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INTRODUCCIO:



El dolor associat amb € treball de part i part vaginal és molt variable, perd es considera que €
60% de les pacients presenten dolor sever amolt sever i que € 10% de multiparesi 23% de primipares
tenen dolor insuportable (Melzack 1981). Avui dia es considera com un estandard de qualitat € control
dd dolor del part.

L’analgesia per a part hade complir s seglents requisits:
Alleugerir e dolor matern sense afectar la seguretat materna.
No afectar e procés del part.
No afectar el benestar fetal ni a nou nat.

Malauradament no hi ha cap métode ided i s han proposat i utilitzat d llarg del temps diferents
meétodes:
v' Psicologics.
v' Anadgesasistemica
v' Anadgesiganestésiainhdatoria
v' Anagesiaregiond.

Latecnica d' eleccid, per ser la que més s acosta a complir els requisits és I’ Analgéesia Epidura
Lumbar, que no només aporta una analgésia completa a la mare amb minima morbiditat materno-fetal
sind que permet I'extensio o intensificacio del bloqueig Si es requereix anestésia quirdrgica. En efecte,
laingtd-lacio d'un catéter epidural li atorga gran flexibilitat a la técnica donada la gran variabilitat que
hi ha en la intensitat del dolor i les diferents etapes del part en qué Sinstaura I'analgésia. No obstant
aixo ésforca debatut €l seu efecte negatiu sobre €l procés del part.

EFECTESDE L'ANALGESIA EPIDURAL SOBRE L'ACTIVITAT UTERINA | EL PART:
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Efectivament, se li han atribuit &'s seglients efectes negatius sobre € procés del part:
= Disminuci6 de’ activitat contractil de |’ Gter.
» Prolongacié de la primera etapa del part.
» Prolongaci6 de la segona etapa del part.
= Increment de lainstrumentacio obstétrica.
» Increment de laindicacié de cesaria per distocia
Perd és iguament possible que condicions preexistents que puguin perllongar o aterar e treball de
part, augmentant també el risc de cesiria, generin la necessitat de I’analgésia epidural. Es a dir, hi ha
moltes variables que poden dterar I'evolucié del part i que solen interferir en la mgjoria de treballs
publicats sobre aquest tema. Es important ressaltar que la condicié maternai fetal i I actitud obstétrica,
tenen cada una d’ elles per separat més influenciaen e progrési final del part que I’ analgesia epidural.

La primera causa de distocia és |’ estat matern, amb les seglients variables. edat, talla, pes, raca,
paritat i severitat del dolor al’inici ddl part. El seglient factor que més influéncia per a finditzar amb
cesaria és el tocoleg i les seves decisions (Guillemette 1993). Fins i tot els factors socio-economics es

correlacionen amb laincidencia de cesaria

A. Efectessobrelaprimera etapa:

S ha senydat, i és opinid extensa entre el's nostres col -legues, que I’ epidural aplicada en una fase
precoc del part perllonga significativament aquesta etapa mentre que s S aplica quan esta ben establert
té poc efecte sobre € procés del part (Read 1983). Perd Chestnut (1994) no va observar diferencies
en la durada de la primera etapa, tant s S aplicava I’ epidural a la fase precog (dilatacié 3 cm) com s

s aplicava més tard (5 cm).

Mudltiples trebals assenyalen una disminucio trangitoria de I'activitat uterina un cop instaurada
I’epidural, perd no hi ha cap estudi, ni “in vitro” ni clinic, que mostri cap efecte dels anestésics locals o
del’analgesia epidura “per se” en I’ activitat uterina. Aixo s ha atribuit més que a I’ analgésia epidural
a la carrega liquida prévia, que per expansié de volemia determinaria una inhibicio trandtoria de

I’ activitat hipofisial posterior amb la conseguient disminucié d’ hormona antiditréticai oxitocina.

L'0s d'adrenalina acompanyant la solucié anestésica també tindria un efecte inhibidor sobre

I’activitat uterina per les accions b-mimétiques de I'adrenalina a baixes concentracions (Abouleish
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1991).

L’ dnic factor inquestionable que afecta I’ activitat uterinai per tant pot afectar € curs del part és
ladisminucio de la perfusié uterina que S observa en situacions d’ hipotensié i en la compressié aorto-

caval.

