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ABSTRACT

Background: Epidural analgesia in Obstetrics is nowadays
the gold standard for pain relief in labour, but in some cases is
contraindicated or the analgesia is incomplete. Remifentanil is a
strong, ultra-short-acting and fast onset opioid that timing very
well with the dynamic of the labour. The coordination between
the beginning of the uterus contraction and the drug admin-
istration with the PCA device makes this technique could be
considered as election for pain relieve in labour and not only as
an alternative to epidural.

Objective: This study aims to assess the efficacy and safety
of the intravenous remifentanil in labour and the maternal sa-
tisfaction.

Materials and methods: Descriptive and prospective study
based on the review of the dates recorded by the investigators
during the labour where it’s registered the pain along the dilata-
tion and the expulsive before and after applied the remifentanil
PCA, and the complications and the incidents of secondary ef-
fects as well. At the same time it’s made an inquiry about mater-
nal satisfaction about the technique received and their personal
experience.

Results: 32 cases have been recorded in total during the
study period (6 months). All patients have been presented a
reduction of the pain displayed by a reduction of the EVA in
5.9 points in the first minutes, 4.6 in completed, and 3.4 in the
expulsive. The maternal satisfaction has been high, and 90 %
of parturient would be repeated the technique.
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Conclusions: Remifentanil PCA has been seemed effective
and safe as analgesic in Obstetrics. It's for that remifentanil PCA
has been had a great acceptation within midwifes, gynaecologist
and anaesthetist in our hospital, currently it is been offered as
first option as epidural, depending on the patient, obstetrician
and anaesthetist opinion.
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RESUMEN

Introduccién: la analgesia epidural obstétrica contintia sien-
do el “gold-standard” para controlar el dolor durante el trabajo
de parto, pero en determinadas ocasiones la técnica esta con-
traindicada o la analgesia es incompleta. El remifentanilo es un
opioide potente de rapida accién y vida media ultracorta, que se
adapta perfectamente a la dindmica del parto. La coordinacion
entre el comienzo de las contracciones y la administracion del
farmaco mediante un dispositivo PCA hacen que esta técnica
pueda ser considerada de eleccion para el alivio de dolor duran-
te el parto y no solo como alternativa a la epidural.

Objetivo: este estudio pretende valorar la eficacia y seguri-
dad en el parto del remifentanilo administrado por via intrave-
nosa, asi como la satisfacciéon materna de la analgesia recibida.

Materiales y métodos: estudio descriptivo prospectivo basa-
do en el andlisis de la recogida de datos realizado por los investi-
gadores durante el parto donde se recoge el dolor durante la dila-
tacion vy el expulsivo antes y después de la aplicacion de la PCA
de remifentanilo, asi como las complicaciones y la incidencia de
efectos secundarios. Paralelamente se realiza una encuesta de sa-
tisfaccion materna de la técnica recibida y su vivencia personal.

Resultados: se han recogido un total de 32 casos durante el
periodo de estudio (6 meses). Todas las pacientes han presen-
tado una reduccién de dolor manifestado por una disminucién
del EVA respecto del dolor basal de 5,9 puntos en los primeros
minutos, 4,6 puntos en completa y 3,4 en el expulsivo. No
se han registrado complicaciones materno-fetales importantes
derivadas de la técnica. La satisfaccién materna ha sido alta,
volviendo incluso a repetir la técnica en un 90 % de los casos.
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Conclusiones: la PCA de remifentanilo ha demostrado ser
efectiva y segura como analgesia obstétrica. Es por ello que la
PCA ha teniendo una amplia aceptacién entre matronas, gine-
cologos y anestesidlogos en nuestro hospital, siendo ofrecida
actualmente como primera opcioén junto con la epidural a crite-
rio de eleccion de la paciente, obstetra y anestesiélogo.

Palabras clave: Remifentanilo. Analgesia. Parto. PCA.

