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I. RESUMEN

El dolor en el trabajo de parto es definido como un “dolor agudo real” comparable a los
peores dolores humanos. Las técnicas para ayudar a la embarazada en el trabajo de parto
son variadas, por muchos afios la técnica de analgesia epidural ha sido la de eleccion,
recientemente ha surgido la alternativa de analgesia combinada (epidural-espinal). En estas
técnicas se accede al espacio epidural o subaracnoideo, para la administracion de agentes
anestésicos locales y/o analgésicos opioides. Estas técnicas neuroaxiales presentan
ventajas y desventajas por lo que el objetivo principal de este estudio fue comparar la
seguridad y la eficacia entre la técnica analgésica combinada (Epidural-Espinal) Versus la
Epidural en el hospital de gineco-obstetricia del instituto Guatemalteco de Seguridad social

durante el periodo del 2009.

Se eligieron al azar 50 pacientes de las cuales a 25 se administrd la analgesia bajo la técnica

combinada y a 25 pacientes se les administro bajo la técnica epidural.

Se concluye en el presente estudio que ambas técnicas son seguras para la madre y para el
recién nacido. El tiempo de instalacién del bloqueo sensitivo, la resolucién del parto y la
calidad analgésica fue mejor y mas rapido con la técnica combinada. No hubo diferencia en
tiempo de recuperaciéon del bloqueo sensitivo en ambas técnicas. Y bajo la técnica epidural

hubo mas necesidad de administrar un refuerzo analgésico.

Por lo que se recomienda familiarizarse y conocer sobre la técnica combinada ya que

mMostro ser una técnica segura y ademas mostrar ciertas ventajas sobre la epidural.



[I. INTRODUCCION

El dolor del parto es un buen ejemplo de Dolor agudo, tiene un inicio y un final bien definido.
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al “dolor agudo” como:
Una desagradable y compleja constelacion de experiencias sensoriales, perceptuales y
emocionales, relacionadas con repuestas autondémicas asociadas o no a dafio real o
potencial a estructuras somaticas o viscerales, el dolor durante el trabajo de parto y parto es
real, y llega a producir angustia fisica y mental en la parturienta comparable a los peores
dolores humanos por lo que la analgesia en el trabajo de parto consiste en el adecuado
manejo del dolor con apoyo farmacolégico, para mejorar la calidad de atencion de la mujer
durante el trabajo de parto y de esta forma convertir el trabajo de parto en una experiencia
placentera. (10,12,20,27)

El Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) es
el hospital que mas partos atiende a nivel nacional reportando 9,859 partos en el afio del
2008 por lo que se considera de gran importancia mejorar la atencion de las pacientes

pudiéndoles brindar un mejor confort por medio de la analgesia en el trabajo de parto.

Existen varios métodos de analgesia obstétrica ideales para reducir al maximo el dolor de las
contracciones, permitiendo que la madre participe activamente en la experiencia del parto y
mitigando o evitando el dolor y las molestias mediante la aplicaciéon de técnicas analgésicas
0 anestésicas donde la madre se favorece y eventualmente se acelera el proceso fisiolégico,
evitando el desgaste materno fetal. Entre las técnicas analgésicas del trabajo de parto estan

la sistémica, inhalatoria y regional).

Por muchos afos la técnica de analgesia regional epidural ha sido la técnica de eleccion
para el control del dolor durante el trabajo de parto, en el IGSS la técnica que por excelencia
se utilizé para la analgesia en el trabajo de parto hasta el 2008 es la epidural. (El 100% de
las analgesias administradas durante el 2008 se realizaron mediante esta técnica).
Recientemente ha surgido la analgesia combinada epidural- espinal como alternativa en

busca de mejorar la calidad de la analgesia.



Por lo que se decidid realizar este estudio y comparar la eficacia y seguridad de la

analgesia combinada epidural-espinal versus la epidural en el trabajo de parto.

La técnica combinada (epidural-espinal) demostr6 varias ventajas ya que ofrece una
identificacion confiable del espacio subaracnoideo, instalacion y recuperaciéon rapida,
comprobandose que reduce el tiempo de resolucién del parto y la estancia de la paciente en
el servicio de labor y partos. Asi mismo la cantidad anestésico local es minima lo que se

traduce a menos costo y menos efectos toxicos.

Esta técnica por ser novedosa es poco conocida, siendo su utilizacion importante y
beneficiosa no solo para la institucion si no para las pacientes, ya que al contar con esta otra
alternativa de analgesia se puede contribuir a dar a la paciente obstétrica atencién en un

tiempo corto y a un costo hospitalario reducido.



[ll. ANTECEDENTES

La historia sobre la analgesia en trabajo de parto tiene sus primeros antecedentes
registrados desde que en 1847, James Y. Simpson obstetra de Edimburgo, introduce el éter
para aliviar el dolor del parto, aunque el clero y otros médicos se oponian ya que tenian el
dolor del parto como un mandato celestial, sin embargo Simpson fue un fuerte defensor del
uso de anestesia durante el trabajo de parto y posteriormente introdujo el uso del cloroformo

a como le habia sugerido su amigo David Waldie. (5-20)

En 1847 Charnnig, médico obstetra, citd el uso de la Morfina durante el Parto (Treatise on
etherization in childbirth). EI método se afianz6 y alcanzé una situacion estable después que
la Reina Victoria diera a luz en 1853 a su hijo Leopoldo mientras John Snow le administraba
Cloroformo en lo que se denomind como anestesia “a la reine”, con esto se elimina el

estigma relacionado con el alivio del dolor durante el parto.

En 1900 el doctor Ramon Pardo Galindez, médico de Oxaca, fue el primero en realizar una
raquianalgesia en la Republica Mexicana.

En 1940 se inicia la anestesia subaracnoidea continua por Lemmon. Y en 1942 R. A Hingson
popularizé la administracion de anestésicos al espacio peridural por via del hiato sacro, para

aliviar el dolor durante el trabajo de parto (5,20)

A nivel nacional se han realizado, tres estudios (tesis) de analgesia en el trabajo de parto.
(5,13,17)

El primero se realiz6 en abril 1981, realizado por Elmer Joel Hoffens Minerva que

lleva por titulo: Analgesia en el trabajo de parto que se realizo en el hospital general de

Quetzaltenango en de 100 casos que consistio en administrar 2 mg de Magnopyrol
(Fenildimetilperazolona-metalamino-metansulfato de magnesio) intravenoso en el trabajo de
parto estudio prospectivo, el cual tuvo como conclusiones que en el 70% de los casos se
acorto el periodo del parto, solo el 23% obtuvo una analgesia moderada y tranquilidad

minima y como principal recomendacion que se necesitan realizar mas estudios como ese



ya que no se ha encontrado la droga que satisfaga los requerimientos para la analgesia del
parto (17).

La segunda tesis encontrada se realiz6 en marzo y abril de 1991, realizado por

Arnoldo Brianguez Aragon que lleva por titulo: Analgesia en el trabajo de parto con

clorhidrato de tramadol(IV) VRS meperidina (IM) en 40 pacientes estudio a realizarse en el

departamento de Ginecologia y Obstetricia en el Instituto guatemalteco de seguridad social
IGSS, teniendo como conclusiones que la duracion del trabajo de parto fue menor en las
pacientes a las que se les administro tramadol en relacién con la meperidina, El grado de
alivio del dolor con tramadol fue ventajoso sobre la meperidina desde los 30 minutos de
administracién , no existieron variables anormales en el apgar y frecuencia cardiaca del

recién nacido.(5)

La tercera tesis se realizd del 1 de enero al 31 de diciembre del 1999, realizado por

Waleska Anayansi Concua Orellana Efecto del blogqueo epidural como analgesia en el

trabajo de parto y en el apgar del recién nacido, este fue un estudio descriptivo retrospectivo

mediante la revision de 100 expedientes clinicos, teniendo como conclusiones que el
bloqueo epidural como analgesia en el trabajo de parto produjo un acortamiento en el primer
periodo del mismo tanto en la nulipara como en multiparas en un tiempo promedio de tres
horas y cuatro horas respectivamente, la utilizacién de férceps no se vio incrementada por el
uso de analgesia epidural, existieron 6 casos en los que la causa fue por paro en el periodo
expulsivo y agotamiento materno, el mayor nimero de partos fue por via vaginal , las
cesareas se debieron a desproporcion céfalopelvica y la analgesia epidural es un proceso
seguro tanto para la madre a quien se le permite llevar un buen trabajo de parto como para

el recién nacido. (13)

No se encontraron mas tesis o estudios publicados a nivel nacional sobre analgesia en el
trabajo de parto o estudios comparativos entre analgesia combinada epidural-espinal vrs

epidural.

