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ABSTRACT

Introduction: Pain relief in labor has occupied a 
prominent place and is a challenge for modern anes-
thesia, with the search for drugs that provide obstet-
rical analgesia with adequate pain control without 
side effects and/or adverse effects to both mother 
and the product. To use of sufentanyl been shown 
effective analgesia in combination with ropivacaine 
after epidural administration in patients with labor. 
Material and methods: We randomly divided into two 
groups of 75 patients in labor Maternal Child Institute 
of the State of Mexico in the period covered Novem-
ber 2010 to February 2011. In group one (control) s 
administered 2% ropivacaine with 0.4 mg/mL sufen-
tanyl, 12 mL volume; group two (case) was adminis-
tered 2% ropivacaine with 0.2 mg/mL sufentanyl in a 
volume of 12 mL, graduated both with 0.9% saline, 
epidural. We evaluated the hemodynamic stability 
with mean noninvasive arterial pressure, heart rate, 
respiratory rate. The patient’s pain was measured by 
visual analog scale (VAS), the degree of motor block 
was measured with the Bromage scale, and adverse 
effects of nausea, vomiting, pruritus and sedation. 
The measurements were taken at time zero, five and 
20 minutes. Results: We performed descriptive sta-
tistics measures of central tendency and dispersion. 
Statistically significant differences were found be-
tween the two groups with a χ2 of 5.79 and p = 0.031 
for pruritus; hemodynamic stability was preserved in 
both groups; the observed adverse effects were min-
imal and easily controlled. There were no significant 

RESUMEN

Introducción: El alivio del dolor en el trabajo de parto 
ha ocupado un lugar preponderante y constituye un 
reto para la anestesia moderna en la búsqueda de fár-
macos que proporcionen una analgesia obstétrica con 
adecuado control del dolor y sin efectos secundarios 
y/o adversos, tanto para la madre como para el pro-
ducto. El uso de sufentanilo ha demostrado proveer 
analgesia efectiva en combinación con ropivacaína 
después de su administración epidural en pacientes 
con trabajo de parto. Material y métodos: Se confor-
maron dos grupos al azar de 75 pacientes en traba-
jo de parto en el Instituto Materno Infantil del Estado 
de México en el lapso comprendido de noviembre de 
2010 a febrero de 2011. Al grupo uno (control) se le 
administró ropivacaína al 2% con sufentanilo 0.4 mg/
mL, volumen de 12 mL. Al grupo dos (caso) se le ad-
ministró ropivacaína al 2% con sufentanilo 0.2 mg/mL, 
en un volumen de 12 mL, aforados ambos con solución 
salina al 0.9%, por vía peridural. Se valoró la estabili-
dad hemodinámica con tensión arterial media (TAM) 
no invasiva, frecuencia cardiaca (FC), frecuencia res-
piratoria (FR); se midió el dolor en cada paciente me-
diante la escala visual análoga (EVA); el grado de blo-
queo motor se midió con la escala de Bromage, así 
como los efectos adversos de náusea, vómito, prurito 
y sedación; las mediciones se realizaron al momento 
cero, cinco y 20 minutos. Resultados: Se realizó esta-
dística descriptiva con medidas de tendencia central 
y dispersión. Se encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre los dos grupos con una χ2 
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Introducción

El parto es considerado un evento muy doloroso, 
obteniendo las calificaciones más altas en la escala 
visual análoga (EVA) y en la escala verbal análoga 
(EVERA), comparable a la amputación de un dedo, 
de acuerdo con la escala de dolor de McGill. El dolor 
es una experiencia sensorial y emocional no placen-
tera que se relaciona con daño potencial o real al te-
jido; siempre es subjetivo y siempre será importante 
controlarlo.1 El dolor referido por la parturienta es 
agudo, súbito y autolimitado, siendo visceral o somá-
tico, dependiendo de la etapa del trabajo de parto.1-4

El dolor durante el primer estadio del trabajo de 
parto es de tipo visceral, causado por la dilatación 
del cuello y del segmento uterino, cuyas fibras tran-
sitan a través del ganglio de Frankenhauser y com-
prende a las raíces de los niveles metanuméricos T10, 
T11, T12, L1 y L2.1,5