INTRODUCCION

La epidural continda siendo en Espafia el método de
eleccion para controlar el dolor durante el parto. Se estima
que los médicos espaiioles presentaron servicios anesté-
sicos para el parto (vaginal y cesdrea) en el 82 % de los
casos (1) en el afio 2006. Posiblemente la tasa mas alta del
mundo de las registradas en la bibliografia hasta el momen-
to. La incidencia de la epidural para el parto en nuestro
pais se ha incrementado considerablemente en la tltima
década, se estima en torno al 83-98% segtin los diversos
estudios revisados (1,2). No existe duda de su indicacion,
eficacia y seguridad en obstetricia, pero el retraso en la
edad gestacional implica un paulatino envejecimiento de
la poblacién obstétrica, con mayor comorbilidad asociada,
donde la epidural podria estar incluso contraindicada (3).
Este hecho, junto con el aumento de la obesidad en paises
del primer mundo como es el caso de Espafia, hacen que
la técnica sea mas complicada, y por lo tanto aumenten los
riesgos de puncién dural, analgesia incompleta o fallo de
la técnica. Es por ello que técnicas alternativas como la
PCA (patient control analgesia) de remifentanilo hayan ido
ganando importancia en los ultimos afios en paises como
Inglaterra, ya que ha demostrado resultar efectiva y segura
para el control del dolor producido por las contracciones
durante el trabajo de parto y el expulsivo, presentando una
similar incidencia en su uso en la actualidad en nuestro
hospital (21 %, frente a un 24 % en las epidurales).

Se estima que mds del 50 % de las inglesas (4) prefieren
no usar la epidural durante el parto por miedo, descon-
fianza o uso de otras técnicas alternativas menos efectivas
que la epidural, como el 6xido nitroso (Entonox®), TENS
(neuroestimulador transcutdneo), petidina intramuscular,
inmersion en agua, aromaterapia o pilates. Ante esta nueva
situacién social donde la analgesia epidural puede ser difi-
cultosa e incluso estar contraindicada, se decidi6é implantar
en nuestro hospital un nuevo sistema de analgesia para el
dolor de parto: la PCA de remifentanilo.

El remifentanilo (4-anilido-piperidine) es un opioide
sintético que proporciona analgesia rapida y potente (5,6).
Se caracteriza por tener una vida media ultracorta, con
un pequefio volumen de distribucién (0,39 I/kg + 0,25),
una rdpida fase de redistribucién (0,94 + 0,57 min) y una
vida media de 9,5 + 4 min (8,9-1). El equilibrio entre los

compartimentos sangre-cerebro ocurre en 1,2-1,4 min (3).
En general, la vida media del fairmaco es de 3,5 minu-
tos independientemente de la duracién de la infusién. El
remifentanilo atraviesa la barrera hematoplacentaria y es
metabolizado por las esterasas plasmadticas y tisulares no
especificas tanto maternas como fetales.

Por todo lo anterior, la farmacocinética del mismo
se adapta perfectamente para aliviar al dolor producido
por las contracciones uterinas. Su rapida accién hace
que tras administrarlo, la paciente sienta alivio en unos
30-60 segundos, mostrando el pico mdximo de analgesia a
los 2,5 minutos. La coordinacién entre el comienzo de las
contracciones y la administracién del farmaco mediante
un dispositivo PCA (que ofrece mayor precision y segu-
ridad) hacen que esta técnica pueda ser considerada de
eleccion para el alivio de dolor durante el parto y no sélo
como alternativa en aquellos casos donde la epidural esté
contraindicada.

OBJETIVO

El objetivo de nuestro estudio es medir la efectividad,
seguridad, asi como la satisfaccién materna, tras recibir
analgesia con PCA de remifentanilo para controlar el dolor
durante el trabajo de parto y el expulsivo.