En el afio 2005 la revista espafiola de anestesiologia (SCIELO) publico un trabajo que lleva

por nombre Estudio observacional de la Analgesia epidural en el trabajo de parto.

Complicaciones de la técnica en 5895 pacientes embarazadas que fue realizado de enero

del 2002 a enero del 2003, dicho trabajo tuvo como objetivo general conocer la incidencia de



complicaciones relacionadas con la técnica de analgesia regional; durante la realizacién de
la técnica, en la dilatacion y en el postparto; y conocer si las complicaciones del postparto
relacionadas con la técnica analgésica son mas frecuentes cuando se realiza la técnica
combinada epidural-subaracnoidea (CES) en comparacion con la analgesia epidural.
Llegando a las conclusiones que las complicaciones que pueden aparecer debido a este
modo de analgesia van desde unas poco frecuentes y potencialmente peligrosas si pasan
desapercibidas (como la inyeccién intravascular de anestésicos locales o el bloqueo espinal
total) a otras mas frecuentes como las parestesias, con una repercusion a largo plazo
todavia desconocida. La cefalea postpuncion dural aparece en la mitad de los casos de
punciones durales inadvertidas, que suele ocurrir en el 1,5% de las gestantes a las que se
les realiza la técnica de analgesia epidural, aunque en nuestro estudio ha ocurrido con una
frecuencia menor a la esperada a pesar de ser un hospital docente en Anestesiologia.
También se necesitan estudios con muchos pacientes para conocer la incidencia real de

complicaciones como el hematoma epidural o el absceso epidural. (9)

En Colombia en el 2002 se realiza un estudio analitico, prospectivo y aleatorizado que lleva

por nombre Analgesia combinada vrs epidural en el trabajo de parto, se llev6 a cabo en el

Hospital Militar Central con la aprobacién y autorizacién del comité de ética médica de la
Universidad Militar Nueva Granada. Se incluyeron 200 pacientes durante un periodo
comprendido entre 01 noviembre de 2002 hasta 01 de noviembre de 2003, Se escogieron
200 pacientes y fueron divididas en 2 grupos en forma aleatoria. En conclusién la técnica
combinada con opioides intratecales produjo mayor disminucién en la percepcion del dolor a
los 15 minutos comparado con la peridural, sin presentar cambios hemodindmicos ni bloqueo
motor y sin alteraciéon en el recién nacido, pero con una incidencia de 36% de prurito

secundario. (3)

En el afio 2002 en Espafa se publica en la revista espafiola de anestesiologia un estudio

gue lleva por nombre Estudio comparativo de la eficacia y seguridad de la analgesia epidural

continua y la analgesia intradural-epidural para el trabajo de parto, teniendo como objetivo

determinar la eficacia y seguridad de la analgesia intradural-epidural frente a la analgesia
epidural continua en gestantes durante el trabajo de parto. Durante 18 meses se

seleccionaron 42 gestantes que iniciaron el trabajo de parto de forma espontanea, las cuales



fueron distribuidas aleatoriamente en dos grupos respectivamente. Teniendo como
conclusiones La analgesia intradural-epidural proporciona una instauracion rapida y efectiva
de la analgesia en el trabajo de parto, con menor grado de bloqueo sensitivo, dosis totales

reducidas de anestésicos locales y minimos efectos secundarios. (14)

Entre julio de 1995 y setiembre de 1996 Nageotte, Larson y col. asignaron 761 mujeres

Nuliparas en trabajo de parto espontaneo gue requirieron analgesia epidural , epidural

lumbar continua o la combinacién de analgesia espinal-epidural. No hubo diferencias

significativas en la incidencia de cesérea ni en el porcentaje con distocia con indicacion de
cesarea ni en la necesidad de oxitocina antes o después de la analgesia para los tres
grupos. La indicacién de cesarea por distocia fue mas probable cuando la analgesia se
administr6 con menos de 4 cm de dilatacion cervical. Significativamente mas mujeres que
recibieron analgesia combinada espinal-epidural tuvieron prurito y ademas requirieron una
dosis adicional de anestésico local por via epidural. Por otra parte, las mujeres asignadas
para recibir analgesia espinal-epidural tuvieron elevadas tasas de parto vaginal espontaneo y
mas baja incidencia de parto vaginal instrumental que mujeres que recibieron analgesia

epidural convencional. (21)



. A MARCO TEORICO

Fisiologia del embarazo

Los cambios cardiopulmonares y metabdlicos producidos por el embarazo tienen profundas
implicaciones para la conduccién de la anestesia durante el Trabajo de Parto y el parto. El
consumo de oxigeno corporal total aumenta en todo el embarazo, alcanzando un maximo
durante el tercer trimestre, un 15% por arriba del nivel de la no embarazada. Desde la
semana 14, el gasto cardiaco aumenta progresivamente y alcanza su maximo durante la
semana 32; el gasto cardiaco da lugar a un aumento en el volumen sanguineo y la
frecuencia cardiaca.

La presion arterial media y la resistencia vascular sistémica estan reducidas durante el
embarazo. Por otro lado la presion venosa, aunque normal en la parte superior del cuerpo se
encuentra elevada en la porcioén inferior. Este aumento esta directamente relacionado con el
mayor tamafio del Utero y su obstruccién progresiva del retorno venoso desde las piernas y
la pelvis.

Existe una redistribucion del volumen sanguineo fuera de la circulacion central; este efecto
se debe a la obstrucciéon venosa y al secuestro progresivo de sangre en el Gtero, que se
aproxima al 15% del volumen sanguineo materno al término. El volumen sanguineo por si
mismo aumenta durante todo el embarazo y finalmente alcanza niveles de 30-50% mas altos
gue los de una mujer no embarazada. Este aumento, a su vez es consecuencia de un
aumento en la masa de eritrocitos y un aumento proporcionalmente mayor en el volumen
plasmaético.

El estbmago es elevado y robado progresivamente por el Utero en expansién; el vaciamiento
gastrico se retarda. Ademas, la incidencia de hernia hiatal es mayor que la hormal y aumenta
de acuerdo con la edad de la madre.

Los cambios en la postura que ocurren cerca del término acenttan la lordosis lumbar

normal y por consiguiente reducen los espacios interespinosos.

El parto acentta cualquier cambio fisiolégico producido por el mismo embarazo. El gasto
cardiaco aumenta por arriba del observado durante los nueve meses del embarazo; la
elevacion del gasto cardiaco es producida a expensas del volumen sistélico. El aumento del

volumen sistdlico se debe al aumento del llenado de las cavidades derechas; durante la fase



inicial de cada contraccion uterina se agregan 250 — 300 ml de sangre a la circulacion
venosa; la obstruccién venosa se reduce a medida que el Utero en contraccion se aleja de la
columna vertebral. El consumo de oxigeno aumenta todavia mas durante el trabajo de parto
con una marcada elevacion asociada con las contracciones uterinas.

La presion del LCR puede elevarse durante el Trabajo de Parto; las contracciones uterinas
pueden producir presiones de 23 cms de agua, y aumento hasta 70 cms de agua durante la
expulsion (17,18,19).

DOLOR DE PARTO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al “dolor agudo” como:
Una desagradable y compleja constelacion de experiencias sensoriales, perceptuales y
emocionales, relacionadas con repuestas autonémicas asociadas o no a dafio real o
potencial a estructuras somaticas o viscerales. El dolor del parto es un buen ejemplo de dolor
agudo, tiene un inicio y un final bien definido.

Contrariamente a lo sustentado por algunos cultores del parto natural, el dolor durante el

trabajo de parto y parto es real, y llega a producir angustia fisica y mental en la parturienta

1
comparable a los peores dolores humanos.

No todas las mujeres reaccionan al dolor de la misma manera. Mientras algunas se manejan
adecuadamente en presencia del dolor, hay otras que no son capaces de cooperar para
nada, comportandose de la peor manera imaginable.

Es posible que aquellas con un umbral alto para el dolor no requieran ningin método para
controlarlo, sin embargo, esto es una excepcion mas que una regla.

