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RESUMEN

OBJETIVO

La administracion de levobupivacaina en el espacio epidural para
analgesia del trabajo de parto, en concentracion de 0.185% es
capaz de producir un efectivo control del dolor del trabajo de parto,
sin bloqueo motor, ni efectos sistémicos y fetales indeseables.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realizé en las pacientes internadas en la sala de
pre-partos del Hospital de La Mujer. Se tomé como muestra un
total de 30 pacientes, divididas en dos grupos de estudio Grupo A
(n = 15), a las cuales se administrara L-bupivacaina al 0.185%
con adicion de fentanyl, y un Grupo B (n = 15), al cual se administré
bupivacaina al 0.125% mas fentanyl.

RESULTADOS

La calidad de la analgesia de 0 en todas las pacientes,
manteniéndose en este nivel durante todo el trabajo de parto en
el 80% de los casos. Ninguna paciente presenté bloqueo motor,
ni efectos sistémicos indeseables producidos por la
levobupivacaina. En ningln caso las calificaciones de Apgar fueron
bajas. La frecuencia cardiaca fetal no present6 alteraciones
(p<0.5). La actividad uterina se vio significativamente afectada
en el grupo B (p < 0.06). El empleo de oxitocicos en el grupo B
fue significativamente mayor (p<0.003). El bloqueo motor fue
significativamente menor en el grupo A (p < 0.07).
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ABSTRACT

OBJECTIVES

The administration of I-bupivacaine into the epidural space for
getting an obstetric analgesia for labour at 0.185% concentration
doesn’t has systemic or foetal adverse effects.

PATIENTS AND METHODS

The study has been done at the Hospital de la Mujer; on the
patients interned to the labour room. A group of 30 women in active
labour was divided in two study groups Group A (n=15) who
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received L-bupivacaine 0.185% plus fentanyl, Group B (n=15) who
received bupivacaine 0.125% plus fentanyl.

RESULTS

We found a quality of analgesia of 0 in all of the patients,
maintaining this level during all of the labour time in 80% of the
patient. Niether one presented motor blockage, adverse effects
produced by the L-bupivacaine. In any case we have seen low
Apgar scores. The foetus cardiac frequency has not been affected
(p<0.5). The uterine activity has been affected in the B group
(p<0.006). The use of oxytocin has been greater in the B group
(p<0.003). The motor blockage has been minor in the A group
(p<0.07)
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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 medico 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 deberd de contar con
determinadas caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodinamicas, destacando entre estas: tiempo
de latencia corto, potencia y duracién adecuada,
buena disociacion del bloqueo sensitivo motor y
minimo riesgo de toxicidad sistémica .

Las técnicas de analgesia del parto han buscado a
lo largo del tiempo la mejoria de los resultados tanto
obstétricos (duracion del trabajo de parto,
presentaciones distocicas, incidencia de férceps,
episiotomia) como anestésicos, (grado de analgesia,
bloqueo motor, rapidez de inicio de la analgesia,
posibilidad de deambulacién, dolor con episiotomia).

El empleo de estas técnicas debe reducir al minimo
la incidencia de complicaciones ligadas al manejo
obstétrico-anestésico de la paciente embarazada.

La analgesia perfecta para el trabajo de parto debe
aliviar el dolor pero no debe alterar la funcion motora
materna, no deben haber efectos fetales adversos,
no debe alterar la evolucion del trabajo de parto. 3

Recientemente se introdujo en el mercado un nuevo
anestésico local denominado Levobupivacaina, el
cual pertenece al grupo de las amino-amidas de larga
duracion, estructuralmente es similar a bupivacaina,
diferencidndose de este farmaco, en que la
levobupivacaina se presenta como un S-(-)
enantiomero puro y no en forma racemica como es
el caso de bupivacaina. En comparacion a la
bupivacaina, la levobupivacina se caracteriza por
tener: una potencia ligeramente inferior, menor
posibilidad de producir cardiotoxicidad, y en ofrecer
mejor disociacion del bloqueo sensitivo motor, estas
propiedades confieren a la levobupivacina, ventajas
con relacion a la bupivacaina cuando se administra
en analgesia epidural, para el control del dolor
durante el trabajo de parto.*”

La levobupivacaina es un anestésico local con
caracteristicas similares a la bupivacaina pero con
menores efectos toxicos y menor bloqueo motor que
la bupivacaina puede ser el anestésico local ideal
para la realizacidon de analgesia para el trabajo de
parto.