MATERIALES Y METODO

Para ello hemos disefiado un estudio prospectivo obser-
vacional basado en el andlisis de la recogida de datos
(Fig. 1) realizado por los investigadores (médicos residentes
y adjuntos de anestesia y matronas) durante el periodo de
dilatacion y el expulsivo, de pacientes que han solicitado
recibir analgesia con PCA de remifentanilo. A su vez se
realiz6 una encuesta a la paciente tras el parto para indagar
acerca de su satisfaccion y su experiencia personal (Fig. 2).

Los criterios de inclusién son: pacientes en trabajo de
parto que soliciten la PCA de remifentanilo y no cumplan
ningun criterio de exclusion (parto multiple, alergia a
morfina o derivados, menos de 36 semanas de gestacion,
rechazo de la técnica, uso de opidceo por via IV o IM en
las dltimas 4 horas).

Tras explicar a la paciente los riesgos y beneficios de la
técnica, y obtener un consentimiento informado, se procede
a canalizar una nueva via periférica calibre 20 G para uso
exclusivo de la PCA de remifentanilo.

Segtin el protocolo del servicio (Tabla I) la PCA es pro-
gramada por el anestesi6logo encargado de la paciente, por
el cual se prepara remifentanilo 40 ug/ml en una jeringa
de 50 ml. La bomba utilizada es Graseby Omnifuse PCA®,
programada en modo de PCA pura, bolos de 1 ml (40 pg)
cada 2 minutos (tiempo de cierre) inyectado en 30 segundos.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: PCA DE REMIFENTANILO

Pegatina identificadora de la paciente:
nombre/fecha de nacimiento/nimero de la
seguridad social

Fecha:
Anestesidlogo:
Prescripcion: PCA remifentanilo 40 pug/ml

Dilatacion’ EVA? TAS/TAD?

FC? SAT O, % FR’ Sedacion®

Basal
1’
5
10°
157
30°
1h
2h
3h
4h
5h

COMPLETA

EXPULSIVO

DOLOR (EVA):

SEDACION:

CAPACIDAD DE EMPUJAR:

(0 no empuja, 1 empuja con esfuerzo, 2 empuja
bien, 3 empuja con fuerza)
COMPLICACIONES:

BEBE

SEXO:
PESO:
TEST DE APGAR (0/10):
1
5%
10°:
COMPLICACIONES:

'Dilatacion cervical.

“FC: frecuencia cardiaca.
FR: frecuencia respiratoria.

2EVA: escala visual analégica (0-10), donde 10 es el maximo dolor experimentado y 0 ausencia de dolor.
3TAS: tension arterial sistOlica, TSD: tensién arterial diastdlica

6Sedacion: escala de sedacion: 0 Alerta, 1 Ocasionalmente dormido, 2 Dormido de fécil despertar,
3 Dormido de dificil despertar, 4 No responde a la llamada

Fig. 1. Hoja de recogida de datos.
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[]si [ ]No

Lo mejor de la PCA ha sido:
— Lo peor de la PCA ha sido:

COMENTARIOS:

ENCUESTA DE SATISFACCION: PCA DE REMIFENTANILO

— Valore del 1 al 10 lo satisfecha que ha estado con la PCA de remifentanilo durante I:'
la dilatacion para el parto. Siendo 0 nada satisfecha y 10 lo mds satisfecha posible:
Valore del 1 al 10 lo satisfecha que ha estado con la PCA de remifentanilo durante el
expulsivo. Siendo 0 nada satisfecha y 10 lo mas satisfecha posible: I:'
( Volveria a repetir la PCA de remifentanilo si tuviera otro embarazo?:

(e han puesto la epidural anteriormente?, ;cudl ha satisfecho mejor sus necesidades?

Fig. 2. Encuesta de satisfaccion.