Per tant s es manté el desplacament uteri i S evitala hipotensid, |'analgesia epidural sembla tenir
poc efecte en la duracio de la primera fase del part. Com a molt pot observar-se una disminucio
trangitoria de I’ activitat uterina un cop instaurat € bloqueig durant €ls primers trenta minuts. De tota
manera s S observa un decaiment en I’ activitat uterina, aquest es pot contrarestar amb oxitocics, que
si Shavist que se n'utilitzen més en cas d’ epidura (Sharma 1997). No hi ha dubte que és preferible
mantenir ala pacient analgesiada a la fase precog del part que esperar, com s ha fet molts anys, a una

determinada i arbitraria dilatacio cervical.

B. Efectes sobrela segona etapai la instrumentacio.

L’analgésia epidural s ha associat amb prolongacio de la segona fase (que és a partir de la

dilatacio completa) i major instrumentacio del part, i aixo podria ser per diferents raons:

1. Inhibicio dd reflex de Fergusson (Increment de la secrecio d oxitocina amb la distenso
vagind).

2. Disminucio de I'esfor¢ expulsiu matern (Disminucio del reflex d’ empényer i de la capacitat
muscular).

3. Larelaxacié del pis muscular piélic impediria la correcta rotacio de la presentacio fetal,

abocant a una major necessitat d' instrumentacio per distocia de rotacio.

Durant els Ultims anys s han assgjat mdltiples variacions en |’administracio de I’ analgesia epidura
amb |’ objectiu de minimitzar aquests efectes.

Aixi Naulty (1993) va observar una disminucié en la incidéncia d'instrumentacié i de cesaries
guan van passar d’ administracié intermitent a continua i van disminuir la concentracio de bupivacaina
associant-la a fentanil.

Ja uns anys abans Chestnut (1987) havia observat una prolongacio de la segona etgpa i una

incidencia de quas € doble d'ingtrumentacid (52% versus 27%) quan mantenia una infusé de
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bupivacaina a 0.125% fins € final del part comparat amb € grup en qué va suspendre lainfusié as 8
cm. de dilatacio. Més tard (1990) ell mateix va observar que una infusié de bupivacaina a 0.0625%
amb fentanil a2 ng/mL mantinguda durant tot € part no afectava la duracié de la segona etapa ni la
incidéncia d’ instrumentacio.

Aixi, reduint la concentracio de bupivacaina gracies a I’ addiccio de fentanil s observa un efecte
beneficids sobre la capacitat de la dona per a parir espontaniament. També Vertommen (1991) va
observar que I'addiccié de sufentanil a bupivacaina a 0.125% en bolus intermitents disminuia la
necessitat d’instrumentacio (36 versus 24%), atribuint-ho a la menor dos total de bupivacaina i d
menor bloqueig motor resultant.

Tot i aixi, en I'Ultim estudi redlitzat que compara de forma controladai randomitzada 184 pacients
amb epidural amb 185 sense, la incidéncia d'instrumentacio a part és més elevada pel grup epidural
(30 vs 19 %) (Howdl 2001). Per contra en un trebal de només uns mesos abans en qué es
comparaven, també de forma controlada i randomitzada, 304 pacients anb anagesia epidura amb
carregade 10 a 15 mL de bupivacaina a 0.25% seguits d’ una infusio de bupivacaina al 0.125% a 10 a
15 mL/h, amb 310 pacients amb analgésiaintramuscular amb meperidina 100 mg cada 2 horesi finsa 3
dosis, no es va trobar diferencia en la incidencia d'instrumentacio a part (29 vs 26 %) ni en la de
cesaries (12 vs 13 %) (Loughman 2000).

Com veiem, aguest és un aspecte forca debatut sobre €l qual no s ha dit encara |’ Glitima paraula i
caldran nous estudis com aquests per avaluar les diferents técniques utilitzades en I’ analgésia epidural i

el seu efecte sobre la segona fase del part.

C. Epidural i cesaria:

Variis treballs han establert una correlacio entre I'epidural i la indicacié de cesaria per distocia,
sent els més sorprenents els de Thorp (1989 i 1993) que troba una incidéncia de cesaria molt més ata
en e grup epidural respecte a grup analgésia sistemica amb meperidinai prometazina (25% versus
2.2%). A més va observar que € risc de cesaria era més alt quan més precogment s havia instaurat
I’epidura. No cd dir, pero, que I'analgesia va ser clarament superior en e grup epidural.