Los objetivos generales furon para evaluar la eficacia
de la levobupivacaina asociada a opiode en la
analgesia de parto en comparaciéon con la
bupivacaina con adicién de opiode. Y los especificos
para evaluar la calidad de analgesia brindada por la
levobupicaina en comparacién con la bupivacaina
cony sin opiode. Evaluar el bloqueo motor producido
por la levobupivacaina en comparacion con la
bupivacaina. Evaluar los cambios en la dindmica
uterina y frecuencia cardiaca fetal durante la
realizacion de la analgesia de parto.

La levobupivacaina produce menor bloqueo motor
gue la bupivacaina lo cual podria convertirla en el
anestésico local ideal para analgesia para el trabajo
de parto por via peridural, ya que al producir menor
bloqueo motor permitiria un menor numero de partos
que culminen en ceséarea o parto instrumentado

La administracion de levobupivacaina en el espacio
epidural para analgesia del trabajo de parto, en
concentracion de 0.185% y volumen de diez mililitros.
Nos permite suponer que este anestésico local a las
dosis sefialadas es capaz de producir un efectivo
control del dolor del trabajo de parto, sin bloqueo
motor, ni efectos sistémicos indeseables.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en las pacientes internadas en
la sala de pre-partos del Hospital de La Mujer.

La seleccion realizé de forma aleatoriaaleatoria de
las pacientes para los grupos de estudio tomando
como muestra un total de 30 pacientes.

Divididas en dos grupos de estudio Grupo A (n =
15), a las cuales se administrara L-bupivacaina al
0.185% con adicion de fentanyl, y un Grupo B (n
15), al cual se administrd bupivacaina al 0.125% mas
fentanyl.

Es un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo
y observacional, para evaluar el efecto que tiene
sobre el control del dolor del trabajo de parto, la
aplicacion de diez mililitros de levobupivacaina al
0.185% con adicién de fentanyl en el espacio epidural
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y las modificaciones que esta técnica produce en la
dinamica uterina como en el producto.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Encontrarse en franco trabajo de parto, en su fase
activa y primer periodo

b) Con dolor obstétrico el cual se midi6 en su
intensidad de acuerdo a una escala visual
analoga, lineal horizontal de 10 centimetros,
correspondiendo al dolor maximo posible de
tolerar 10 de calificacion, dolor severo 7, dolor
intenso 5 y dolor leve 2, todas las embarazadas
incluidas en nuestro estudio tenian una calificacion
de 10 previa al inicio del bloqueo epidural.

c) Sin antecedente de cesarea previa, ni patologia
obstétrica o de otra indole agregada,

d) Con embarazo de termino, y producto en
presentacion cefalica, vivo, intrauterino con foco
fetal normal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pequefios para la edad gestacional
b) Obesas

c) Desproporcién céfalo pélvica

d) Cesarea da anterior

e) Preeclampsia

f) Negativa a participar del estudio.

g) Pacientes que durante la evaluacién obstétrica
presenten riesgo de cesarea por distocia:
macrosomia fetal, trabajo de parto anormal, edad
avanzada, talla breve.