TABLA 1. PROTOCOLO DEL SERVICIO

1° Obtener Contraindicaciones: gestacion
consentimiento  multiple, uso de opioide en
informado de la las 4 horas previas, alergia/
paciente intolerancia a morfina o
derivados. Adiccién a drogas
por via parenteral

2°  Canalizar via periférica: 20 G, para uso exclusivo
de la PCA

3°  Programar PCA de remifentanilo en modo de
PCA pura: bolos de 40 mg, tiempo de cierre
2 minutos. Bomba Graseby Omnifuse PCA®

4°  Monitorizacién La matrona encargada de la

continua paciente permanece en la
de Sa0, y habitacién mientras la paciente
administracion  tenga la PCA y se encarga del

de oxigeno en
gafas nasales a
3-8 Ipm

registro cada 30 minutos de
frecuencia respiratoria, nivel de
sedacién y grado de dolor

Contactar con anestesia si: excesiva sedacion,
5°  frecuencia respiratoria menor de 8 respiraciones
por minuto, SatO, menor de 90 %

Se le explica a la paciente la sistemdtica de la PCA, haciendo
hincapié en que debe pulsar el botén nada mas sentir que
la contraccién empieza y nunca entre contracciones. Sélo
la paciente puede pulsar el botén de la PCA, ni familiar, ni

matrona, ni médico pueden activarla. Siguiendo el protoco-
lo, se prescribe oxigeno en gafas nasales, ondansetrén (para
controlar las nduseas o vomitos que pudieran aparecer como
efectos secundarios) y naloxona (para tratamiento en caso
de parada respiratoria).

Tras conectar la PCA a la paciente y comprobar que
la paciente entiende el funcionamiento de la misma y la
importancia de la sincronizacién de la PCA con el comien-
zo de las contracciones, el anestesiélogo permanece en la
habitacién durante los primeros 15 minutos tras la analge-
sia con remifentanilo, observando que la paciente tolera la
PCA, no se produce desaturacioén de oxigeno, parada respi-
ratoria o ninguna otra complicacién derivada de la misma.

La matrona es la encargada de monitorizar las constantes
de la paciente durante todo el tiempo que dure la infusién de
remifentanilo y de rellenar la hoja de recogida de datos, asi
como de proporcionarle a la paciente la encuesta de satis-
faccién personal de la PCA de remifentanilo tras el parto.

RESULTADOS

Se obtienen un total de 32 casos durante los 6 meses
del periodo de estudio realizado. Las caracteristicas de la
poblacién obstétrica quedan reflejadas en la tabla II.

En cuanto al grado de dolor durante la dilatacion, todas las
pacientes presentaron un alivio de dolor importante manifes-
tado por la disminucién del EVA tras comenzar con la PCA
de remifentanilo (Tabla III) al igual que durante el periodo
del expulsivo, donde se produjeron dos casos de intenso dolor
debido a la salida accidental de la via periférica por la que se
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TABLA II. DATOS ANTROPOMETRICOS
DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Grupo de estudio (n = 32)

Edad (media afos) 29 +/-8
Peso (media kg) 82+ 11
Altura (media cm) 160 +/-6

ASATn =15 (46 %)

ASA I-II-11T ASATIIn=13 (40 %)
ASATlIn=4 (12 %)
Primipara/multipara n=2165%/n=1134%
Solicitud materna n = 28 (87 %)
. Fallo de la epidural n = 1 (3 %)
Indicacién

Analgesia incompleta con la
epidural n =3 (9 %)

TABLA III. EVOLUCION DE LA ESCALA VISUAL
ANALOGICA (EVA), DE LA SEDACION Y DEL
BLOQUEO MOTOR

Dolor Sedacion Bloqueo
(EVA: 0-10) motor
Basal 9,2 (7-10) 0 0
1 minuto 5,2 (4-9) 0,4 (0-1) 0
10 minutos 33(2-5) 1,4(1-2) 0
1 hora 3,8 (2-6) 1,6 (1-2) 0
Dilataciéon completa 4,6 (2-7) 0,6 (0-2) 0
Expulsivo 5,8%(3-8) 0,4 (0-1) 0
Parto 5,7%(4-8) 0,4 (0-1) 0

*2 pacientes fueron excluidas por salida accidental de la via
durante el expulsivo y el parto.

administraba la PCA de remifentanilo (sin dar tiempo a reco-
locarla antes del parto). En general todas las pacientes han
presentado una reduccién de dolor manifestado por una dis-
minucién del EVA con respecto del dolor basal de 5,9 puntos
en los primeros minutos, 4,6 en completa y 3,4 en el expulsivo.