Ben a contrari atres autors no troben tanta correlacio entre epidura i cesaria, aixi Chestnut
(1994) comparant €ls efectes de I epidura instaurada precog (3 cm) o més tard (5 o més cm) no troba
associacio entre  moment de I'epidura i la indicacié de cesaria Carli (1993) troba un baix
percentatge de cesaries tant amb epidura (7.5%) com sense epidural (3.5%) en primipares amb treball

de part conduiit activament amb criteris estrictes. En agquells casos sotmesos a induccié del part amb
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oxitocina la incidéencia de cesaria va ser similar en e grup epidura (12%) que en € grup sense epidura
(11.8%).

D. Altres efectes:

Augment de temperatura: Alguns estudis han mostrat un lleuger augment de la temperatura

materna (al voltant d'un grau) després d'hores de treball de part amb anestésia epidural. S han
proposat diferents hipotesis per explicar aquest fet, perd no esta clar quin és e seu significat. Aquest
augment de temperatura materna també pot donar augment de la temperatura i de la freqiéencia

cardiaca fetal, que poden ser indistingibles dels de causa séptica.

Bradicardia fetd: S'han descrit casos de bradicardia fetal brusca després de I'administracio

subaracnoidal d’ opiacisi que esdeuen a hipertd uteri secundari a la desaparicié de les catecolamines
circulants com resposta a la rapida analgesia aconseguida. Aquest efecte també s ha vist després de
I’administracio de bupivacaina epidural. En un estudi projectiu analitzant aquest fet, no es va trobar
diferéncia en la incidencia de anormdiitats de batec fetal entre un grup amb sufentanil subaracnoidal
(22 %) i un dtre grup amb bupivacaina epidura (23 %). Per tant, i segons aguest autor, es fa
imprescindible la monitoritzacio de la FCF durant i després de |I'administracié d anestesia epidura o
subaracnoidal (Nielsen 1996). Més recentment, Palmer (1999) en un estudi similar (fentanil
subaracnoidal versus bupivacaina epidural) si va trobar diferéncia entre els dos grups tot i no ser

significativa (12 vs 6 %), sent laincidéncia total molt més baixa.

E. Conclusions:

L’anagesia epidura per a part és molt més eficag que qualsevol atre metode, perd augmenta la
durada de la primera i la segona etapa del part, la incidencia de malposicio fetd, I's d'oxitocina i de
parts instrumentats, pero no s han vist efectes significatius en I'index de cesaries (Howell 2001).

Per areduir els efectes desfavorables de I'analgesia epidural sobre € procés del part conservant

ahora els avantatges indiscutibles d’ aquesta técnica se suggereix:

1. Minimitzar & blogueig motor utilitzant les minimes concentracions efectives d’ anestésic local

en base ala seva associacié amb opiacis, principament, 0 a2-agonistes.
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2%, Evitar en tot moment la hipotensié maternai la compressié aorto-caval.

[0}

3¢, Es probable que una analgésia epidural efectiva comporti cert grau de prolongacio de la

segona etapa del part, pero I’adlargament del part per s mateix no produeix augment de la morbiditat
materno-fetal.

4% | a possibilitat d'un augment d instrumentacié i que requerira documentar s beneficis en

qualitat de I’ analgésia epidural i contraposar-ho a's possibles riscos.

ANALGESIA EPIDURAL PER AL PART VAGINAL:

Comacriteris generals hem d aconseguir €'s seglients objectius:

Obtenir analgésia amb les minimes quantitats de farmac necessari.
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Minimitzar o evitar € blogueig motor.
Minimitzar les modificacions hemodinamiques.

Minimitzar les dosis de farmacs disminuint la possibilitat d’ efectes adversos materno-fetals.

L'andgésia epidural obstétrica és una técnica que es pot utilitzar practicament en totes les

gestants i que quas no té contraindicacions S exceptuem les dteracions greus de la coagulacio, la

infeccio d Iloc de puncio, la negativa de la parterai algunes de les emergéencies obstetriques. Fins i tot

es pot utilitzar en pacients amb greus dteracions esquel étiques de la columna lumbar (Vila 1992).