TECNICA

El blogueo epidural se aplic6 siempre a nivel del
espacio L3-L4 y se administré como dosis de prueba
a través de la aguja epidural, cinco mililitros de
levobupivacaina al 0.185% mas fentanyl a una
velocidad de inyeccién de un centimetro cubico por
segundo. A continuacién se introdujo un catéter
epidural a través de la aguja en direccién cefalica,
dejando una longitud del mismo en el espacio de
tres centimetros. Previo resultado negativo de la
prueba de aspiracion del catéter se inyectd otros
cinco mililitros de levobupivacaina al 0.185% mas
fentanyl también a una velocidad de un centimetro
cubico por segundo, o bupivacina al 0.125% mas,

fijando posteriormente el catéter en la piel de la
espalda de la paciente.

Después de aplicado el bloqueo epidural se coloco
a todas las embarazadas en posicion de decubito
lateral izquierdo, se contindo la administracion de
solucion cristaloide para cubrir requerimientos
basicos de liquidos, se monitorizaron los signos
vitales y se midié la presién arterial cada cinco
minutos durante la primera media hora y cada quince
durante el resto del estudio. El obstetra continuo con
la vigilancia y monitorizacion de la dinamica uterina
y frecuencia cardiaca fetal.

Una vez administrada la analgesia epidural, se
procedié de inmediato al estudio del bloqueo
sensitivo del que se evallio: tiempo de latencia inicial,
tiempo de latencia total, altura maxima, nivel inferior
y extension total, tiempo de recesion de dos
metameras, calidad y duracién total de la analgesia
y grado de bloqueo motor.

El tiempo de latencia se midi6 mediante la prueba
de cambios en la sensibilidad de la paciente a la
temperatura de una gasa con alcohol y al tacto con
el pabellén de una aguja hipodérmica, en forma
bilateral, en el 4rea de los dermatomas necesarios
de bloquear durante el trabajo de parto.
Considerandose tiempo de latencia inicial, cuando
la paciente referia una disminucion en la sensibilidad
a estas pruebas Unicamente en uno o dos
dermatomas cercanos al sitio de puncién, tiempo de
latencia total cuando esta modificacion a las pruebas
se presentaba en todos los dermatomas involucrados
en el dolor del trabajo de parto y la escala visual
analoga habia descendido a 2 incluso a 0 en algunos
casos.

La altura total, nivel inferior y extension total del
blogueo sensitivo se evaluaron una vez establecido
el tiempo de latencia total de la levobupivacaina o
bupivacaina.

El tiempo de recesion de dos metameras
correspondi6 al intervalo de tiempo cuantificado en
minutos, comprendido entre el momento en que se
alcanzo la altura méaxima de la analgesiay en el que
esta descendié dos metameras.

La calidad de la analgesia se evalio mediante los
cambios que experimentaba la paciente en la escala
visual andloga que media la intensidad del dolor, la
cual se aplicé antes de iniciar el bloqueo epidural,
después de alcanzar la levobupivavaina o
bupivacaina su tiempo de latencia total, y
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posteriormente cada quince minutos durante todo el
estudio. Se califico la calidad de la analgesia como
buena cuando no existia dolor alguno y la escala
visual analoga era de 0, regular si la paciente referia
cierta molestia dolorosa pero sin que fuera necesario
cambiar de técnica analgésica, estando la escala
visual analoga entre 2 a 4, mala cuando no existia
analgesia y era necesario cambiar de técnica, la
escala visual analoga se encontraba entre 5 a 10.
Se consideré como duracion total del bloqueo
sensitivo el tiempo transcurrido, desde que se
alcanzo la latencia total de la levobupivacaina, y el
momento en que la paciente presentaba una
calificacién en la escala visual analoga de 10.

Del blogueo motor se estudiaron, tiempo de latencia,
altura, calidad y duracién, de acuerdo a la
clasificaciéon de Bromage.

En el caso de haberse considerado necesario
administrar a la paciente una dosis de refuerzo del
anestésico local, por que el trabajo de parto
excediera la duracion del tiempo de analgesia de la
levobupivacaina, esta seria de la mitad de la dosis
total de inicio.