El segundo estadio del parto se caracteriza por-
que se agrega un dolor más intenso causado por la 
distensión de la vagina, la vulva y el periné; se consi-
dera que el estímulo nociceptivo de estas estructuras 
produce un dolor agudo somático. La vía aferente de 
transmisión del dolor en este estadio es el nervio pu-
dendo; sus fibras derivan de los nervios S2, S3 y S4. 
Los impulsos nociceptivos producidos por la disten-
sión de la vagina y del periné durante la expulsión 
fetal son mediados por los nervios genitofemoral (L1-
L2), ilioinguinal (L1) y el nervio cutáneo posterior de 
los muslos (S2-S3).3,6

El dolor obstétrico no controlado afecta negativa-
mente la evolución del trabajo de parto y el nacimiento, 
debido al aumento en la actividad del sistema simpá-
tico que incrementa las concentraciones de catecola-
minas en el plasma materno, en especial la adrenalina. 
La administración de analgesia permite la reducción de 
estas sustancias y produce además un efecto b-adre-
nérgico tocolítico sobre el útero, por lo que un trabajo 
de parto irregular puede tornarse regular.

El sistema nervioso autónomo simpático se acti-
va produciendo un incremento en las concentracio-
nes plasmáticas maternas de catecolaminas, lo que 

a su vez induce un incremento en el gasto cardiaco, 
resistencias vasculares periféricas, presión arterial y 
baja del flujo uterino. Este efecto es comparativo a la 
inyección intravenosa de 15 mg de adrenalina; sin em-
bargo, no altera las concentraciones de adrenalina en 
el recién nacido, las cuales se consideran importan-
tes para que éste se adapte a la vida extrauterina.2,5

La falta de analgesia produce periodos intermiten-
tes de hiperventilación por estimulación de la función 
respiratoria; si no se administra oxígeno suplemen-
tario, los lapsos de hipoxemia materna entre cada 
contracción con desaturación de la oxihemoglobina 
pueden producir hipoxia fetal. La analgesia peridu-
ral evita el incremento de la ventilación por minuto 
y del consumo de oxígeno en la embarazada, el cual 
puede incrementar en 30% durante el primer periodo 
del trabajo de parto y 75% en el segundo periodo, lo 
que se adiciona al incremento previo de 20% que se 
produce como consecuencia de los cambios fisioló-
gicos propios del embarazo y por el incremento en el 
trabajo de la respiración.1,7,8

Cuando el dolor de la embarazada durante el 
trabajo de parto no es controlado, la intensidad y 
frecuencia de las contracciones uterinas se altera 
prolongando la duración del mismo, por lo que dis-
minuye el flujo sanguíneo uterino por la liberación 
de oxitocina y adrenalina. Durante cada contracción 
uterina, el volumen sanguíneo por minuto aumenta 
entre 75 y 150% durante el primer periodo del parto 
y de 150 a 300% en el segundo periodo, lo que pro-
duce en la embarazada alcalemia e hipocarbia que 
disminuyen el flujo sanguíneo uterino.1,4,5

Con la analgesia obstétrica se obtienen ventajas 
potenciales en la deambulación durante el parto: 
contracciones uterinas más intensas y regulares, in-
cremento de la actividad uterina, menos dolor, ace-
leración de la primera etapa del parto, mayor bien-
estar fetal, puntuaciones Apgar más altas, menos 
partos instrumentados (cesárea) y por último, mayor 
satisfacción materna. La analgesia epidural obstétri-
ca inhibe todos los efectos negativos en el binomio 
materno fetal; por tanto, es obligatorio controlar el 
dolor durante el trabajo de parto.9-11

de 5.79 y una p = 0.031 para prurito; la estabilidad he-
modinámica se conservó en ambos grupos; los efec-
tos adversos observados fueron mínimos y de fácil 
control. No hubo diferencias significativas entre los 
grupos para medición del dolor (EVA). Conclusiones: 
La analgesia obstétrica peridural con ropivacaína al 
2% más sufentanilo 0.2 mg/mL resultó ser igualmen-
te efectiva que con ropivacaína al 2% más sufentanilo 
0.4 mg/mL, con el beneficio de disminuir la incidencia 
de prurito, proporcionando un buen control del dolor 
con efectos adversos mínimos.