L’anestésic més utilitzat és la bupivacaing, i aix0 es deu a que produeix menor grau de bloqueig
motor i és de mésllargadurada, i tot i la sevatoxicitat, ales baixes dosis necessaries per a I’analgesa
obstétrica no hi ha risc de toxicitat materna. Tampoc no s han observat efectes en € nou nat en
perfusions maternes epiduras a 0,125 % a 10 mL/h durant 15 hores (Bader 1995).

La lidocaina també s ha mostrat efectiva, perd produeix un bloqueig motor més intens. La dos
efectiva en & 95 % de les pacients és del 0,52 %. El seu principa avantatge és la seva rapidesa

d accio, que lafamolt Gtil en agunes situacions.

La ropivacaina és estructuradment similar a la bupivacaing, perd sembla que és menys
cardiotoxica i que produeix menys bloqueig motor, tot i que en andgesia dd pat la menor
cardiotoxicitat no és un factor determinant donades les baixes concentracions que son necessaries, i €
menor grau de bloqueig motor es pot veure compensat pel fet de requerir concentracions mgjors de
ropivacaing, doncs laseva MLAC (DE so) per al’anagésiade part ésde 0,111 a 0,156 %, mentre que
la bupivacaina té una MLAC de 0.067 a 0,093 %, amb una potencia relativa de la ropivacaina de 0,6.
Amb amb aquestes dosis equipotents no s han observat diferencies en € grau de blogueig motor
(Polley 1999).

Les possibles formes d’administracié son:

é Bolusintermitents a demanda de la pacient. Poden produir una analgésia menys estable.

é Pefusd continua Dona una mgor estabilitat, tant hemodinamicament com de nivell
analgésic i té menor risc de toxicitat sistémica que la técnica anterior. L’ Gnic inconvenient
és gque alallarga s administra més anestésic local que en els bolus.

é Controlada per la pacient (PCA) amb o sense perfusié de base, tot i que és un métode

menys popular que els anteriors per requerir de bombes especialsi no oferir avantatges en
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guant a grau danalgésia, satisfaccid, evolucié del part o necessitat d instrumentacio i

cesaria.

Dosi_test: Actuament es considera que observant els signes i smptomes del bloc epidura
després d’ una dosi de carrega de 10 mL de bupivacaina smple a 0,125 % en dos bolus, o equivaent,
es pot administrar amb seguretat I'analgésia epidura sense precisar d'una dosi extra  (dos test)
d anesteésic local amb adrendina, ja que la fata d' efecte andgésic ens indicaria la possible col -locacié
intravascular del catéeter i lainsercié subaracnoidal ens donaria un bloqueig intens perd no perillés

(Norris 1998). S ha de tenir sempre la precaucio de fer les injeccions en dosis fraccionades.

La técnica d'administraci6 més estandard consisteix en un bolus inicid de 10 mL de

bupivacaina sense vasoconstrictor a 0.125% (en 2 bolus) 0 0.25% (en 3 bolus) amb 50 ng de fentanil
seguit per infusié continua de bupivacaina ad 0.0625% amb 2 ng/mL de fentanil a velocitat de 8 a 16
mL/horao bolus ademandade 10 mL de bupivacainaa 0.125% amb 2 ng/mL de fentanil. Donada la
gran variabilitat interindividua, la necessitat de bolus afegits aixi com e temps entre bolus és molt

variable, sent I’ objectiu fina aconseguir analgésia suficient sense bloqueig motor.

El bloqueig insuficient és una complicacié sovint dificil d'explicar i que s ha observat que és

meés freguent en |I'analgésia obstétrica. En una excel-lent revisio a la REDAR, Fernandez (2000) fa
una analis de les possibles causes, concloent qué és un fenomen multifactorial i recomanant entre
altres mesures utilitzar catéters multiperforats, evitar I’excessiva introduccié del catéter, assegurar la
seva subjeccio, evitar injectar aire al’espai epidural, tenir en compte la posicio de la pacient i adequar
les dosis anestesiques a la progressio del part. En molts casos, tot i dosis repetides, persisteix una
analgésia insuficient i llavors es fa necessari reinserir un atre catéter. Igarashi (2000) després de
I’observacio de I'espai epidural mitjancant epiduroscopia, constata que els vasos sanguinis epidurds
estan ingurgitats i que la densitat de la trama vascular esta augmentada en € tercer trimestre de

I’embaras, podent aixo influir en I’ extensié de I’ analgésia en les dones embarassades.