En el recién nacido se califico el Apgar al minuto y a
los cinco minutos posteriores al nacimiento.

Todos los datos obtenidos durante el estudio fueron
analizados en primer lugar de manera univariada,
mediante porcentajes, tablas de frecuencia, y
sometidos a un andlisis estadistico en computadora
con el programa STAT VIEW. Asi mismo se efectué
un analisis bivariado de regresion ANOVA para
detectar datos atipicos.

Todos los trabajos fueron realizados con los
principios éticos establecidos por la declaracion de
Helsinki, obteniéndose una autorizacion firmada por
escrito para poder ser incluidos en el estudio, como
lo dictan las normas internacionales para la
realizacion de investigaciones con individuos
voluntarios.

RESULTADOS

Los tiempo de latencia en minutos fueron de 4.08 +/-
0.48 para la inicial, y 9.44 +/- 0.76 para la total, la
altura maxima del bloqueo se establecié a nivel
segmento toracico T 9.44 +/- 0.76, el nivel inferior en
el segmento S 4.96 +/- 0.79, la extension total de la
analgesia abarco6 de los dermatomas T 9. 44 +/- 0.78
asS 4. 96 +/- 0.79, el tiempo de recesion de dos
metameras medido en minutos fue de 81.26 +/- 4.35.

La calidad de la analgesia medida en la forma ya
mencionada en material y métodos fue: al inicio del
estudio siempre de un 10, y después de aplicado el
bloqueo epidural una vez alcanzado el tiempo de
latencia total de la mezcla de levobupivacaina mas
fentanyl que coincidié con la aparicién de la altura
maxima de la analgesia de 0 en todas las pacientes,
manteniéndose en este nivel durante todo el trabajo
de parto en el 80% de los casos y en el 20% fue
necesaria la aplicacion de una dosis de refuerzo. La
duracion total del bloqueo sensitivo correspondié a
103.9 +/- 4.43 en minutos.

Ninguna paciente presento6 bloqueo motor, ni efectos
sistémicos indeseables producidos por la
levobupivacaina. En ninglin caso las calificaciones
de Apgar fueron bajas.

CUADRO #1

VARIABLES EVALUADAS.

VARIABLES

Promedio de edad en afios

Estado fisico I/1l ASA

Promedio de peso em Kg

Bloqueo motor

VARIABLES FETALES Y UTERINAS
Frecuencia cardiaca fetal

Actividad uterina

Empleo de oxitécicos: Si/No
Cesarea: Si/No

APGAR: 1/5 minutos

GRUPOA (n = 15) GRUPO B (n = 15)
23.2 +/-6.6 30.5 +/- 8.5
6/9 7/8
65.5 +/- 8.7 68.2 +/- 5.4
13-V / 2-1ll 1-IV / 911l / 1-11
GRUPOA (n = 15) GRUPO B (n = 15)
132 +/- 24 136 +/- 23
3/10/35 3/10/26
1/14 11/4
0/15 2/13
7+/-2/10- 1 7+/-2/10-1
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ANALISIS

En relacién con la frecuencia cardiaca fetal no se
encontraron diferencias significativas con el
empleo de ambos anestésicos (p<0.5)

La actividad uterina se vio significativamente
afectada en el grupo B en relacion al grupo A (p <
0.06)

« Elempleo de oxitécicos en el grupo B en relacion
al A fu significativamente mayor (p<0.003)

» Laculminacion de parto por cesarea no se puede
asociar directamente al uso de analgesia
peridural.