Por lo general, las primiparas experimentan mas dolor durante las etapas tempranas del
trabajo de parto, mientras que las multiparas sufren mayor dolor durante el segundo estadio.

Segun Melzak, el dolor del trabajo de parto es uno de los peores que puede soportar la

2
especie humana, incluyendo los dolores patolégicos.
Por sobre todas las cosas, debemos recordar que el dolor del trabajo de parto no es

imaginario, es un dolor universal, y es experimentado por las mujeres de todas las culturas,

3
razas, civilizaciones y estratos socio-econémicos e intelectuales. Aunque las influencias

culturales pueden modificar el comportamiento de la paciente respecto al dolor, esas



influencias no van a disminuir el grado de dolor que realmente experimenta la paciente. Un
interesante estudio realizado por Nettelbladt nos informa que, consultando a los médicos,
éstos creian que el 80% de sus pacientes soportaban un dolor de mediana intensidad,
mientras que al interrogar directamente a las pacientes, éstas informaron que en un 72% el
dolor era extremo.

Ya en 1974, W. Gotschalk afirmé que “un parto sin analgesia o anestesia de algun tipo es

4
casi inmoral’.

VIAS DEL DOLOR DURANTE EL PARTO

Aceptando que el trabajo de parto, a pesar de ser un evento fisiolégico, “duele “, lo
vamos a comprender, y tratar mejor, si se conocen las vias involucradas y su activacion
secuencial durante el proceso.
En general el dolor del primer estadio del trabajo de parto es principalmente un dolor de tipo

visceral, y el del segundo estadio es principalmente somatico.

Esquematicamente, podemos dividir las vias del dolor que se activan durante el trabajo de
parto en:
a) una transmision periférica, y

b) un proceso central

Transmision periférica: Aunque adn deben ser mejor descritos, hay evidencias de que los

nociceptores involucrados son mécano-receptores que bruscamente incrementan su
frecuencia de descarga durante la contraccion uterina. Los impulsos dolorosos provenientes
del cuello y del segmento uterino, y los producidos por la traccion de los muasculos y
ligamentos, y distension de la vagina y periné, son transmitidos por fibras A-Delta y C, que
forman parte de los distintos nervios, los impulsos dolorosos llegan a través de las raices
dorsales al asta posterior de la médula espinal. Las fibras A-delta conducen el dolor agudo, y

las fibras C conducen el dolor lento.

Procesamiento Central: Las fibras aferentes, cuyos cuerpos celulares se encuentran en el

ganglio de la raiz dorsal, hacen sinapsis en las laminas I, Il y V del asta posterior. La

convergencia de fibras cutaneas y viscerales en la lamina V es la base del dolor referido. Por



1
ejemplo, la paciente que durante el trabajo de parto se queja de dolores en areas cutaneas.

Desde la médula espinal, las sefiales dolorosas son transmitidas al cerebro por la via espino-
talamica, que se divide en un sistema lateral y otro medial. El sistema lateral, que incluye el
tracto neoespinotalamico, es el responsable de la conduccién rapida de la informacién
dolorosa hacia la corteza somato-sensorial, de manera tal que la respuesta aparezca sin
demora. La conduccion lenta se realiza a través del sistema medial del tracto
paleoespinotaldmico, que tiene proyecciones sobre la sustancia reticular, la materia gris
periacueductal, el hipotdlamo y el sistema limbico. Esta interaccion de las vias con los
centros superiores es la responsable de respuestas tales como el temor y la ansiedad.

El sistema medial estd involucrado en respuestas primitivas al dolor que incluyen las
respuestas neuro-enddcrinas, tales como la secrecion de catecolaminas, ACTH, hormona
antidiurética, endorfinas, asi como también la hiperventilacion, etc. Se han descripto vias
inhibitorias descendentes que, a través de neurotransmisores tales como la serotonina y la
norepinefrina, juegan un papel importante en este sistema, y es en este campo en donde ha
habido importantes avances en el control del dolor, y parece que habra mucho mas. También
hay sistemas inhibitorios segmentarios, en los que las encefalinas, el GABA, la adenosina, el

NO,y otros neurotransmisores cumplen un importante rol.

Asi vemos que hay respuestas reflejas segmentarias, suprasegmentarias y corticales al

dolor.

EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO:

El dolor del primer estadio del trabajo de parto, principalmente visceral, es causado por la
dilatacion del cuello y del segmento uterino. Estos impulsos dolorosos provenientes del Gtero
y del cuello (impulsos viscerales aferentes) son transmitidos por fibras A-delta y C, que van
con los nervios simpaticos, que reciben distintos nombres de acuerdo a su localizacion: plexo
pélvico (hipogastrico inferior), plexo hipogastrico superior y cadena simpatica lumbar. Desde
la cadena simpatica lumbar se conectan con los nervios somaticos espinales a través de
ramificaciones comunicantes a nivel de los segmentos T10, T11, T12 y L1. Asi, por estas

raices dorsales, los impulsos dolorosos llegan al asta posterior de la médula espinal.



Al comienzo del trabajo de parto, solamente las raices T11 T12 estan activas, y las otras
dos, T10 y L1, son reclutadas a medida que progresa el trabajo de parto. La distribucion
cutanea de estos dermatomas se extiende sobre las areas lumbares inferiores y sacras, lo
gue explica las quejas de dolor de las parturientas sobre estas zonas.

Una vez que el cuello esta completamente dilatado, la intensidad del dolor disminuye. Sin
embargo, las contracciones uterinas y la distensién del segmento uterino inferior contindian, y
son causa de un significativo disconfort en las mismas &reas de distribucién cutanea. A esto
se agrega la estimulacién nociceptiva producida por el estiramiento y traccion de los
ligamentos y musculos pelvianos provocados por el descenso y rotacion de la presentacion
(segundo estadio). El dolor es referido en estos momentos a la parte posterior de los muslos.
Los impulsos dolorosos del segundo estadio del trabajo de parto van por las ya mencionadas
fibras simpéticas (impulsos uterinos y cervicales), a los que se agrega la activacién de los
nervios pudendos (S2, S3, y S4) que transmiten los impulsos de la pelvis y del periné. El
dolor del segundo estadio es méas de tipo somético, ya que los nervios involucrados en el
proceso son en su mayoria somaticos.

Los impulsos dolorosos producidos por la distension de la vagina y del periné durante el
coronamiento, momento donde se experimenta el mayor dolor, con conducidos por los

nervios genitofemoral (L1 y L2), ilioinguinal (L1) y el nervio cutdneo posterior del muslo (S2 y
5

S3).
METODOS DEL CONTROL DEL DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO
La eleccion de la técnica analgésica dependera de la condicion de la parturienta y del
progreso del trabajo de parto, ademas de los recursos humanos vy fisicos disponibles en el
centro asistencial.
Su uso debe ser discutido en forma personalizada de acuerdo a las preferencias maternas, a
la disponibilidad y recursos locales, y al grado de riesgo materno o fetal.
Los métodos farmacolégicos para analgesia de parto son:

* Regional : Neuraxial / Bloqueos periféricos / Local ¢ infiltracién

* Inhalatoria

« Sistémica: Intravenosa o Intramuscular



Regional

En los dltimos afios las técnicas de analgesia regional durante el trabajo de parto se han
transformado en la mejor alternativa para el alivio del dolor en el trabajo de parto, parto,
forceps o cesérea, reportandose su uso en el 60 a 70 % de los nacimientos en los Estados

Unidos. Entregan alivio del dolor, sin comprometer niveles de conciencia maternos y fetales.

ANALGESIA NEUROAXIAL

El concepto neuraxial significa que se accede al neuroeje (neuroaxis) , en el espacio epidural
0 en el espacio subaracnoideo, para la administracién de agentes anestésicos locales y/o
analgésicos opioides. Las técnicas involucradas en el concepto de anestesia/analgesia
neuraxial son la Epidural o Peridural, la Espinal o Raquidea, y la Combinada Espinal —
Epidural.

La eleccién de una técnica analgésica neuraxial especifica debe ser individualizada y

basada en riesgo anestésico y obstétrico, preferencias de la parturienta, progreso del

trabajo de parto y recursos del centro asistencial. Existen condiciones médicas especiales
gue deben ser consideradas por el equipo profesional previamente a la indicacién de

alguna de estas técnicas.

Objetivos

Cuando se utilizan técnicas neuraxiales para analgesia en el trabajo de parto el objetivo
primario es proveer adecuada analgesia materna con minimo bloqueo motor.