Els efectes adver sos potencials de la técnica seran els derivats del propi anestésic local, de

bloqueig smpatic -hipotensé- i del bloqueig motor, per tant s hauran de monitoritzar curosament la

tensiO arteria, la frequéncia cardiaca, la pulsoximetria, € nivell analgésici @ grau de bloqueig motor.
Per a controlar la hipotensié s ha d’evitar la compressié aorto-caval, fer una precarrega liquida

amb 10 a 20 mL/Kg de Ringer lactat i utilitzar efedrina S es produeix una disminucio de la tensié

arterial sistolica superior d 30% de la basal o per sota de 90 mmHg. Hem de recordar que per a
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mesurar la tensio arterial en decubit lateral € manegot ha d estar situat a brag que queda a sota, ja
que és e que dona una lectura més semblant alatensio arteria real, mentre que € brag de dalt mostra

10 mmHg menys en lasigtdlicai 14 mmHg menys en la diastolica (Kinsella 1998).

COADJUVANTS

Per a disminuir la quantitat i concentracié dels anestesics locals, disminuint aixi e blogueig motor,
shan utilitzat es coadjuvants, que son principdment els opiacis, €s a2-agonistes i €s

vasoconstrictors.

A. Opiacisespinals:

Entenem per espind la injeccié epidural o subaracnoidal i van ser aplicats per primer cop en

clinica per Wang € 1979. Tenen el's seglients avantatges:

Anagésiaamb minimes dosis.
Absencia de bloqueig motor i simpetic.

Acci6 segmentaria per al's més liposolubles.

vV V V V

Sinergisme amb els anestésics locals.

L’experiéncia clinica ha mostrat que la potencia relativa dels opiacis per via espind és
inversament proporcional a la seva liposolubilitat, a contrari que per via sstémica, aixi la morfina per
viaespina és molt més potent que @ fentanil o & sufentanil. Els més efectius son els més liposolubles
(fentanil i dfentanil) ja que lamorfinaté uninici d accié molt lent. La meperidina no s utilitzara, ja que

produeix finsaun 75 % de nausees i vomits contra nomeés un 10 % del fentanil (Booth 2000).

Efectes adversos: La disseminacié cefalica es produeix amb tots els opiacis, per tant hi harisc de

depressi6 respiratoria amb tots, perd € moment de produir-se és diferent, sent més rapida i més curta
amb els més liposolubles, pel que saconsdla monitoritzacié ventilatoria fins dues hores després
d haver adminigtrat fentanil espinal. Altres efectes adversos com nausea, vomit i pruija son freqlents i
dos dependents. També s ha descrit la reactivacid d herpes labid. Tot i axo, miltiples estudis han

mostrat que tenen pocs efectes adversos importants.
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El principa efecte advers fetal és la bradicardia, tot i que sembla associada a I'analgésiai no a
I’opiaci mateix (veure “altres efectes’ de |'analgésia epidurd ala pag. 5) i només quan s administra
I’opiaci per via subaracnoidal, ja que per via epidural no s ha vist agquest efecte sobre € fetus &t
Amant 1998).

Us en analgésia obstétrica: Administrats com a agents Gnics només donen anagésia per a dolor

visceral (contraccié utering) i per tant només sdn Utils per a la primera etapa i a més I'andgéesa
gportada sol ser insuficient. Per via epidura les dosis necessaries son elevades i per tant augmenta el
risc de depressio respiratoria neonatal per pas placentari. Per via subaracnoidal en bolus Unic la durada
dels més liposolubles pot ser insuficient per a la duracio de tot € trebal de part i a més produeixen

pruijaintensaen e 95 a 100 % de les pacients.

Tot i aixo € seu Us en anagesia obstetrica és ampli | queda justificat pel seu efecte sinergic amb
els anestésics locals, podent disminuir la concentracié de bupivacaina epidurd fins un 55 % amb 3 m
g/mL de fentanil (Lyons 1997), permetent per tant disminuir € bloqueig motor, 0 com a agents Unics

per ala primerafase en pacients en qué interessa un minim bloqueig motor.

Per via subaracnoidal, I'associacié de 25 ng de fentanil a 2,5 mg de bupivacaina augmenta la
durada d’aquesta de 62 a 94 minuts, mentre la bupivacaina disminueix la incidencia de pruija del
fentanil ddl 95 al 36 % (Asokumar 1998).