Palabras clave: Sufentanilo, analgesia obstétrica 
peridural, ropivacaína, parto.

differences between groups for pain measurement 
(VAS). Conclusions: Obstetric epidural analgesia with 
ropivacaine 2% plus 0.2 mg/mL sufentanyl proved to 
be equally effective as ropivacaine 2% plus 0.4 mg/
mL sufentanyl, with the benefit of reducing the inci-
dence of pruritus, providing good pain control with 
minimal adverse effects.

Key words: Sufentanyl, obstetric epidural analgesia, 
ropivacaine, labor.
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La asociación de opioides y anestésicos locales 
por vía peridural ha sido descrita como sumativa 
y efectiva, lo que ha permitido disminuir las dosis 
requeridas de ambos grupos de fármacos, mante-
niendo la calidad de la analgesia obstétrica y dismi-
nuyendo los efectos secundarios y adversos. En su 
aplicación por vía peridural, el riesgo es menor ante 
una absorción vascular, sin reportarse complicacio-
nes graves para el feto y la madre. La alta especifi-
cidad de los anestésicos locales en las vías del do-
lor espinal a nivel del asta dorsal, así como la de los 
opioides por los receptores mu-2, permiten un mayor 
control del dolor por diferentes vías y mecanismos.

El uso de sufentanilo por vía peridural ha demos-
trado una mayor calidad en la analgesia obstétrica en 
comparación con otros opioides. En relación con el 
fentanil, ésta va desde 5.8 a 10 veces mayor poten-
cia por vía peridural, tiene un inicio de acción entre 
cinco y 10 minutos, al aplicarlo por esta vía mantie-
ne mayor estabilidad hemodinámica y menos efec-
tos secundarios como son: prurito, náusea, vómito, 
somnolencia o sedación, en comparación con otros 
opioides.11,12

La dosis de ropivacaína para la analgesia epidural 
del trabajo de parto en su fase activa, a una concen-
tración de 0.2% simple o de 0.1% mezclada con opioi-
des varía dependiendo del umbral propio de cada 
paciente. Cuando se mezcla ropivacaína a 0.1% con 
sufentanilo a 0.3 mg/mL es efectiva en la mayoría de 
las pacientes; en algunas es necesario ajustar la dosis 
de ropivacaína dependiendo el umbral al dolor.12,13

El efecto sumatorio de la ropivacaína y el sufen-
tanilo nos permite alcanzar una analgesia obstétrica 
mayor, las dosis de ambos fármacos no influyen en la 
evolución del trabajo de parto y tampoco producen 
algún efecto adverso en el producto. En caso de ab-
sorción vascular, las concentraciones de ropivacaína 
al 2% y sufentanilo 0.4 mg/mL han sido descritas con 
pocos efectos secundarios; no obstante, su uso tie-
ne que ser monitorizado por personal especializado. 
En la administración de sufentanilo a concentracio-
nes de cinco a 40 mg por vía peridural para analgesia 
obstétrica, se han encontrado concentraciones séri-
cas de 0.05 a 0.1 ng/mL, con mayor concentración en 
la madre que en el producto, sin representar riesgo 
para depresión cardiovascular o respiratoria en am-
bos.1,6,8,10,14-19

El objetivo del estudio es determinar si existe al-
guna diferencia en la calidad analgésica con sufenta-
nilo 0.2 mg/mL más ropivacaína al 2%, 24 mg versus 
sufentanilo 0.4 mg/mL más ropivacaína al 2% 24 mg, 
en pacientes del Hospital de Ginecología y Obstetri-
cia (HGO) del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México (IMIEM).

Material y métodos

El presente estudio es un ensayo clínico controlado, 
doble ciego. Se incluyeron pacientes embarazadas 

en trabajo de parto hospitalizadas en el Área de La-
bor del HGO del IMIEM. Para el cálculo del tamaño 
de la muestra se utilizó una fórmula con variable de 
salida ordinal obteniéndose un total de 75 pacientes 
por grupo, con un intervalo de confianza de 95% y un 
poder de 80%, previa autorización del protocolo de 
investigación por el Comité de Enseñanza, Investiga-
ción, Capacitación y Ética del HGO del IMIEM.