La evidencia actual demuestra que las técnicas analgésicas neuraxiales que preservan la
movilidad materna durante el trabajo de parto, no alteran la evolucion de éste ni la del
periodo expulsivo, ni la forma de parto.

Si es apropiadamente elegida, la analgesia o anestesia neuraxial durante el trabajo de parto
0 parto ejerce poco o ningun efecto sobre el estado fisioldgico del recién nacido.
Actualmente, no existe evidencia que la administracién de analgesia durante el trabajo de
parto o parto per se tenga un efecto significativo en problemas mentales o neuroldgicos

del recién nacido a largo plazo.

Tiene la ventaja de producir menos depresién del SNC fetal que la administracion de
analgésicos sistémicos o inhalatorios y permitir a la madre vivir plenamente uno de los

momentos mas importantes de su vida.



Indicaciones y contraindicaciones

La solicitud materna de asistencia y alivio del dolor en el trabajo de parto es suficiente
como indicacién de realizar un procedimiento analgésico.
Esta solicitud materna debe ser evaluada por el equipo profesional encargado de la
asistencia del parto. Se debe considerar la situacion clinica de la parturienta, principalmente
el grado de progresion del trabajo de parto y las eventuales patologias maternas

concurrentes que requieran una evaluacién especial.

Se sugiere indicacion de analgesia peridural preferente para las siguientes situaciones:
* Primigesta menor 16 afios
* Patologias maternas que requieran manejo estricto del dolor: ej. Cardiopatias,
enfermedades psiquiatritas.
Exceptuando las coagulopatias severas, no existen contraindicaciones absolutas de
los procedimientos de analgesia peridural en el trabajo de parto.
Las siguientes condiciones requieren consideraciones especiales caso a caso:
» Enfermedades del sistema cardiovascular: valvulopatias, arritmias
» Enfermedades neuromusculares: Miastenia Gravis, esclerosis mdltiple
escoliosis, secuelas de trauma espinal;
» Enfermedades del sistema respiratorio: Asma severa;
» Enfermedades del sistema endocrino: Diabetes descompensada, enfermedades
tiroideas, obesidad mérbida;
» Enfermedades hematoldgicas: hemoglobinopatias y coagulopatias. Las
coagulopatias severas con - recuento plaquetario menor de 75.000/ml -
constituyen una contraindicacion de procedimientos de anestesia regional;
valores limites deben evaluarse caso a caso.
* Otras situaciones especiales: edema severo o deformidades de cara, boca,
Cuello o via aérea, artritis severa de cuello, bocio severo, historia previa de

Complicaciones anestésicas



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia y seguridad de la analgesia combinada (epidural-espinal) versus la

epidural en el trabajo de parto

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar tiempo de instalacion del bloqueo sensitivo en ambas técnicas analgésicas.
Identificar cambios hemodinamicos en la madre y la respuesta del recién nacido
Evaluar la calidad analgésica durante el trabajo de parto

Evaluar el progreso de la dilatacion cervical

Comparar el tiempo de resolucién

Determinar la incidencia de efectos secundarios y adversos

N o g bk~ wbd e

Valorar la necesidad de refuerzo analgésico



V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio:
Prospectivo comparativo
Unidad de Analisis:

Pacientes del Hospital de Gineco- Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social
Poblacion:

Toda gestante sana con embarazo entre las 37 a 41 semanas (a término) ingresada
al Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

ingresada durante el afio 2009.
Sujetos de Estudio:

Toda gestante sana entre las 37 y 41 semanas de embarazo ingresada al Hospital
de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social ingresada
durante el afio 2009* que serd llevada a sala de parto para resolver su embarazo via

vaginal y que tenga indicacion obstétrica de analgesia en el trabajo de parto.
Muestra:

Se seleccionaron medio de método aleatorio simple sin reemplazo y por conveniencia 50
pacientes gestantes sanas con embarazo entre las 37 a 41 semanas con trabajo de parto,
ingresadas a sala de parto para resolver su embarazo via vaginal quienes tuvieron indicacion

de analgesia de conduccion.

*Segun la estadistica del afio 2008 se administraron 49 analgesias de parto epidurales

(ANO 2008 UNICO DATO REAL)



Luego se procedié de forma aleatoria a dividir a las pacientes en dos grupos de veinticinco

pacientes cada uno.

¢ GRUPO A: Analgesia Epidural-Espinal en este grupo se procedié a administrar

Unicamente 25 microgramos de Fentanil a nivel subdural después se colocé un

catéter a nivel epidural por si fuese necesario un refuerzo; el cual consisti6 en una

mezcla de 15 mg de bupivacaina al 0.5% mas 9 centimetros de agua estéril.

¢ GRUPO B: Analgesia Epidural en este grupo se procedié a administrar 15 mg de

bupivacaina al 0.5 % mas 9 centimetros de agua estéril en el espacio epidural,

dejando de igual forma el catéter epidural por si se necesité un refuerzo el cual

consistio en otra dosis igual a la dosis administrada al inicio.

Criterios de Inclusion

Pacientes gestantes sanas con 37 a 41 semanas de embarazo que fueron
llevadas a sala de labor y partos para resolver su embarazo via vaginal que
tuvieron indicacion de analgesia del trabajo de parto.

Pacientes asa Il segun la clasificacion para riesgo anestésico de la sociedad
americana de anestesiologia

Pacientes a término de un feto (nico, vivo en presentacion cefalica,
primiparas.

Pacientes con una dilatacién cervical de 4 o 5 centimetros.

Criterios de Exclusion

Paciente con inestabilidad hemodinamica

Feto que presentara anormalidad en la frecuencia cardiaca

Paciente con historia de hipersensibilidad a los anestésicos locales
Pacientes con anormalidades de la coagulacion

La presentacion anémala del feto

Infeccién en el sitio de puncion

La presencia de meconio en el liquido amnidtico y ruptura prematura de
membranas ovulares (RPMO).

Paciente con antecedente de cesarea anterior

Pacientes gue recibieron medicacioén analgésica previa



Variables del Estudio

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDION

UNIDAD DE MEDIDA

Conjunto de

Combinada Epidural-Espinal:
Consistié en combinar la
administracion
de un opioide en el espacio
subaracnoideo (25 Mcr
Fentanil) y posteriormente
dejar un catéter en el espacio
epidural por si llegara a
necesitarse un refuerzo con

1. Epidural-Espinal

Técnica rocedimientos a para L . .
. P P anestésico local( 15mg de Nominal 2. Epidural
analgésica llevar a cabo la R . o
. Bupivacaina 0.5% +9 cc de
analgesia ., -
solucion estéril).
Epidural: Técnica anestésica en
la cual se administré
anestésicos locales en el
espacio epidural ( 15mg de
Bupivacaina 0.5% + 9 cc de
solucién estéril).
1. Primigesta Juvenil
., Razén vdlida para Identificacién de la razén por la 2. Mejor manejo del
Indicacion de la L P - .
analgesia administrar la cual se desed mitigar o evitar el Nominal dolor
analgesia dolor 3.  Solicitud de la Madre
4. Otros
Tiempo en que se
. bloquean las fibras . .
Tiempo de .q. En base al tiempo en minuto en .
. . sensitivas que produce ) L . Minutos
instalacion del . ., que el paciente refirié ya no Ordinal
. interrupcién de los .
Bloqueo sensitivo , s sentir dolor
estimulos somaticos y
viscerales
Disminucién de la s w6 dio de | 1. Presion Arterial
. . e evalud por medio de la . .
. presion arterial y de la . .,p , . 2. Frecuencia Cardiaca
Cambios . monitorizacion (presién arterial, Fetal
P contractilidad del ) ) eta
hemodinamicos . ) frecuencia cardiaca, etc.) y de la . F .
corazén secundario a S e Nominal 3. recuencia
de lamadrey el . , evaluacion clinica constante la Resbi .
recién nacido la Simpatectomia madre y Apgar y Frecuencia en espiratoria
producida por yI pg' , Y id 4. Saturacion de
. - el recién nacido. R
anestesia regional. Oxigeno
Valorizacién del dolor de la
paciente durante el trabajo de
parto por el investigador
Falta o supresion de la | basandose en la clasificacién
Calidad de la sensibilidad al dolor del dolor segun la necesidad de Ordinal
analgesia durante el trabajo de | tratamiento analgésico antes de

parto

administrar la analgesia de
parto, al instalarse y cada media
hora después de instalarse

e  Dolor poco

Escala de Thierry
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importante
e  Dolor moderado
e  Dolorimportante
e  Dolor muy importante

Dilatacion
Cervical

Cambios en el
diametro del cuello
uterino durante el

trabajo de parto,
evaluada mediante el
tacto vaginal

Dilatacion cervical antes, media
hora y una hora después de
colocar la analgesia de
conduccion efectuada e
indicada por el médico obstetra

Numérica

Centimetros (cm)

Tiempo de
resolucion

Tiempo en el cual
concluye el trabajo de
parto con la expulsion

del producto, medido a
partir de la
administracion de la
analgesia de
conduccion

Tiempo transcurrido desde la
analgesia de conduccidn hasta
el nacimiento del bebe.