B. a2-agonistes espinals:

S6n farmacs que en un principi prometien molt, ja que no donen bloqueig motor ni depressié
respiratoriai a més tenen efecte additiu amb els opiacis espindsi sinergisme amb el's anestésics locals,
pero lahipotensid i la bradicardia que produeixen i que pot ser marcada, han limitat € seu Us. De tota

manera encara s esta estudiant la seva vertadera utilitat. El més utilitzat ésla clonidina

C. Vasoconstrictorsespinals:

El principa ésI’adrendina. Abans era molt utilitzada per via epidura ja que disminueix la laténcia,

perllonga la durada de I'analgésia, incrementa la intensitet del bloqueig i disminueix la concentracio
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sanguinia de l'anestésic local. Perd ds importants efectes adversos que té, com la disminucié de
I’activitat uterina i de la perfusié placentaria i I’augment del bloqueig motor fa que no es consideri

actuament com a un coadjuvant en I’ analgesia ddl part.

ALTRESMETODES:

Amb I’ gparicio de les agulles fines en punta de llapis, amb les que la incidencia de cefalea post
puncié dura és minima, es vatornar a utilitzar lavia subaracnoidal per a I’anagésia obstétrica, ja sigui
Unica 0 combinada amb I'epidural. Ultimament, perd, han aparegut quatre comunicacions de meningitis
bacterianes associades a |’analgesia subaracnoidal en obstetriciac una a I'any 1994, dues a 1996 i
I’Gltima d 1998 (Bouhemad 1998).

A. Analgésia combinada subaracnoidal i epidural:

Congisteix en redlitzar una puncié subaracnoidal amb una agulla fina punta de llapis injectant 2.5
mg de bupivacaina isdbara més 25 ng de fentanil, aconseguint-se analgésia completa als 3 minuts i
sense bloqueig motor en @ 97% de les pacients (Collis 1994) i a continuacid col-locar un catéeter
epidura atraves d’'una agulla de Tuhoy per a continuar I’ analgésia, que es fara bé en bolus intermitents
a demanda o bé en perfusd continua que siniciara als 30-45 minuts de la dos subaracnoidd inicid.
(Lapuncié subaracnoidal es pot fer atraves de |’ agulla de Tuhoy o bé en una puncié separada).

Aquesta tecnica combina la rapidesa, intensitat i eficacia del bloc subaracnoidal amb la flexibilitat
de I'analgesia epidura continua, i tot i els casos de meningitis bacteriana descrits, no hi ha cap

evidéncia que aguesta técnica sigui més perillosa que I’ epidura o la subaracnoidal soles.

B. Analgésia subaracnoidal:

Té un Us molt limitat en bolus Unic donada la seva duracié limitada. Potser e futur estara en
I’analgésia continua quan S aconsegueixin microcatéters que no estiguin associats as fenomens de
neurotoxicitat de cauda equina que es van observar amb e seu Usi que van motivar la sevaretirada del

mercat.
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WALKING EPIDURAL (0 epidural amb deambulacio):

Consisteix en ladeambulacié durant € treball de part, permetent a la pacient seure en una cadira,
anar a lavabo o moure’ s a voltant de la sala de dilatacio. Tot i que sembla ser que aixi es pot escurcar
ladurada del part i es pot donar més satisfaccié ala partera, Bloom (1998) va trobar que la técnica no
afecta al treball de part en cap sentit ni a la incidencia de part instrumentat o cesaria. La hipotensié
ortogtatica no sol ser cagp problema i nomeés es requereix un bloqueig motor quas nul i una prova de
deambulacio, aixi com controlar la tensé arteria i que agl acompanyi a la pacient durant la

deambulaci6.

PROTOCOL D'ANALGESIA REGIONAL OBSTETRICA DEL HOSPITAL GENERAL
DE GRANOLLERS:

A I'Hospita General de Granollers s utilitza I’ analgésia epidural obstétrica protocol -litzada des de
I'any 1978 finsal’any 1995 es fela en bolus a demanda i a ates concentracions de bupivacaina (del
0.25 a 0.37%). A partir de 1995 s elabora un nou protocol en que s introdui |'Gs de bombes de perfusio
amb bupivacaina a baixes concentracions associada a fentanil, tant a la dos de carrega com a la
soluci6 de perfusio, introduint-se també la técnica combinada subaracnoida i epidural. Guerri (1996) i

Codina (1998) ja van presentar |’ experiéncia obtinguda en I’ aplicacié del protocoal.