Se incluyeron pacientes con los siguientes crite-
rios: embarazadas en el primer periodo de trabajo 
de parto (fase activa) que solicitaron analgesia obs-
tétrica, con asa I y II, con embarazo de término, sin 
contraindicaciones para la aplicación de anestesia 
regional ni antecedentes alérgicos a sufentanilo o ro-
pivacaína.

Una vez seleccionadas las pacientes, previa firma 
de consentimiento informado, se dividieron en forma 
aleatoria en dos grupos: Grupo uno (grupo control) 
manejado con sufentanilo 0.4 mg/mL más ropivacaína 
2% 24 mg, vía epidural con volumen de 12 mL; Grupo 
dos (grupo de estudio) manejado con sufentanilo 0.2 
mg/mL más ropivacaína 2% 24 mg, vía peridural con 
volumen de 12 mL.

A la llegada de cada paciente a labor se les apli-
có monitoreo tipo I (no invasivo), registrando sus 
variables vitales (tensión arterial media, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria); se evaluó el dolor 
con la escala visual análoga (EVA), marcando como 
medición cero la medición anterior a la aplicación de 
la analgesia obstétrica. Se administró precarga con 
solución Hartman de 500 cc IV. Se excluirían a las pa-
cientes que presentaran complicaciones en la aplica-
ción de la técnica anestésica, complicaciones obsté-
tricas que obligaran a cambiar la técnica anestésica o 
la resolución del embarazo por vía abdominal.

Para el bloqueo se utilizó la siguiente técnica: se 
colocó a la paciente en posición decúbito lateral 
izquierdo, se realizó asepsia y antisepsia de región 
dorsolumbar, se efectuó punción a nivel de L2-L3 con 
aguja de Whitacre número 17, con técnica de pérdida 
de resistencia (Pitkin +), se administró la mezcla de 
fármacos que le correspondió a la paciente de acuer-
do con su asignación a grupo y se colocó catéter pe-
ridural cefálico, fijándolo.

Posteriormente se evaluaron las variables (dolor 
con EVA, bloqueo motor en anestesia con escala de 
Bromage, presión arterial media [PAM], frecuencia 
cardiaca [FC], frecuencia respiratoria [FR] y pre-
sencia de efectos adversos) a los minutos cero, 
cinco y 20. Se realizó análisis estadístico con SPSS 
versión 15 para Windows, se obtuvo estadística 
descriptiva con medidas de tendencia central y dis-
persión; para variables cuantitativas se obtuvo me-
dia y desviación estándar, para cualitativas ordina-
les mediana y rangos y para variables cualitativas 
nominales frecuencias y porcentajes. La estadística 
inferencial se obtuvo con U de Mann Whitney como 
prueba de hipótesis y los resultados se presentan 
en cuadros y gráficas.
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Se siguieron los lineamientos éticos de la De-
claración de Helsinki para investigación en seres 
humanos y de la Ley General de Salud. Todos los 
datos se manejaron con estricta confidencialidad y 
todas las pacientes contaron con la posibilidad de 
la aplicación de dosis de rescate, en caso de dolor, 
con los mismos fármacos a dosis mayores.

Resultados

Se estudiaron 150 pacientes con una edad promedio 
de 21.9 ± 3.8 años de edad, con una mínima de 14 y 
una máxima de 32 años. Se asignaron aleatoriamente 
a uno de los dos grupos de tratamiento; en el grupo 
uno (control) la edad promedio fue de 22.1 ± 4.3 años 
y en el grupo dos (estudio) de 21.7 ± 3.3 años.

En relación con el dolor medido con la EVA valo-
rada a los cero, cinco (que representa la latencia para 
el sufentanilo) y 20 minutos (que corresponde a la 
latencia de la ropivacaína), en ambos grupos se pre-
sentaron los mismos resultados; se realizó mediante 
prueba estadística de U de Mann-Whitney no encon-
trando diferencias significativas entre ambos grupos, 
siendo la calidad de la analgesia igual para ambos 
grupos (Figura 1).