Las pacientes no presentaron bloqueo motor en ningin
caso, y tuvieron fuerza suficiente para empujar durante el
expulsivo; s6lo dos casos requirieron parto con férceps y
tres casos acabaron en cesdrea. El grado de sedacién tam-
poco se considerd un problema durante el expulsivo.

No se registré ninguna complicacién importante deriva-
da de la técnica (Tabla IV). No hubo ningtn caso de desa-
turacion o parada respiratoria. El test de Apgar del recién
nacido en los primeros minutos se mantuvo dentro de la
normalidad en todos los casos (Tabla V).

Analizando la satisfaccion materna (Tabla VI), la mayo-
ria de las pacientes quedaron muy satisfechas con la PCA

TABLA IV. COMPLICACIONES

2 casos (nduseas previas /uso

Nauseas/vomitos
Entonox®)

Depresion respiratoria 0

Sedacién profunda 0
ECG fetal patolégico 1 caso
Instrumentacién 2
Cesdreas 3 casos (.fallo progresion,
1 sufrimiento fetal)
2 casos de salida accidental de la
Otras via con la PCA de remifentanilo

durante el expulsivo

TABLA V. TEST DE APGAR DEL RECIEN NACIDO

Minuto 1 9 (7-9)
Minuto 5 9 (8-10)
Minuto 10 9 (9-10)

TABLA VI. SATISFACCION MATERNA

Satisfaccion en 8,4
dilatacién (0-10)
Satisfaccion 7,2
expulsivo (0-10)
Repetiria PCAde 90 % Si
remifentanilo 4 9% No lo sé
6 % No
Lo mejor — “Alivio instantaneo del dolor”

— “Podia empujar con fuerzas”
— “Podia moverme bien por la cama”
— “No necesité sonda vesical”

Lo peor — “Se me salié la via justo antes
del parto y tuve mucho dolor.
No dio tiempo al anestesista de
ponerme otra vez la PCA”

— “Si el anestesista tarda en venir
para reponer la medicacién, se
vuelve a tener mucho dolor, peor
que al principio”

— “Al principio me fue muy bien,
pero las dltimas horas no fue
suficiente para controlar el dolor”

— “Nada”
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de remifentanilo, volviéndola a utilizar como primera
opcion si tuvieran otro embarazo en un 90 % de los casos.
Es importante destacar que dos casos solicitaron anal-
gesia epidural como primera opcion, pero por fallo de la
técnica y analgesia incompleta, las pacientes recibieron la
PCA de remifentanilo satisfactoriamente. Por otro lado,
hubo un caso de analgesia insuficiente con la PCA de remi-
fentilo que requirié conversién a analgesia epidural.

DISCUSION

La PCA de remifentanilo ha demostrado resultar efecti-
va para controlar el dolor durante el trabajo de parto y segu-
ra tanto para la madre como para el nifio, registrdndose un
EVA por debajo de 4 en las primeras horas y de 4-5 durante
el expulsivo. Estos datos concuerdan con la mayoria de los
estudios revisados (7-11) donde la PCA de remifentanilo
ha supuesto una reduccién moderada en la escala de dolor
durante el periodo de dilatacion, permaneciendo algo mas
alto durante el expulsivo.