< EIl bloqueo motor fue significativamente menor
en el grupo A (p < 0.07)

FIGURA # 1
EVALUACION DEL DOLOR ANTES DEL INICIO DE LA ANALGESIA DE PARTO.
EVALUACION CON EVA ANTES DE LA ANALGESIA
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FIGURA # 2
EVALUACION DEL DOLOR DESPUES DEL INICIO DE LA ANALGESIA DE PARTO.
EVALUACION CON EVA POSTERIOR A LA ANALGESIA
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DISCUSION

Nuestros resultados demostraron en la evaluacion
del bloqueo sensitivo, que el tiempo de latencia inicial
es muy corto, esta propiedad de la levobupivacaina
permite a la paciente percibir en no méas de cuatro
minutos una disminucién en la intensidad de su dolor,
lo cual genera en ella mayor confianza de obtener
un control total del mismo durante todo el trabajo de
parto. El tiempo de latencia total que encontramos
coincide con el que ha sido descrito por otros autores
y correspondié al momento en que el dolor obstétrico
habia desaparecido por completo.48*°

La altura méaxima, el nivel inferior y la extension total
de la analgesia fueron adecuados ya que se
bloquearon con la levobupivacaina todos los
dermatomas involucrados en el dolor obstétrico, lo
gue indica que el volumen y la concentracion que se
administraron son los apropiados para la analgesia
obstétrica. El tiempo de recesion de dos metameras
fue suficiente con relacion a la duracion total del
trabajo de parto esto permitié evitar una dosis de
refuerzo en la mayoria de los casos.

La calidad de la analgesia fue adecuada, ya que
todas las paciente tuvieron en la escala visual
analoga para medir la intensidad del dolor una
calificacién de O durante todo su trabajo de parto.
Inclusive en las primigestas y en algunas multiparas
el Obstetra realizé una episiotomia con episiorrafia,
la cual fue tolerada por la embarazada sin referir dolor
alguno, la escala visual analoga permanecio6 en ellas
en un rango de 2 a 0; cuando fue necesario realizar
una revision de cavidad uterina, esta pudo efectuarse
sin que la paciente manifestara dolor, la escala visual
analoga también continuo en los mismos parametros.
Estos hallazgos refuerzan el concepto que la
levobupivacaina a las dosis utilizadas tiene una
adecuada potencia analgésica y difusion
metameérica, para inhibir el dolor obstétrico durante
todo el trabajo de parto, periodo expulsivo e inclusive
para realizar una episiotomia, episiorrafia y revision
de la cavidad uterina.

Nuestros hallazgos nos permiten afirmar que la
administraciéon de 10 ml. De levobupivacaina en
concentracion de 0.185%, en el espacio epidural para
abolir el dolor del trabajo de parto, produce una
buena calidad y duracion de la analgesia, ya que en
todas las pacientes: el dolor obstétrico se inhibi6 por
completo, sin haber sido necesario la administracién
de otra droga o técnica analgésica. Los cambios en
la intensidad del dolor mostraron que de una

calificacion de 10 en la escala visual analoga previo
al bloqueo, se descendié6 a 0 cuando la
levobupivacaina alcanzo su tiempo de latencia total,
manteniéndose en este rango durante todo el tiempo
del estudio. La duracién de la analgesia fue suficiente
para los tres periodos del trabajo de parto, debido
fundamentalmente a la caracteristica de anestésico
local de larga duracidon y a que las embarazadas
tuvieron un trabajo de parto relativamente de corta
duracién. No se observaron cambios significativos
en la actividad uterina y no se evidencié abolicion
del reflejo de pujo en las pacientes. El grado de
blogueo motor no fue importante lo cual permitio la
deambulacién de las pacientes lo cual fue
beneficioso para acortar la duracién del trabajo de
parto.

Los resultados obtenidos comprueban nuestra
hipotesis de trabajo, ya que en las embarazadas
incluidas en este protocolo de investigacion, se
observaron adecuadas caracteristicas del bloqueo
sensitivo, y en ninguna de ellas se presento bloqueo
motor con las dosis de levobupivacaina
administradas.