En relación con los efectos colaterales, se encon-
tró que en el primer grupo 10 pacientes (13.3%) pre-
sentaron prurito, mientras que en el segundo sólo 
dos (2.7%) lo presentaron, con una diferencia signifi-
cativa entre los dos grupos χ2 de 5.79 y una p = 0.031 
(Figura 2).

La presencia de sedación en el grupo uno fue de 
14 pacientes y en el grupo dos de seis pacientes, re-
presentando el 18 y 8% respectivamente, siendo un 
efecto secundario que no repercutió en la evolución 
del trabajo de parto. No existió depresión respirato-
ria en ningún grupo, pero se encontró en el segundo 
grupo una incidencia menor de sedación; sin embar-
go, no hubo diferencias estadísticamente significati-
vas (Figura 3).

Para la escala Bromage se realizó la prueba esta-
dística de U de Mann-Whitney sin encontrar diferencia 
significativa entre ambos grupos. Hubo una paciente 
en cada grupo (0.75%) que presentó Bromage de 33% 
sin inhibición del trabajo de parto en ambos casos.

La náusea se presentó en tres pacientes (4%) en 
ambos grupos, sin ameritar tratamiento adicional y 
de duración momentánea (15 minutos). Analizado 
mediante χ2 el valor fue de 0.2 y una p = 1, no encon-
trando diferencias entre ambos grupos.

En el cuadro I se muestra la PAM por grupo de tra-
tamiento, representado por la media y desviación es-
tándar al tiempo cero, a los cinco minutos y a los 20 
minutos, no encontrando diferencias estadísticamen-
te significativas entre los grupos de estudio y conser-
vando la estabilidad hemodinámica en las diferentes 
mediciones.
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Figura 2. Se observan los resultados de la presencia de pru-
rito como efecto secundario en ambos grupos. En el grupo 
de estudio se presentó una menor incidencia en compara-
ción con el grupo control, con una χ2 de 5.79 y una p = 0.031.
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Figura 3. Se observa la presencia de sedación como efecto 
secundario en ambos grupos. Aunque hubo menos casos de 
sedación en el grupo de estudio, la diferencia no fue esta-
dísticamente significativa.

10
10

9
8
7
6
5

5

4
3

3

2
1

Grupo 1
Grupo 2

0
0 5 20

Tiempo en minutos

Figura 1. Se puede observar la mediana de la escala visual 
análoga al minuto cero, a los cinco y a los 20 minutos; es 
igual para ambos grupos.
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En lo que respecta a las frecuencias cardiaca y 
respiratoria, se presentan los resultados en valor de 
su media al tiempo cero, a los cinco minutos y 20 mi-
nutos. Se realizó análisis no paramétrico de Friedman 
no encontrando diferencias significativas entre am-

bos grupos. Tanto en la frecuencia cardiaca (Figura 
4) como en la frecuencia respiratoria (Figura 5), se 
observó una disminución de la misma que correspon-
dió con la disminución del dolor por parte de las pa-
cientes, manteniendo su estabilidad hemodinámica y 
sin presentar depresión respiratoria.

Durante el desarrollo del estudio no se presenta-
ron complicaciones relacionadas con la técnica anal-
gésica, así como alergias o complicaciones graves de 
los fármacos aplicados a las pacientes.

Discusión

Este estudio es un comparativo de dos concentracio-
nes de sufentanilo: 0.4 y 0.2 mg/mL, más ropivacaína 
al 2% por vía peridural, aforados a un volumen total 
de 12 mL en ambos grupos, con el objetivo de abar-
car las metámeras correspondientes al primer perio-
do del trabajo de parto durante su fase latente, como 
lo muestran Palm y Wong.6,7 Los resultados compa-
ran los niveles de analgesia a los cinco y a los veinte 
minutos de aplicación del medicamento. En nuestro 
caso, la dosis del sufentanilo del grupo control (0.4 
mg/mL) fue determinada con el objetivo de mantener 
la calidad en la analgesia obstétrica con dosis meno-
res de opioides, en combinación con la ropivacaína, a 
las usadas por Wong, Brodner, Bernard, Soni, Bose-
lli y Palm.6-8,11,12,20 La dosis del segundo grupo 0.2 mg/
mL fue encaminada a comparar su eficacia en relación 
con el grupo control; dicha dosis es similar a la usada 
por Bernard y Palm; sin embargo, ellos la efectuaron 
en analgesia controlada por la paciente y con uso de 
otros anestésicos locales a volúmenes diferentes.3,6,10,11

