reinyecciones, a
pesar de que aun se discute cual es el mejor marcador para inyeccion IT o IV y se ha
descrito desde la deteccion por efecto de epinefrina, isoprotenerol, fentanyl, lidocaina
2.29 (Doppler).

También aparece como una instancia relevante en el bloqueo epidural, la mantencién

2% o aire

de la analgesia a través de infusién continua o analgesia epidural controlada por la
paciente, en lugar de bolus intermitentes. Ambas formas de mantencion son criticas
cuando se preconiza el uso de muy bajas dosis de AL y opioides (ultra dilute low

dose regimes) para minimizar el bloqueo motor y mantener analgesia % 3.

*®pratt SD., Soni AK., et al. Association between response to ultra-low dose labor epidural solution and obstetric outcome. SOAP
Abstracts 1997 p 177.

“’sanchez M., Segal S. et al. Ultradilute epidural bupivacaine-epinephrine-fentanyl does not reduce the incidence of cesarean
section or improve patient satisfaction compared to a conventional bupivacaine-fentanyl mixture. SOAP Abstracts 1997 p 148.

% Albright G., Forster R. Does combined spinal/epidural analgesia with intrathecal sufentanil increase the incidence of
emergency cesarean section? SOAP Abstracts 1997; pp 261

 williams RM., Thom MH., et a]. A study of the benefits and acceptability of ambulation in spontaneous labour. Br J Obstet
GynaeColombia 1980;87:122-126

®stewart P., Calder AA. Posture in labour: patients' choice and its effect on performance. Br J Obstet GynaeColombia 1984;
91:1091-5.



Indicaciones

La tendencia que se ha observado en centros universitarios y privados extranjeros es
administrar la analgesia en toda paciente con intenso dolor, independientemente de
su paridad; a modo de ejemplo, Albright la utiliza en el 98% de los bloqueos
anestésicos para trabajo de parto®, en St. Lukes Roosevelt Center de Nueva York el
porcentaje de ACEE llega a 63% (Birnbach: comunicacién personal) y en Forsyth
Hospital, ligado a la Escuela de Medicina de Bowman Gray se indica en un 15% de
los casos actuales y se anticipa un 50% de uso para los préximos 2 afios.

Cuando aparece una técnica que reviste mayor dificultad e invasividad, el factor de
resistencia al cambio es la principal limitante, pero, una vez observadas las ventajas
comparativas respecto de epidural en ultra bajas dosis, el cambio aparece como una
tendencia ldgica.

Desde un punto de vista econdmico, el impacto de un mayor costo de los equipos
para ACEE se compensa al reducir costos fijos de anestésicos locales y equipos
para infusion epidural continua. El resultado de ACEE, en cuanto a satisfaccion
global de la paciente con esta técnica, no es un pardmetro que deba ser evaluado

econdmicamente.

La deambulacion materna durante el trabajo de parto aparece como una situacion
deseable. Antecedentes antropoldgicos demuestran que, en culturas antiguas, la
paciente deambulaba durante el trabajo de parto y que éste se verificaba en posicion
de pies o sentada. Aparentemente, la deambulacion y la posicion de pies permitirian
una mejor orientacion de la pelvis y que el polo cefalico ejerceria una presion mas
efectiva sobre el cuello uterino, favoreciendo la dilatacion y descenso de la
presentacion. La deambulacion también favoreceria una mejor coordinacion de la
actividad uterina, con menor requerimiento de oxitocina y de analgesia Estas
caracteristicas biodindmicas del trabajo de parto no han sido demostradas

33,34,35

consistentemente por distintas series El efecto mas importante de la

#Asselineau D. Does ambulation under epidural analgesia during labor modify the conditions of fetal extraction? Contracept

Fertil Sex 1996 24: 505-8.

32 Benhamou D. Rachianesthésie-péridurale combinée ou péridurale en obstétrique? Cahiers d”Anesthésiologie 1996; 44:
157-58

'8 Richardson MG., Thakur RB., et al. Combined spinal epidural analgesia for labor with intrathecal bupivacaine and fentanyl:

effects of patient position on the extent of block and duration of analgesia. Anesthesiology; 83: A945

®Elynn AM., Kelly J., et a]. Ambulation in labour. BMJ 1978; 2: 591-94.
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deambulacion materna, estaria dado por la participacion mas activa e independiente

de la paciente durante su trabajo de parto®°

que algunos autores han descrito,
incluso, como euforia®’

Actualmente, se dispone de dos técnicas para permitir analgesia de parto con
deambulacion. La mas difundida es la ACEE, inicialmente denominada "walking

"1 en la literatura britanica y la AE con bajas dosis de AL *

epidural
Inicialmente se consider6 la analgesia epidural como una técnica que afectaba la
funcién de las columnas posteriores con alteracién importante de la propiocepcion y
sensibilidad vibratoria®® que hacian no aconsejable autorizar la deambulacién en las
pacientes sometidas a este régimen. Sin embargo, al analizar las dosis de
bupivacaina utilizadas se observa que, alcanzaban hasta 22,5 mg (dosis total) lo cual
esta lejos de ser considerado como ultra bajas dosis. Esta observacion ha sido
descartada por trabajos posteriores que demuestran indemnidad de la funcion de
columnas posteriores bajo ACEE y AE bajas dosis’®**?** |0 que permite una
deambulacion segura de la madre durante el trabajo de parto.