La eficacia de la PCA de remifentanilo depende tanto de
la dosis del farmaco utilizada como de su régimen o pau-
ta de administracién. En la actualidad existen numerosos
estudios con una amplia variedad de dosis de remifentanilo
administrada que varian desde 0,2 hasta 0,93 pg/kg por
bolo (9-16). En este estudio hemos establecido un sistema
de PCA pura, sin infusion basal, con bolos a demanda de
40 pg, cada 2 minutos, a pesar de que la mayoria de los
estudios obtienen mejores resultados cuando la PCA es
administrada segtn el peso de la paciente. Esta es una de
las limitaciones de nuestro estudio, ya que al utilizar una
dosis fija, podemos incurrir en una sobredosis (potenciando
los efectos secundarios y complicaciones) o una infradosis
(obteniendo una analgesia insatisfactoria). Al tratarse de
una técnica de reciente incorporacién en nuestro hospi-
tal, decidimos simplificar la técnica utilizando dosis fijas
seguras hasta analizar la seguridad y viabilidad de la téc-
nica en nuestro servicio. Actualmente estamos trabajando
en un nuevo protocolo de administracién de la PCA de
remifentanilo segin el peso de la paciente. Otros autores
como Evron y cols. (12) proponen un régimen donde van
incrementando la dosis del bolo de remifentanilo en 5 pg
cada 15 minutos hasta obtener una analgesia satisfactoria
de la paciente.

Otro aspecto interesante a analizar es la manera de admi-
nistrar el bolo y el tiempo de cierre de la bomba. Blair y
cols. (13) defienden el uso de una PCA pura administrando
el bolo de remifentanilo (40 pg) en 18 segundos, frente a
otros estudios que lo administran en 1 minuto. El tiempo
de cierre varfa de 1 a 3 minutos en los distintos estudios
revisados (12-20), con una amplia mayoria de 2 minutos.

En cuanto al uso de una infusién basal de remifentanilo
con bolos a demanda, frente a una PCA pura, no existe

una clara tendencia, encontrdndose distintos puntos de vis-
ta: Blair y cols. (13) afirmaron encontrar mayores efectos
secundarios en las pacientes que recibieron la PCA con
una infusién basal, sin obtener mejoras en el EVA. Sin
embargo, Balki (14) obtiene mejores resultados usando una
infusion basal de 0,025-0,1 pg/kg con bolos de 0,25 ng/kg
cada 2 minutos que con PCA pura.

Otro punto de controversia en cuanto al régimen de
administracion de la bomba ha sido cudndo es el mejor
momento para activar la PCA de remifentanilo. La mayo-
ria de los estudios consideran que el mejor momento es
cuando la paciente sienta que una contraccion comienza y
no entre las contracciones. Volmanen y cols. (21) vieron
que administrando bolos de remifentanilo entre contrac-
ciones no mejoraba la analgesia ni disminuian los efectos
secundarios.

La principal limitacién de los opioides administrados
durante el trabajo de parto son sus efectos secundarios
como: sedacién, hipoventilacién, desaturacidn, nduseas
y vémitos (12-22). El remifentanilo, debido a su rapida
metabolizacion por las esterasas plasmadticas y tisulares
no especificas tanto maternas como fetales, es un farmaco
seguro en obstetricia. Los principales efectos secundarios
recogidos en el estudio han sido: nduseas y vomitos 5 %
(2 casos), sin ningun caso de hipoventilacion o desaturacion
de oxigeno ya que por protocolo administramos oxigenos
con gafas nasales a todas la mujeres que reciben PCA de
remifentanilo. En los estudios revisados se ha encontrado
una amplia variabilidad de efectos secundarios registrados;
la incidencia de nduseas y vomitos varia desde 0 % (12)-
60 % (14). La mayoria de estos estudios describen algin
caso de desaturacion que requiere administracién de oxi-
geno (23), siendo interesante destacar el trabajo realizado
por Griffin y cols. (24) en el que analizaron las distintas
causas de hipoxema materna durante el trabajo de parto y
observaron que el grupo que no recibia analgesia registré
un mayor nimero de casos de desaturacioén que el grupo
con epidural, PCA de remifentanilo, meperidina u 6xido
nitroso. La sedacion fue registrada por la mayoria de los
estudios como efecto secundario pero nunca considerada
como excesiva.