Aquest protocol ha estat en vigor fins d maig de 1999, en que es va revisar i actuditzar i és
aguesta revisio la que aqui es presenta en forma d’ esquema-resum. El protocol complet s ha presentat

com a ponéncia pel Dr.JP.D’Este a la VIII Reunié d Anestesiologia ds Hospitals Comarcals
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celebrada a Vilafranca del Penedés el 6 de novembre de 1999.
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Perfusié Continua Bolus Combinada
Epidural Epidural Raqui — Peri
Baixa concentracié: BP 0.125% + Fenta 50 ng: 10 mL en 2 bolus, o BP 0.25% 1 mL
Cérrega BP 0.1% + Fenta 50 ng: 15 mL en 2 bolus +
(DOSi inici d) Alta Concentracié: Dosi test de BP 0.25% (alv) 3 mL seguit de: Fenta0.5 mL
BP 0.25% (s/v) + Fenta50 g 7 mL (Total 10 mL en 2 bolus) bolus de raqui
Als 15 minuts fer Dosi Test: BP 0.25% (a/v) 3 mL:
Andgésia Si +: Retirar catéter i reinsetar. Als 5-7 min:
Nul.la S -: BP0.25% (s/v) 8 mL en 2 bolus: BP 0.1% + Fenta20 ng
Si efectiu proseguir técnica, s no, Retirar catéter i Reinserir 10 mL epidura en 2 bolus
Andg@ia Si nivell <D 11: puixar al6 mL/ h LD 1% S no efectiu fer dos test (alv)
Incompleta Si nivell >D 11: LD 1% 6 mL bolus 6 mL bolus
BP 0.0625% + Fenta 0.0002% Baixa conc.: BP 0.1% + F enta 20 ng Espot feren
M anteniment Perfusi6al1l2 mL/ h Alta conc.: BP 0.25% + Fenta 20 ng Perfusié Continua
Si nivell > D 10: baixara 8 mL/ h 10 mL en 2 bolus (esperar 45 min)
Reaparicié 12Fase: BP0.125% 4-6 mL bolus 12 Fase: BP 0.125% 6 - 8 mL bolus 0 en Bolus a demanda
Dolor 22Fase: BP0.25% 4-6 mL bolus 22 Fase: BP 0.25% 6 - 8 mL bolus
Dolor
EXpUlSU BP 025% o LD1% 6-8 mLenbolus

Lados inicial abaixa concentracio esta indicada a la primera fase del part (aguesta dos inicia
en posar-se fraccionada serveix de dos test) i I’ata concentracio es reserva per as parts avancats,
mentre que la combinada només s utilitza en parts molt avancats o en situacions de dolor mal controlat
per la partera. A més també es permet una dosi Unica de 25 ng de fentanil subaracnoida en situacions
gue interess evitar qualsevol possibilitat de descens tensonad 0 bé que estiguin contraindicats els
anestésics locals (Recordar que la seva efectivitat és pobre a la segona etapa, que €l seu efecte només

dura 60-90 minuts i que va associat a una ataincidencia de pruija).

El manteniment en perfusio continua en bomba esta indicat a la primera etapa quan es preveu

una duracio mgjor d'una horai siniciaas 15 minuts de lados d'inici després de comprovar que no hi
ha bloqueig motor. Els bolus es donen s es preveu una duracié més curta i €ls d ata concentracié

nomeés s utilitzen s s entra ala segona etapa 0 s €ls de baixa concentracié es mostren insuficients.

Si en una partera sense dolor reapareix aguest, s ha d’ esbrinar s aguest dolor esta vinculat a la
contraccio uterina per un augment de la intenditat de la contraccié a la primera etapa (fisiologic o per
estimulacié amb oxitocics) o per dolor somatic pielic a la segona etapa o per dolor del periode expulsiu

i actuar segons € protocol.
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Els controls que es fan a totes les pacients, inclouen:

= Control detensio arterial seriat.

= FEfectivitat de |'analgésia utilitzant I’'EVA. Es considera efectiva una qualificacio igua o

menor de 3.

= Nivell de bloqueig sensorial amb € test de sensibilitat té&rmica. Es requereix un nivell de D

11 per eliminar e dolor associat ala contraccio uterina.

= Grau de bloqueig motor: s utilitza |’ escala de Bromage modificada.
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