La definicion de las indicaciones para un procedimiento que ha aparecido desde
hace tres afios en la literatura referente es un proceso que aun no termina. Existe
una gran disparidad entre comunicaciones iniciales y el estado actual de la ACEE
(desde frecuencias de uso cercanas al 98% a otras con menos del 10%).
Actualmente, la paciente en trabajo de parto, podria recibir en forma segura,
indistintamente ACEE o AE convencional para la provision de analgesia.

Sin embargo, hay un grupo de pacientes que obtendrdn un mayor beneficio

comparativo con ACEE independientes de la paridad, son:

*Lacassie H., Riquelme J., et a]. Epidural sufentanil alone and bupivacaine in low dose with sufentanil and epinephrine produce
equal analgesia during labor. Reg Anesth 1996; 2 1: 263-4.

*Buggy D., Hughes N., et al. Posterior column sensory impairment during ambulatory extradural analgesia in labor. Br J Anaesth
1994; 73: 540-42.

% Soni AK., Sarna MC., et a]. Posterior column sensations during neuroaxial labor analgesia. SOAP Abstracts 1996 p 164.

¥ Parry MG., Bell R., et a]. Assessment of dorsal column function using sosmatosensory evoked potentials after ambulatory
combined spinal epidural analgesia for labor. SOAP Abstracts 1997 p 10.

% Parry MG., Bawa GP., et al. Dorsal column function in parturients receiving epidural and combined spinal epidural for labor
and elective cesarean section. SOAP Abstracts 1996 p 11

“Collis RE., Davies DW., et al. Randomized comparison of combined spinal-epidural and standard epidural analgesia in labour.
Lancet 1995; 345: 1413-16

“Panchal S., Suresh MS., et al. Determination of dose response for intraespinal bupivacaine and fentanyl in laboring patients
using combined spinal epidural technique. SOAP Abstracts 1996 p 159.

“’Ross. K. B .: Opioid techniques. En: Chestnut. H.D. Obstetric Anesthesia. Principles and Practice 2004: 21; 379 - 419.

“Cruz. R. R.: Manejo del dolor en el trabajo de parto. En: Carrillo.E.R. Rivera F.J. Clinicas Mexicanas de Anestesiologia.
2006;1: 15-37 Ed. Alfil. México.
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1. Pacientes en trabajo de parto inicial intenso dolor fase latente prolongada o

semiactiva (menos de 3 cm) malas condiciones obstétricas

2. Pacientes en trabajo de parto avanzado intenso dolor dilatacion mayor de 8

cm o parto inminente

Pacientes que desean o que tienen indicacion obstétrica de deambulacion

Operacidén cesarea como aproximacién "balanceada" en casos de RCIU,

oligoamnios, insuficiencia placentaria, embarazo de pretérmino

5. Como técnica de rescate, ante fracaso sostenido para corregir una AE

insuficiente en trabajo de parto. (En la literatura anglosajona la primera de las

indicaciones se engloba en la denominacion de trabajo de parto
disfuncional, que por si solo se asocia a una mayor tasa de cesareas).

El empleo de narcoticos intratecales y peridurales en gineco-obstetricia inicia en
1979, representando asi una nueva ruta para el control del dolor de parto, de la
operacion cesarea, y del dolor agudo postoperatorio.

Se ha demostrado que la administracion epidural de anestésicos opioides
junto con el analgésico local permite la disminucién de la dosis de este farmaco, es
necesario para la anestesia epidural y reduce la incidencia y la intensidad de los
fendmenos cardiovasculares indeseables que pueden asociarse a esta técnica, de

anestesia regional.

En su trabajo pionero, Aburen, en 1931, describié por vez primera, el bloqueo
peridural continuo del plexo lumbo aértico (caudal), para el dolor en el trabajo de
parto. Aburen también identificé la doble inervacion sensitiva del Gtero de fibras
simpaticas y cerebro espinales y sus diagramas de vias nociceptivas demostraron

claramente la extension de la doble inervacion de T12 aL12 y 52 a S4.

El alivio eficaz del dolor durante el trabajo de parto requiere analgesia
consecutiva de las vias toraco-lumbar y sacra. La practica contemporanea busca
disminuir el blogueo motor materno, mientras se logra una analgesia sensitiva
excelente y ha surgido una tendencia hacia el alivio del dolor ambulatorio. El uso de

concentraciones muy diluidas de bupivacaina (0.0312 %), con adicion de opioides,
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por ejemplo: sulfentanyl ejemplifica esta tendencia. Se produce acidosis fetal solo
cuando la madre desarrolla hipotensién intensa que no se trata. Por otra parte, se
producen alteraciones bioquimicas favorables con poco deterioro en el estado acido-
basico fetal, durante la segunda etapa del trabajo de parto, aunque se prolongue. La
circulacion fetal también mejora. El parto bajo bloqueo epidural menos traumético y

las hemorragias retinianas neonatales son poco comunes.