Ordinal

Horas y minutos

Tiempo de
resolucion del
bloqueo sensitivo

Tiempo en el cual la
paciente empieza
percibir sensibilidad y
dolor , medido a partir
de la administracion
de la analgesia de
conduccion

Tiempo transcurrido desde la
analgesia de conduccion hasta
que la paciente percibid
sensibilidad y dolor.

Ordinal

Horas y minutos

Efectos
Secundarios

Reacciones después de
aplicado el bloqueo
analgésico como
consecuencia del
medicamento

Respuestas clinicas no
deseadas a los medicamentos

Nominal

1. Nausea

2. Vomitos

3. Hipotension

4. Prurito

5. Retencidn urinaria

6. Depresion
respiratoria

7. Otros

Efectos Adversos

Efecto no deseado
como consecuencia de
la técnica analgésica
utilizada

Consecuencia no deseada en
respuesta a la técnica
analgésica

Nominal

1. Supresion del
estimulo del pujo

2. Instrumentacion
(Forceps)

3. Cesarea

4, Cefalea postpuncion

5.0tros

Necesidad de
segunda dosis de
analgesia

Condicion en la que el
trabajo de parto
continua, mientras que
los efectos de la
analgesia de
conduccion han
perdido su efecto

Administracion de segunda
dosis

Nominal

Si
No




Descripcion del Instrumento

Se registraron los datos en una boleta de recoleccion previamente disefiada para fines de

este estudio, que incluyo todas las variables pertinentes y relacionadas con este estudio.
Plan de Andlisis y Recoleccion de Datos

Las variables cualitativas se describieron en base a frecuencias y porcentajes, estas se
compararon entre si confrontando los resultados entre una y otra técnica analgésica. Asi

mismo se utiliz6 el paquete Epi-Info para el procesamiento de datos.
Aspectos Eticos

e Los datos fueron recolectados durante la realizacion del estudio y los informes a
elaborar fueron Unicamente aplicados y publicados a nivel institucional. No de manera
individual.

e La investigacion en todas sus fases fue presentada al comité de Docencia e
Investigacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Se presentd un consentimiento informado a las pacientes candidatas incluidas en
este estudio donde se explicé la importancia del estudio y los procedimientos a
realizar.

e Entodo momento se respetaron la identidad del paciente.

RECURSOS
Humanos:
e Asesora y revisora del presente trabajo de investigacion anestesiéloga
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Hospital de
Ginecologia y Obstetricia Dra. Silvia Juarez.
¢ Meédicos residentes que laboran en la unidad de Anestesiologia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Fisicos:

¢ Instalaciones del Hospital Ginecologia y obstetricia del IGSS.

¢ Maquina de anestesia



e Expedientes médicos

¢ Computadora, materia de escritorio, etc.
Financieros

e |IGSS ( Instalaciones fisicas, materia y/o equipo anestésico, medicamentos,
estudios diagndsticos)
o Residente de Anestesiologia (elaboracién del trabajo de investigacion,

computadora, internet, fotocopias, impresién, combustible, etc.)



VI. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS
TABLA No. 1 EDAD

EDAD
Edad Epidural Epidural-Espinal TOTAL
14 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
15 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
16 1 4 5
Row % 20.0 80.0 100.0
Col % 4.0 16.0 10.0
17 0 2 2
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 8.0 4.0
19 2 1 3
Row % 66.7 333 100.0
Col % 8.0 4.0 6.0
20 2 4 6
Row % 33.3 66.7 100.0
Col % 8.0 16.0 12.0
21 1 2 3
Row % 33.3 66.7 100.0
Col % 4.0 8.0 6.0
22 8 2 5
Row % 60.0 40.0 100.0
Col % 12.0 8.0 10.0
23 1 2 3
Row % 333 66.7 100.0
Col % 4.0 8.0 6.0
24 2 4 6
Row % &3 66.7 100.0
Col % 8.0 16.0 12.0
25 4 0 4
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 16.0 0.0 8.0
26 2 1 3
Row % 66.7 333 100.0
Col % 8.0 4.0 6.0
27 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
28 2 1 3
Row % 66.7 &e3 100.0
Col % 8.0 4.0 6.0
31 1 1 2
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 4.0 4.0 4.0
32 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
35 0 1 1
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 4.0 2.0
TOTAL 25 25 50
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
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Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable
Obs Total Mean Variance Std Dev
Epidural 25 579.0000 23.1600 20.7233 4.5523
Epidural-Espinal 25 545.0000 21.8000 22.5000 4.7434
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
Epidural 14.0000 20.0000 24.0000 26.0000  32.0000 25.0000
Epidural-Espinal  16.0000 19.0000 21.0000 24.0000 35.0000 16.0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation SS df MS Fstatistic
Between  23.1200 1 23.1200 1.0698
Within ~ 1037.3600 48 21.6117

Total 1060.4800 49

T Statistic = 1.0343
P-value = 0.3062

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0.0398 df=1 P value=0.8420

A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that the ANOVA may not be
appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 1.8574
Degrees of freedom = 1
P value = 0.1729

TABLA No. 2
INDICACION DE LA ANALGESIA

INDICACION DE LA ANALGESIA

Indicacion Epidural Epidural-Espinal TOTAL
Manejo Dolor 14 17 31
Row % 45.2 54.8 100.0

Col % 56.0 68.0 62.0

Obesidad Materna 2 0 2
Row % 100.0 0.0 100.0

Col % 8.0 0.0 4.0

Primigesta Juvenil 3 6 9
Row % 333 66.7 100.0

Col % 12.0 24.0 18.0

Solicitud Madre 4 1 5
Row % 80.0 20.0 100.0

Col % 16.0 4.0 10.0

Talla Corta 2 1 3

Row % 66.7 33.3 100.0

Col % 8.0 4.0 6.0

TOTAL 25 25 50

Row % 50.0 50.0 100.0

Col % 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)



TABLA No. 3
TIEMPO DE INSTALACION DEL BLOQUEO SENSITIVO

TIEMPO DE INSTALACION DEL BLOQUEO SENSITIVO
T#Bloqueo S# Epidural  Epidural-Espinal TOTAL

1 0 6 6

Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 24.0 12.0
2 1 12 13

Row % 7.7 923 100.0
Col % 4.0 48.0 26.0
3 1 7 8

Row % 12.5 87.5 100.0
Col % 4.0 28.0 16.0
4 3 0 3

Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 12.0 0.0 6.0
5 11 0 11

Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 44.0 0.0 22.0
6 1 0 1

Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
7 2 0 2

Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 8.0 0.0 4.0
8 4 0 4

Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 16.0 0.0 8.0
10 2 0 2
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 8.0 0.0 4.0
TOTAL 25 25 50
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)

Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable
R Obs Total Mean Variance Std Dev
Epidural 25 144.0000 5.7600 4.0233 2.0058
Epidural-Espinal 25 51.0000 2.0400  .5400 .7348
Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
Epidural 2.0000 5.0000 5.0000 7.0000 10.0000 5.0000
Epidural-Espinal ~ 1.0000 2.0000 2.0000 3.0000  3.0000 2.0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation SS df MS  F statistic
Between 1729800 1 172.9800 75.8130
Within  109.5200 48  2.2817

Total 282.5000 49



T Statistic = 8.7071
P-value = 0.0000
Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 20.5453 df=1 P value=0.0000
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that the ANOVA may not be
appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)
Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 34.1644

Degrees of freedom = 1
P value = 0.0000
TABLA No. 4
CALIDAD ANALGESICA

4.1 ANTES DEL BLOQUEO

T# Analgésica Muy Importante TOTAL
Epidural 25 25

Row % 100.0 100.0

Col % 50.0 50.0
Epidural-Espinal 25 25
Row % 100.0 100.0

Col % 50.0 50.0

TOTAL 50 50

Row % 100.0 100.0

Col % 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)

