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Resumen

El dolor del trabajo de parto produce no soélo sufrimiento emocional sino alteraciones fisiologicas que
afectan a la madre y al feto tales como: hiperventilacion, alcalosis respiratoria severa aumento de
catecolaminas y hormonas de estrés, hipoxia feto-placentaria y acidosis fetal y alteraciones psicologicas y
estrés postraumatico.

Actualmente, la anestesia neuroaxial y mas concretamente la analgesia epidural es la principal
recomendacion como método farmacologico de analgesia en el trabajo de parto. Nos hemos centrado
principalmente en dos métodos de infusion. Por un lado, el tradicional, de infusion continua de anestésico
local por el catéter epidural (CEI) mas bolos de analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA) y
por otro; epidural con bolos intermitentes programados: (PIEB) que es un método de infusion de
farmacos en el espacio epidural que consiste en la administracion de bolos fijos en intervalos
determinados.

Actualmente, la anestesia neuroaxial y
mas concretamente la analgesia epidural
es la principal recomendacion como
método farmacologico de analgesia en
el trabajo de parto. Nos hemos centrado
principalmente en dos métodos de
infusion.

Introduccion

Por un lado, el tradicional, de infusion
continua de anestésico local por el
catéter epidural (CEI) mas bolos de
analgesia epidural controlada por el
paciente (PCEA) y por otro; epidural
con bolos intermitentes programados:
(PIEB) que es un método de infusion de
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hormonas de estrés, hipoxia feto-
placentaria, acidosis fetal, alteraciones
psicoldgicas y estrés postraumatico.

Actualmente, la anestesia neuroaxial y
mas concretamente la analgesia epidural
es la principal recomendaciéon como
método farmacologico de analgesia en
el trabajo de parto. Nos hemos centrado
principalmente en dos métodos de
infusién. Por un lado, el tradicional, de
infusion continua de anestésico local
por el catéter epidural (CEI) méas bolos
de analgesia epidural controlada por el
paciente (PCEA) y por otro; epidural
con bolos intermitentes programados:
(PIEB) que es un método de infusion de
farmacos en el espacio epidural que
consiste en la administracion de bolos
fijos en intervalos determinados.

Se analizaron cuatro ensayos clinicos
aleatorizados que comparaban ambas
técnicas con distintos tipos, volumenes
y concentraciones de anestésico local.
Se determind que la técnica de bolos
automaticos es superior a la técnica de
infusién continua, proveyendo igual o
mejor analgesia con menor dosis de
farmaco. Disminuye el bloqueo motor y
consecuentemente, disminuye la
incidencia de parto instrumentado y las
complicaciones asociadas.

El mecanismo responsable de esta
diferencia no es bien conocido. Las
disecciones en cadaveres han mostrado
una mayor extension del liquido en el
espacio epidural, a través de los
agujeros intervertebrales cuando
usamos grandes volimenes inyectados a
alta presion. Esto sugiere que las
soluciones epidurales se distribuyen
mejor cuando son inyectadas en bolo
que en perfusion continua.

Introduccion
La SEGO (Sociedad Espafiola de

Ginecologia y Obstetricia) considera
que la atencion al parto debe basarse en

los principios de humanizacion, control
fetal y alivio del dolor. (1).

El requerimiento materno es una
indicacion suficiente para la
administracion de analgesia epidural. El
inicio precoz no aumenta el riesgo de
cesarea ni ocasiona riesgos adicionales.
Existen diversas condiciones, en las que
el beneficio de la epidural sobre otras
técnicas especialmente alto y por lo
tanto su utilizacion  fuertemente
recomendada. En casos de pacientes de
riesgo alto para la anestesia general (via
aérea dificil, obesidad morbida, etc.) es
recomendable la insercion precoz y
efectiva de un catéter epidural. A
continuacion vamos a analizar las
mejores  estrategias de  analgesia
epidural (2)

Material y Métodos

Se analizaron cuatro ensayos clinicos,
aleatorizados a doble ciego:

ESTUDIOS
Wong and colleagues (3)

Anestesia neuroaxial combinada con
bolo inicial de bupivacaina 1.25mg + 15
microgramos de fentanilo. Dos grupos:

1. + PIEB (Bolos 6ml cada 30min)
+PCEA
2. +CEI (12ml/h) +PCEA

Fettes and colleagues (4)

Bolo epidural inicial de Ropivacaina
0.2% de entre 15 y 20ml hasta
conseguir analgesia y bloqueo sensorial
hasta T10, después eran aleatoriamente
asignados a dos grupos:

1. Infusion continua de
Ropivacaina 0.2% a 10ml/h

2. Bolo intermitente (Bolo de 10
ml cada hora)
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Capogna and colleagues (5)

Bolo epidural inicial de
Levobupivacaina 0.0625% 20 mL+
10microgramos de sufentanilo:

1. PIEB (10mL de levobupivacaina
0.0625% cada hora) + PCEA
2. CEI 10mL/h +PCEA

Wong and colleagues (2011) (6)

Extendieron la PIEB tanto el volumen
como el intervalo, de 2.5 ml cada 15
minutos a 10ml cada hora.

Resultados

Un resumen de los principales
resultados obtenidos de estos estudios
se muestra en las tablas 1y 2.
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de la
administracion de bolo epidural intermitente
(PEIB). Modificado de Onuoha OC. Epidural
Analgesia for Labor: Continuous Infusion
Versus  Programmed Intermittent Bolus.
Anesthesiol Clin. 2017;35(1):1-14
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Tabla 2. Ventajas y desventajas de la
administracion de infusion continua (CEI).
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Modificado de Onuoha OC. Epidural Analgesia
for Labor: Continuous Infusion Versus
Programmed Intermittent Bolus. Anesthesiol
Clin. 2017;35(1):1-14

Comentario

Los estudios revelaron que la dosis de
fentanilo fue menor también en el grupo
de PIEB y que a satisfaccion subjetiva
con el manejo del dolor fue mayor en el
grupo de bolo intermitente (3). También
se observo que el tiempo hasta el primer
rescate fue mayor en el PEIB (4), asi
como que el mantenimiento de la
analgesia con PIEB, tuvo menos
incidencia de bloqueo motor e
instrumentaciéon del parto comparado
con CEI (5).

Este ultimo punto es especialmente
importante para el anestesidlogo, ya que
al disminuir el nimero de cesareas y
partos instrumentados se evitan también
las complicaciones derivadas de estas
técnicas. Se concluyd también que
extendiendo la PIEB, disminuia el
consumo de bupivacaina sin disminuir
la satisfaccion subjetiva.

La diferencia no fue clinicamente
significativa en bloqueo motor, pese a
que los bolos eran de mayor volumen y
en intervalos mas cortos debido a que la
concentracion del bolo era menor,
soluciones tan diluidas producian
minimamente o nulo bloqueo motor (6).

En base a estos resultados, se puede
establecer un protocolo de
administracion de analgesia epidural en
funciéon de la opcién analgésica que
elijamos. El objetivo es conseguir la
mayor potencia analgésica con el menor
bloqueo motor.

En la Figura 1 se muestra el protocolo
utilizando dos concentraciones de
bupivacaina. El  protocolo de
bupivacaina a 0.125% podria sustituirse

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece ala Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.


https://anestesiar.org/WP/uploads/2021/01/Epidural_Tabla-1.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2021/01/Epidural_Tabla-2.jpg

por ropivacaina 0.2% con similares
efectos.
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Figura 1. Protocolo de administracion de
analgesia epidural utilizando bupivacaina en dos
concentraciones diferentes y en ambas
modalidades.
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