Fentanyl

Farmacodinamica: Este narcético es muy potente, tiene un comienzo rapido de

accion y su actividad dura poco tiempo. La duraciéon optima de accién es de 30 a 60
minutos. Esta brevedad depende de la redistribucién rapida en los compartimientos
liquidos del cuerpo. Por lo expuesto el medicamento tiene un efecto residual que se
extiende dos o tres horas, durante el cual las dosis repetidas o la administracion de

otros narcéticos adquieren caracteristicas acumulativas y hay que disminuirlas.

Potencia: En comparacion con la morfina, se obtiene el mismo grado de analgesia
con 1/150 de dosis, esto es de 100 a 180 veces mas potente que la morfina, el
mecanismo de accion parece ser similar al de la morfina. La dosis promedio de

saturacién es en la préactica, de 5,0 ug/Kg. de peso.

Sistema_Nervioso Central: EI farmaco ejerce su accion a nivel taldmico o

hipotalamico, sistema reticular o neuronas gamma. Se aprecia depresion en los
trazos electroencefalogréficos y también ataxia en la actividad motora.

Otros signos de narcosis incluyen miosis, euforia y depresion respiratoria. El farmaco
tiene una débil accién emética. Por su accion central, existe la probabilidad de habito
y abuso.

La accién de otros depresores del sistema nervioso central es potenciada por este
farmaco, incluyendo los barbitdricos y tranquilizantes, en tanto que ejerce un efecto
aditivo con otros analgésicos. No se recomienda el fentanyl en presencia de
inhibidores de la MAO.
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Efectos del Aparato Cardiovascular: son minimos, se aprecia bradicardia moderada y

esta accidn es importante basicamente en sujetos con defectos de conduccion o
infarto reciente. Con la atropina suele aliviarse esta complicacion. No se ha sabido de
que cause depresion del miocardio **

No se aprecia depresion importante del sistema vascular. Puede observarse una
disminucién minima en la presion sistélica, compatible con la sedacion y analgesia
que produce la droga. En pacientes con grave hepatopatia o nefropatia hay que

tener la misma precaucion que con los demas narcoticos.

Efectos en la respiracién: en dosis equianalgésicas, la depresion respiratoria que

producen 2 ug/Kg. de fentanyl, es semejante a meperidina. En grandes dosis
intravenosas 2 ug/Kg. de peso y 2.0 mg de meperidina por Kg. de peso, hay notable
depresion de los tres principales parametros respiratorios. La frecuencia de la
respiracion disminuye en 50 por 100, con ambos farmacos. Sin embargo, la
disminucion del volumen respiratorio por minuto aminora a 30 o 40 ml., con ambos
farmacos, sin embargo, la disminucion del volumen ventilatorio es mayor con el
fentanyl. También suprime de manera similar, el reflejo tusigeno. Hay una depresion

importante en la curva de la respuesta a C02.

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR.

El dolor es una experiencia subjetiva; no hay maquina que pueda medirlo.

Los cambios en los signos vitales como la presion sanguinea y la frecuencia el pulso
tienen una relacion pobre con el grado del control del dolor.
La Unica persona que puede establecer la presencia y grado del dolor es el paciente.
No obstante, la magnitud del dolor y la respuesta al tratamiento puede vigilarse en
varias formas. Puede usarse una escala de 10 caras, que varian desde una muy feliz
hasta una muy triste, en casos de nifios muy pequefios. En adultos se puede usar la
escala analoga que va de 0 hasta 10, que va desde la ausencia del dolor hasta llegar
a un dolor muy severo. La escala del dolor puede usarse para asegurarse que una

intervencién, como una mayor dosis de analgésico, es efectiva para disminuir el dolor

! Rawal N. Single segment combined Subarachnoid and epidural block for cesarean section. Can Anaesth Soc J 1986; 33: 254-

13



del paciente. Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del
dolor ha sido el conocimiento adquirido en relacion a la forma de evaluarlo y de
medirlo. El tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a su medicién; esto es valido
tanto para los ensayos clinicos de nuevas drogas o técnicas analgésicas, como para
la practica clinica. La intensidad del dolor y el alivio que producen las diferentes
drogas empleadas son las variables que mas se han utilizado para el ajuste de dosis,
por lo que llegar a algun grado de estandarizacién en su medicién ha sido de
extraordinaria utilidad. Analizando la definicion de dolor es posible comprender la

dificultad para medirlo, debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter
multidimensional. Se trata de objetivar un fendmeno fundamentalmente subjetivo,
sujeto a una gran var