4.2 AL INSTALARSE EL BLOQUEO

T# Analgésica Importante  Moderado Poco Importante TOTAL
Epidural 1 23 1 25
Row % 4.0 92.0 4.0 100.0
Col % 100.0 67.6 6.7 50.0
Epidural-Espinal 0 11 14 25
Row % 0.0 44.0 56.0 100.0
Col % 0.0 324 93.3 50.0
TOTAL 1 34 15 50
Row % 2.0 68.0 30.0 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0 100.0
(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
4.3 MEDIA HORA DESPUES

T# Analgésica Moderado Poco Importante TOTAL

Epidural 6 19 25

Row % 24.0 76.0 100.0

Col % 100.0 43.2 50.0

Epidural-Espinal 0 25 25

Row % 0.0 100.0 100.0

Col % 0.0 56.8 50.0

TOTAL 6 44 50

Row % 12.0 88.0 100.0

Col % 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)



4.4 UNA HORA DESPUES

T# Analgésica Importante  Moderado Poco Importante TOTAL

Epidural 1 4 20 25

Row % 4.0 16.0 80.0 100.0

Col % 100.0 100.0 444 50.0
Epidural-Espinal 0 0 25 25
Row % 0.0 0.0 100.0 100.0

Col % 0.0 0.0 55.6 50.0

TOTAL 1 4 45 50

Row % 2.0 8.0 90.0 100.0

Col % 100.0 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)

4.5 UNA HORA Y MEDIA DESPUES

T# Analgésica Importante  Moderado Poco Importante TOTAL

Epidural 3 10 12 25

Row % 12.0 40.0 48.0 100.0

Col % 100.0 66.7 37.5 50.0
Epidural-Espinal 0 5 20 25
Row % 0.0 20.0 80.0 100.0

Col % 0.0 333 62.5 50.0

TOTAL 3 15 32 50

Row % 6.0 30.0 64.0 100.0

Col % 100.0 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
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Estimated Marginal Means

GRAFICA No. 1
PROGRESO DE LA DILATACION CERVICAL

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

T. Analgesica

10+
— Epidural
— Epidural-Espinal
g—
8—
7—
6—
5—
4—
T T T T
1 2 3 4
DIL
(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
1 Dilatacion Cervical al Instalarse el Bloqueo
2 Dilataciéon Cervical 30 minutos después del blogueo
3  Dilatacion Cervical 1 hora después del bloqueo
4 Dilatacién Cervical 1 hora con 30 minutos después del bloqueo




TABLA No. 5
TIEMPO DE RESOLUCION DEL BLOQUEO SENSITIVO

TIEMPO DE RESOLUCION DEL BLOQUEO SENSITIVO
Recuperacion BS Epidural Epidural-Espinal TOTAL

60 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
90 7 5 12
Row % 58.3 41.7 100.0
Col % 28.0 20.0 240
120 10 10 20
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 40.0 40.0 40.0
130 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
150 6 9 15
Row % 40.0 60.0 100.0
Col % 24.0 36.0 30.0
180 0 1 1
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 4.0 2.0
TOTAL 25 25 50
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable
Obs  Total Mean Variance Std Dev
Epidural 25 2920.0000 116.8000 631.0000 25.1197
Epidural-Espinal 25 3180.0000 127.2000 621.0000 24.9199

Minimum 25%  Median  75% Maximum Mode
Epidural 60.0000 90.0000 120.0000 130.0000 150.0000 120.0000
Epidural-Espinal 90.0000 120.0000 120.0000 150.0000 180.0000 120.0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation SS df  MS  Fstatistic
Between 1352.0000 1 1352.0000 2.1597
Within ~ 30048.0000 48 626.0000
Total 31400.0000 49
T Statistic = 1.4696
P-value = 0.1482
Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0.0015 df=1 P value=0.9691
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that the ANOVA may not be
appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)
Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 1.6686
Degrees of freedom = 1

P value = 0.1965



TABLA No. 6
TIEMPO DE RESOLUCION DEL PARTO

TIEMPO DE RESOLUCION DEL PARTO

Resolucion P Epidural Epidural-Espinal TOTAL

40 0 3 3
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 12.0 6.0
59 0 1 1
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 4.0 2.0
60 2 6 8

Row % 25.0 75.0 100.0
Col % 8.0 24.0 16.0
75 0 1 1
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 4.0 2.0
80 0 2 2

Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 8.0 4.0
90 6 2 8
Row % 75.0 25.0 100.0
Col % 24.0 8.0 16.0
100 0 1 1
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 4.0 2.0
110 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
120 8 3 11
Row % 72.7 27.3 100.0
Col % 32.0 12.0 22.0
130 0 1 1
Row % 0.0 100.0 100.0
Col % 0.0 4.0 2.0
150 2 2 4
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 8.0 8.0 8.0
160 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
180 4 3 7
Row % 57.1 42.9 100.0
Col % 16.0 12.0 14.0
230 1 0 1
Row % 100.0 0.0 100.0
Col % 4.0 0.0 2.0
TOTAL 25 25 50
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
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Descriptive Statistics for Each Value of Crosstab Variable
Obs  Total Mean Variance Std Dev
Epidural 25 3140.0000 125.6000 1742.3333 41.7413
Epidural-Espinal 25 2380.0000 95.2000 2073.9167 45.5403
Minimum 25% Median  75% Maximum Mode
Epidural 60.0000 90.0000 120.0000 150.0000 230.0000 120.0000
Epidural-Espinal  40.0000 60.0000 80.0000 120.0000 180.0000 60.0000

ANOVA, a Parametric Test for Inequality of Population Means
(For normally distributed data only)

Variation SS df MS F statistic
Between 11552.0000 1 11552.0000 6.0541
Within 91590.0000 48 1908.1250

Total 103142.0000 49

T Statistic = 2.4605
P-value =0.0175

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 0.1782 df=1 P value=0.6730
A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that the ANOVA may not be
appropriate.
Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)
Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 5.9669
Degrees of freedom = 1

P value = 0.0146

TABLA No. 7
EFECTOS SECUNDARIOS

EFECTOS SECUNDARIOS
T# Analgésica Ninguno TOTAL

Epidural 25 25

Row % 100.0 100.0

Col % 50.0 50.0
Epidural-Espinal 25 25
Row % 100.0 100.0

Col % 50.0 50.0

TOTAL 50 50

Row % 100.0 100.0
Col % 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)




TABLA No. 8

EFECTOS ADVERSOS
EFECTOS ADVERSOS

T# Analgésica Cesarea Ninguno TOTAL
Epidural 5 20 25
Row % 20.0 80.0 100.0
Col % 455 51.3 50.0
Epidural-Espinal 6 19 25
Row % 24.0 76.0 100.0
Col % 54.5 48.7 50.0
TOTAL 11 39 50
Row % 22.0 78.0 100.0

Col %  100.0 1000 1000
(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)

TABLA No. 9 ]
NECESIDAD DE SEGUNDA DOSIS ANALGESICA

NECESIDA DE SEGUNDA DOSIS ANALGESICA
T# Analgésica Cesarea No Si TOTAL

Epidural 5 11 9 25

Row % 20.0 44.0 36.0 100.0

Col % 45.5 39.3 81.8 50.0
Epidural-Espinal 6 17 2 25
Row % 24.0 68.0 8.0 100.0

Col % 54.5 60.7 18.2 50.0

TOTAL 11 28 11 50

Row % 22.0 56.0 22.0 100.0

Col % 1000  100.0  100.0 100.0
(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)

TABLA No. 10
CAUSA DE CESAREA

CAUSA DE CESAREA
T# Analgésica DCP Det. Dilatacion SFI  TOTAL

Epidural 3 2 0 5

Row %  60.0 40.0 0.0 100.0

Col%  75.0 40.0 0.0 455
Epidural-Espinal 1 3 2 6
Row %  16.7 500 333 100.0

Col%  25.0 60.0 100.0 54.5

TOTAL 4 5 2 11

Row% 364 455 182 100.0

Col % 100.0 100.0 100.0 100.0

(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)
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Estimated Marginal Means

GRAFICA No.2
RESPUESTA DEL RECIEN NACIDO A LA TECNICA ANALGESICA

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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2 APGAR delrecién Nacido Después del Bloqueo