En la literatura se encuentran numerosos reportes
relacionados a la propiedad denominada disociacion
del blogueo sensitivo-motor que tienen los
anestésicos locales administrados en analgesia
epidural, la cual es mas ostensible en los clasificados
como de larga duracién, como es el caso de la
levobupivacaina. 25°

Esta cualidad de disociacion del bloqueo sensitivo-
motor esta relacionada con el patrén de difusion que
estas drogas tienen en los diferentes tipos de fibras
nerviosas relacionadas con el dolor y con la funcién
motora, esta es mucho mayor en las fibras sensitivas
que en las fibras motoras, produciendo una mayor
incidencia y duraciéon del bloqueo sensitivo y una
menor del bloqueo motor; con la concentracion que
se administre de estos anestésicos locales: a mayor
concentracién mayor presencia de bloqueo motor y
mejor calidad de la analgesia, a menor concentracion
(siempre y cuando esta sea la minima adecuada)
analgesia suficiente sin bloqueo motor. Al parecer
este efecto de disociacion del bloqueo sensitivo-
motor es mas claro con levobupivacaina que con
bupivacaina, lo que confiere ventajas a la
levobupivacaina en su administracion para analgesia
obstétrica.

La dosis de levobupivacaina que utilizamos en
nuestro estudio tanto en volumen como en
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concentracion, fueron calculadas de acuerdo a las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas
y la propiedad de disociacion del bloqueo sensitivo-
motor de este anestésico local, reportadas por otros
autores en analgesia epidural obstétrica.

Una de las mayores preocupaciones que existen con
el empleo de anestésicos locales de larga duracién
en bloqueo epidural, es el efecto de depresion
cardiovascular producido por una inyeccién
inadvertida intravascular, el cual se presenta con mas
frecuencia e intensidad en las embarazadas.
Numerosos estudios han demostrado que aunque
la levobupivacaina puede causar esta complicacion,
la dosis equipotente que se requiere de este
anestésico local con relacién a la de bupivacaina,
para producir esta depresion cardiovascular es
mayor, asi mismo el resultado positivo de su
tratamiento es mas facil de obtener, cuando la
levobupivacaina es el agente causal. Esta propiedad
de la levobupivacaina también ha sido considerada
como una ventaja para su administracién en
analgesia epidural obstétrica. 135

La técnica de bloqueo epidural no ocasion6 en
nuestras pacientes efectos colaterales indeseables,
debido a que se aplico este en una forma
extremadamente cuidadosa. Las dosis fueron
adecuadas y se inyectaron en forma fraccionada por
la aguja y catéter epidural, nunca se realiz6 en forma
de bolo. Siempre se aplico la prueba de aspiracién
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por el catéter epidural previa a la aplicaciéon del
anestésico local. Se evitd en las embarazadas la
posicion de decubito supino. Se administraron
cristaloides previos al bloqueo epidural para la
prevencion de la hipotension arterial, siguiendo las
recomendaciones de algunos autores. 57°

Las calificaciones de Apgar fueron adecuadas en
todos los recién nacidos al minuto y a los cinco
minutos, el disefio de nuestro protocolo de
investigacién no nos permite afirmar que estas
calificaciones sean el resultado de un efecto benéfico
de la analgesia producida por levobupivacina,
suponemos que esto es consecuencia del
tratamiento efectivo, adecuado e integral que todo
el equipo de perinatologia proporcioné a las
embarazadas y al recién nacido.

En conclusion nuestros resultados nos permiten
afirmar que la administracion de diez mililitros de
levobupivacaina al 0.185% en bloqueo epidural en
la embarazada, produce una analgesia de calidad y
duracion satisfactoria para todo el trabajo de parto,
sin presencia de bloqueo motor, y ausencia de
efectos sistémicos indeseables a nivel de sistema
nervioso central o cardiovascular.

Para el periodo expulsivo se debe valorar la calidad
y altura de la analgesia, de ser necesario se podra
reforzar esta con la administracion de una dosis de
10 ml de lidocaina al 1%.
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