Broekema21 evaluó la eficacia y seguridad de la 
infusión peridural de bupivacaína al 0.125% más su-
fentanilo 1 mg/mL, en 614 pacientes por vía peridural 
torácica o lumbar, con una duración de hasta cinco 
días e incidencia de represión respiratoria tardía de 
0.48%. En nuestro estudio no hubo presencia de de-
presión respiratoria en alguno de los grupos. Brod-
ner22 evaluó el sufentanilo 1 mg/mL más bupivacaína 
al 0.175%, en infusión peridural por vía torácica o 
lumbar en 1,799 pacientes y tampoco tuvieron casos 
de depresión respiratoria.

En nuestro estudio se encontró la misma eficacia 
en la calidad de la analgesia a dosis de 0.4 y 0.2 mg/
mL de sufentanilo, medida con la escala visual aná-
loga (EVA), disminuyendo de una calificación de EVA 
inicial de 10 a una calificación EVA cinco a los cinco 
minutos, y EVA tres a los 20 minutos, similar a lo re-
portado por Amer-Wahlin, Caponga, Palm, Brodner y 
Fisher.3,6,8,9,23 Sin embargo, las dosis usadas por estos 
autores fueron mayores en comparación a la dosis de 
nuestro grupo de estudio (sufentanilo 0.2 mg/mL).

Existe una relación directa entre la concentra-
ción de sufentanilo y la incidencia e intensidad 
del prurito mayores a 0.4 mg/mL como la encon-
trada por Palm y Brodner,6,8,12 mientras que la pre-
sencia de prurito a dosis de sulfentanilo de 0.2 

Cuadro I. Presión arterial media por grupo de tratamiento, 
representado por la media y desviación estándar a los cero, 
cinco y 20 minutos en ambos grupos. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas.

	 Media ± DE 	 Media ± DE	 Media ± DE
Tiempo	 inicial	 cinco minutos	 20 minutos

Grupo 1	 86.1 ± 6.4	 84.1 ± 5.8	 82.2 ± 6.1
Grupo 2	 85.9 ± 6.9	 83.2 ± 5.9	 82.1 ± 5.7
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Figura 4. Frecuencia cardiaca expresada en media de am-
bos grupos a los cero, cinco y 20 minutos. No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas entre el grupo control y 
el grupo de estudio.

Figura 5. Frecuencia respiratoria expresada en media para 
ambos grupos, a los cero, cinco y 20 minutos. No hubo dife-
rencias estadísticamente significativas entre el grupo con-
trol y el grupo de estudio.
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mg/mL es claramente inferior, coincidiendo con 
Karla y Bernard.10,11

Dentro de los efectos secundarios se observó se-
dación y náusea, los cuales no tuvieron significancia 
estadística entre los grupos de estudio, y tampoco 
determinaron la evolución del trabajo de parto ni 
causaron afectación al producto. No fue necesario el 
uso de tratamiento adicional para mitigar tales efec-
tos, los cuales fueron transitorios, como lo reportado 
por Capogna, Palm y Brodner. En ningún caso se pre-
sentó depresión respiratoria.3,6,8

En cuanto a la estabilidad hemodinámica se man-
tuvo en ambos grupos, sin observarse significancia 
estadística entre ellos.24,25

El uso de sufentanilo a dosis de 0.2 mg/mL en com-
binación con ropivacaína al 2% por vía peridural, de-
mostró ser efectiva en el control del dolor durante el 
trabajo de parto, además se presentó una incidencia 
menor de prurito. No se observaron diferencias con el 
grupo control en relación con la estabilidad hemodi-
námica, depresión respiratoria y efectos colaterales.

El uso de opioides y anestésicos locales ha demos-
trado su efectividad en la analgesia obstétrica; sin 
embargo, aún se presentan efectos adversos como la 
sedación y la náusea, los cuales no interfieren con la 
evolución del trabajo de parto.
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