Estimated Marginal Means

GRAFICA No. 3

RESPUESTA DEL RECIEN NACIDO A LA TECNICA ANALGESICA

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

1457

1447

143

1427

T. Analgesica

— Epidural
— Epidural-Espinal

T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8

FCFC
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Frecuencia Cardiaca Fetal Antes del Bloqueo
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Frecuencia Cardiaca Fetal Después del Bloqueo

Frecuencia Cardiaca Fetal alos 5 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca Fetal a los 10 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca Fetal alos 15 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca Fetal a la hora del Bloqueo

Frecuencia Cardiaca Fetal ala hora y 30 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca Fetal Post-Bloqueo




Estimated Marginal Means

GRAFICA No. 4
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

T. Analgesica
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— Epidural-Espinal
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(Fuente: Boleta de recoleccion de datos)



Estimated Marginal Means

GRAFICA No. 5
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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P/A Sistélica a los 5 minutos del Bloqueo

P/A Sistélica alos 10 minutos del Bloqueo

P/A Sistélica a los 15 minutos del Bloqueo

P/A Sistélica a la hora del Bloqueo

P/A Sistélica a la hora y 30 minutos del Bloqueo
P/A Sistélica Post-Blogueo




Estimated Marginal Means

GRAFICA No. 6
FRECUENCIA CARDIACA

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Frecuencia Cardiaca Antes del Bloqueo
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Frecuencia Cardiaca Después del Bloqueo

Frecuencia Cardiaca a los 5 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca a los 10 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca a los 15 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca a la hora del Bloqueo

Frecuencia Cardiaca a la hora y 30 minutos del Bloqueo
Frecuencia Cardiaca Post-Bloqueo




Estimated Marginal Means

GRAFICA No. 7
SATURACION DE OXIGENO

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Saturacion de Oxigeno Después del Bloqueo
Saturacion de Oxigeno a los 5 minutos del Bloqueo
Saturacion de Oxigeno alos 10 minutos del Bloqueo
Saturacion de Oxigeno a los 15 minutos del Bloqueo
Saturacion de Oxigeno a la hora del Blogueo
Saturacién de Oxigeno a la hora y 30 minutos del Bloqueo

Saturacion de Oxigeno Post-Bloqueo
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VII. DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla No.1 Edad de las Pacientes que se sometieron al estudio comparativo de la
analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus epidural en el hospital
de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del
2009. Los rangos de edad fueron desde los 14 a los 35 afios de edad; en las edades que
mas casos se presentaron fueron de 20 y 22 afios (6 casos cada una) representando un
12% del total de pacientes seguidas de las edades de 16 y 22 afos (5 casos cada una) que
representan un 10% del total de pacientes. El valor P fue de 0.1729 lo que demuestra que

no es significativa la diferencia de edades en los dos grupos.

Tabla No.2 Indicacion de la Analgesia en las Pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
durante el periodo del 2009; La indicacion con mas frecuencia se presento en ambos
grupos fue el manejo del dolor con un total de 31 casos los cuales representan un 62% del
total de la muestra, seguida de la indicacion primigesta juvenil con un total de 9 pacientes

que representan un 18% del total de la muestra.

Tabla No. 3 Tiempo de instalacién del blogueo sensitivo en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. El valor p fue de 0.000 lo que
demuestra que la diferencia en el tiempo de instalacion si es significativo siendo mas rapido
en el bloqueo epidural-espinal en el 100% de las pacientes a los 3 minutos el blogqueo ya
habia sido instalado y en la técnica epidural hubo que esperar hasta 10 min para que al

100% de las pacientes se les instalara el bloqueo sensitivo.

Tabla No. 4 Calidad analgésica en las pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social

durante el periodo del 2009. Antes de administrarse la analgesia el 100% de las pacientes



refirieron presentar un dolor muy importante. Al instalarse el bloqueo sensitivo con la técnica
epidural un 92% de las pacientes clasifico su dolor como moderado y en el Epidural-espinal
un 44% clasifico su dolor como moderado y un 56% poco importante; Media hora después
de la analgesia con la técnica epidural 76% clasifica su dolor como poco importante y con la
técnica epidural-espinal 100% de las pacientes clasifican su dolor como poco importante, a la
hora después de la analgesia epidural 80% clasifican su dolor como poco importante y con
la técnica epidural- espinal el 100% contintan con dolor poco importante; A la hora y media
después de la analgesia por la técnica epidural el 48% clasifican su dolor como poco
importante y con la técnica epidural-espinal un 80% continuaban clasificando su dolor como
poco importante; En este estudio la calidad analgesia epidural-espinal fue mas satisfactoria
en menos tiempo y a la hora y media el 80% continuaban con dolor poco importante
comparado con el 48% de la técnica epidural donde probablemente hubo necesidad de una

segunda dosis analgésica si el parto atiin no habia sido resuelto.

Grafica No. 1 En esta tabla se demuestra el progreso de la dilatacion cervical (vertical) por
el tiempo de la instalacion del bloqueo sensitivo (horizontal) segun la Técnica analgésica
utilizada (Epidural- Epidural-Espinal) se observa como la dilatacion cervical es mas rapida

con la técnica epidural-espinal segun trascurre el tiempo.

Tabla No. 5 Tiempo de resolucién del blogueo sensitivo en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. Cabe resaltar que el tiempo
de resolucién fue tomado a partir de que la paciente refiere tener un dolor tan fuerte como
para que se le administrara una segunda dosis analgésica si la paciente no habia resuelto su
parto; y si el parto ya habia sido resuelto cuando la paciente refirio tener un dolor muy
fuerte. En un 40% del total de casos el tiempo de resolucién que mas frecuentemente se
presenté en ambas técnica analgésica fue de 120 min (2 horas). El valor de P es de 0.196
lo cual demuestra que nos es significativa la diferencia de tiempo de resolucién del bloqueo

sensitivo entre los 2 técnicas analgésicas.



Tabla No.6 Tiempo de resolucién parto en las pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
durante el periodo del 2009. El valor de p es de 0.01 lo cual demuestra que la diferencia de
tiempo en la resolucion del parto si es significativa. A la hora y media un 60% (15) de las
pacientes a las que se les administro la analgesia por medio de la técnica epidural-espinal ya
habian resuelto su parto via vaginal en comparacién con un 32% (8 pacientes) por medio de

la técnica epidural.

Tabla No. 7 Efectos secundarios en las pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
durante el periodo del 2009. No se presentd ningun efecto secundario en las 2 técnicas

analgésicas.

Tabla No. 8 Efectos adversos en las pacientes que se sometieron al estudio comparativo
de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus epidural en el
hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social durante el
periodo del 2009. En la técnica epidural 5 de las pacientes que representan el 20% se
presento la necesidad de realizar cesarea y por medio de la técnica epidural-espinal en 6
pacientes que representan un 24%, este dato tiene que relacionarse con la causa-

Indicacién de cesarea Tabla No. 11.

Tabla No. 9 Necesidad de una segunda dosis analgésica en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. Aparte de las pacientes en
las que hubo la necesidad de realizar una cesérea, en un 36% de las pacientes (9) con la
técnica epidural se administr6 una segunda dosis analgésica en comparacién con un 8% de

las pacientes (2) con la técnica epidural-espinal.



Tabla No. 10 Causa-Indicacion de ceséarea en las pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
durante el periodo del 2009. La causa relacionada directamente con la analgesia en el
trabajo de parto es la detencion de la dilataciéon la cual se presenté en un 8% de las
pacientes (2) con la técnica epidural y un 12% de las pacientes (3) con la técnica epidural-

espinal.

Grafica No. 2 Respuesta del recién nacido en las pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
durante el periodo del 2009. El valor de P en el de apgar al minuto es de 0.05 lo cual
demuestra que no hay diferencia significativa segun la técnica analgésica utilizada, a los 5
min el valor de P es de 0.03 lo cual demuestra que si hay diferencia significativa ya que en la
técnica epidural-espinal un 76% de los RN obtuvieron un apgar de 10 comparados con el
48% bajo la técnica epidural.