Ningun trabajo ha identificado un aumento en la inci-
dencia de bradicardia fetal o ECG patoldgico en relacién
con el uso de la PCA de remifentanilo. El test de Apgar y
los gases de la arteria umbilical analizados en los distintos
estudios estuvieron dentro de los limites de la normalidad.
Ningin nifio requirié administracién de naloxona en el
postparto inmediato. Los datos concuerdan con los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio, donde sélo se registré
un caso de bradicardia fetal, antes y durante la PCA de
remifentanilo, que requiri6 cesdrea por confirmacién de
nudo de cordén.

Otra limitacion de nuestro estudio ha sido el uso con-
comitante de 6xido nitroso (N,0) durante el trabajo de
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parto en la mayoria de las pacientes estudiadas. El Ento-
nox® (mezcla de 6xido nitroso/oxigeno al 50 %) es un gas
ampliamente utilizado en Reino Unido; se estima que el
60 % de las inglesas lo usan en algin momento durante
el parto (25). EI N,0 es un gas analgésico y ansiolitico de
potencia limitada a baja dosis, se absorbe por los pulmones
y sus efectos analgésicos son debidos a un aumento en
la sangre de endorfinas, cortisol y dopamina. Actualmente
se usa en paises como Escandinavia, Inglaterra, Canad4,
Suecia, Finlandia o Australia como analgésico-ansiolitico
durante el parto (26). Su uso se ve limitado por sus efec-
tos secundarios: nduseas y vomitos, mareo, somnolencia o
amnesia, asi como por proporcionar una analgesia insufi-
ciente para el parto. Se han descrito casos de depresion de
la médula 6sea, neuropatia y problemas de fertilidad, en
exposiciones prolongadas al mismo (27). EI N,0 se elimina
a la atmosfera contribuyendo al efecto invernadero del pla-
neta. A pesar de que el gas fue solicitado y utilizado por el
75 % de las pacientes antes de comenzar con la analgesia de
remifentanilo, el EVA basal fue similar en todas las mujeres
del estudio, con lo que consideramos que la reduccién en el
EVA fue debido al remifentanilo y no al N,0, aunque con-
sideramos que si podria estar relacionado con el principal
efecto secundario registrado: nduseas y vomitos.

La satisfaccion materna tras la experiencia con la PCA
de remifentanilo ha sido alta (8,4/10 en dilatacién y 7,2/10
en el expulsivo), volviéndola a utilizar como primera
opcion en un futuro embarazo en el 90 % de los casos.
Este hecho concuerda con los estudios revisados (18,19,28)
donde la satisfaccién materna en pacientes con epidural
y pacientes con PCA de remifentanilo eran comparables,
a pesar que la reduccion de dolor era mayor en el grupo
con epidural. Esto puede ser debido a que la satisfaccion
materna también se ve influenciada por factores persona-
les como: las expectativas previas de la paciente, vivencia
anterior, relacién con el personal (matrona, obstetra, anes-
tesidlogo), calidad de los cuidados e informacion recibida,
nivel socio-cultural, etc.

Podemos concluir nuestro estudio afirmando que la PCA
de remifentanilo ha resultado ser efectiva para controlar el
dolor durante el trabajo de parto con una potencia modera-
da. Se necesitan mas estudios prospectivos para establecer
el régimen Optimo de administracion de la PCA para que
resulte mds efectiva y segura: dosis/kg, tiempo de cierre,
uso de una infusién basal con o sin bolos a demanda o una
PCA pura, momento de administrar el bolo (antes o después
de las contracciones), etc. La PCA debe ser supervisada en
todo momento por un médico anestesidlogo, la matrona
encargada de la paciente debe permanecer en la habitacion
todo el tiempo que dure la infusion, monitorizando la SaO,
y registrando cualquier complicacién que pudiera resultar
de la misma.

La PCA ha teniendo una amplia aceptacion entre matro-
nas, ginec6logos y anestesidlogos en nuestro hospital, sien-

do ofrecida actualmente como primera opcién junto con
la epidural a criterio de eleccion de la paciente/obstetra/
anestesidlogo.
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