Grafica No. 3 Frecuencia Cardiaca Fetal en las pacientes que se sometieron al estudio
comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada (epidural-espinal) versus
epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
durante el periodo del 2009. Esta tabla demuestra como se comport6 la FCF (Vertical) por el
tiempo del bloqueo sensitivo (Horizontal) segun la Técnica analgésica. Esta demuestra que
la FCF luego de los 10 min del bloqueo sensitivo tiende a disminuir mas con la técnica
epidural-espinal aunque es importante resaltar que no disminuyo a valores anormales como

para diagnosticar una bradicardia fetal.

Grafica No. 4 Comportamiento de la presién arterial diastélica en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. Se observa como a los 5
minutos post. Administracién de la analgesia (No.3) la presion arterial diastélica tiende a
disminuir un poco mas en el bloqueo epidural y a los 15 minutos (No.5) la presién arterial

diastdlica se comporta de la misma manera en ambas técnicas luego a la hora del bloqueo



sensitivo (No. 6) en la analgesia bajo la técnica epidural tiende a aumentar, mientras que en
la técnica epidural-espinal sigue comportandose de la misma manera que a los 15 minutos lo

cual podria relacionarse con la calidad analgésica obtenida en ese mismo tiempo.

Grafica No. 5 Comportamiento de la presion arterial sistdlica en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. En esta se observa cémo a
partir de los 5 minutos (No.3) en la analgesia administrada por la técnica Epidural la presion
arterial sistélica tiende a disminuir de una manera mas drastica que en el bloqueo epidural-
espinal y a partir de los 15 minutos del bloqueo (No. 5) ya la presién arterial sistolica se
comporta de una manera mas equiparable en ambas técnicas anestésicas probablemente se

deba al efecto vasodilatador de los anestésicos locales.

Grafica No. 6 Comportamiento de la frecuencia cardiaca en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. En esta tabla se observa
como la frecuencia cardiaca materna se comporta de una forma similar en ambas técnicas

analgésicas en todos los tiempos.

Grafica No. 7 Comportamiento de la saturacion de oxigeno en las pacientes que se
sometieron al estudio comparativo de la analgesia en el trabajo de parto combinada
(epidural-espinal) versus epidural en el hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de seguridad Social durante el periodo del 2009. La medicion de la saturacion
de oxigeno en ambos bloqueos no demostré una diferencia significativa ya que en todos los

tiempos en que esta fue medida el valor de P fue mayor de 0.05



10.

VIIl. CONCLUSIONES

La indicacion de analgesia para el trabajo de parto que con mas frecuencia se
present6 en ambos grupos fue el mejor manejo del dolor con un total del 62% de las

pacientes.

La instalacion del bloqueo sensitivo fue mas rapido en las pacientes en las que se
administré la analgesia por medio de la técnica combinada (epidural-espinal), ya que
el 100% de las pacientes a los 3 minutos refirieron que el bloqueo estaba instalado,

mientras que en el bloqueo epidural hubo que esperar hasta 10 minutos.

La calidad analgésica referida por las después de la administracion del bloqueo a la
media hora, hora y a la hora fue mas satisfactoria con la técnica combinada (epidural-

espinal).
La dilatacion cervical fue mas rapida con la técnica combinada (epidural-espinal).

El tiempo de resolucion del bloqueo sensitivo que con mas frecuencia se presento fue

de 120 minutos en ambas técnicas.

Las pacientes en quienes se administr0 la analgesia por medio de la técnica

combinada (epidural-espinal) resolvieron su parto mas rapida.
No se presentd ningun efecto secundario en ninguna de las dos técnicas.

La necesidad de realizar cesarea por el efecto adverso de detencion del trabajo de
parto fue un 8% de las pacientes a quienes se les administro la analgesia bajo la

técnica epidural y un 12% bajo la técnica epidural espinal.

Hubo necesidad de un refuerzo analgésico en el 36% de las pacientes a quienes se
les administro la analgesia bajo la técnica epidural y un 8% a quienes se les

administro bajo la técnica combinada.

Ambas técnicas son seguras para el recién nacido ya que las variaciones del Apgar y

la frecuencia cardiaca fetal no fueron significante.



11. La presion arterial diastélica de la madre tiende a disminuir mas a los 15 minutos
bajo la técnica epidural, probablemente al efecto vasodilatador de los anestésicos
locales, y a la hora de administrada la analgesia bajo la técnica epidural la presién
diastolica tiende a subir lo cual podria relacionarse con la calidad analgésica que la

paciente presenta en ese momento.

12. La frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno no muestran

diferencias significativas en ninguno de los tiempos post administrada la analgesia.

13. La técnica combinada ofrece una instalacion y tiempo de resolucion del parto rapido

lo que reduce la estancia de la paciente en el servicio de labor y parto.

14. La minima cantidad de analgésico utilizada en la técnica combinada se puede

traducir a la vez en reduccién de costos.



IX. RECOMENDACIONES

Informar a toda paciente obstétrica de las ventajas de recibir analgesia para el

trabajo de parto en la premedicacion.
Informar a la paciente obstétrica que la analgesia de parto es un derecho.

Exhortar al especialista anestesitlogo y el médico residente de anestesiologia que
conozcan y se familiaricen mas con la técnica analgésica combinada (epidural-
espinal) ya que es una técnica segura, eficaz con la cual la paciente obstétrica recibe

buena calidad analgésica.

Crear un protocolo de analgesia para el manejo del dolor en la paciente en trabajo
de parto. En este protocolo se deberia de incluir la analgesia combinada (epidural-

espinal) ya que es una técnica novedosa pero segura.

Informar los resultados de este trabajo a nivel extrainstitucional para que los médicos
residentes de anestesiologia de otros hospitales se familiaricen con estas técnicas de
analgesia neuroaxial y conozcan las ventajas de la técnica combinada (epidural-

espinal).
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XI. ANEXOS

Universidad San Carlos De Guatemala

Facultad De Ciencias Médicas. Fase IV

Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
Post-Grado De Anestesiologia

Comparacion de analgesia combinada (epidural-espinal)
versus epidural en el trabajo de parto

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales

No. De Afiliacion;

Edad (afios):

Peso (kg): Talla( metros) ASA

Semanas de Gestacion:

Indicacion de la Analgesia:

Primigesta Juvenil
Mejor manejo del dolor
Solicitud de la madre
Otros

el N

Técnica de analgesia administrada: (Marque con una x el tipo de bloqueo a utilizar)

1. Combinado epidural - espinal ]
2. Epidural ]

Tiempo de instalacion del bloqueo sensitivo (en minutos)

Calidad analgésica- Tipo de Dolor por la escala de THIERRY

Poco importante
Moderado
Importante
Muy importante




REGISTRO DE SIGNOS VITALES DE LA MADRE

Signos Antes del Post- Alos5 A los Alos 15 Ala 1% Post
Vitales bloqueo blogueo  minutos 10 min min hora hora parto
analgésico analgésico después
PA
FC
FR
so’

REGISTRO DE SIGNOS VITALES DEL BEBE

Signos Antes del Post- Alos 5 A los A los 15 Ala 1% Post
Vitales bloqueo blogueo  minutos 10 min min hora hora parto
analgésico analgésico después

APGAR AL NACER:

Dilatacion Cervical: (en centimetros)

Al instalarse Media hora Una hora 1% hora

el bloqueo después | Después Después

Dilatacion
cervical (cm)

Tiempo de resolucion del Parto:

Tiempo de recuperacion del bloqueo sensitivo:

‘ Sensitivo \

Efectos secundarios luego del bloquea analgésico

Nausea

VVomitos

Hipotension

Prurito

Retencidn urinaria
Depresidn respiratoria
Otros

NogohkwppE

Efectos adversos

Instrumentacion
Cesarea

Cefalea postpuncion
otros

el N

Necesidad de segunda dosis analgésica  Si ] No ]
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INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ANESTESIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio yo:

De afios de edad, quien me identifico con numero de afiliacién

Acepto formar parte del estudio Comparacion de analgesia combinada (epidural-espinal)
versus epidural en el trabajo de parto habiéndome explicado con anterioridad el tipo de

estudio, los objetivos y la metodologia del mismo.

Declaro que he sido informada por el médico responsable de la importancia de este estudio y
gue la informaciéon tabulada serd estrictamente confidencial. Ademas de que puedo en
cualquier momento revocar mi consentimiento sabiendo que lo anterior no afectard mi

atencidn en dicho centro asistencial.

Estoy satisfecha con la informacion obtenida y he podido formular las preguntas que he

creido convenientes y se me han aclarado las dudas planteadas.

En consecuencia Doy mi consentimiento para que se miincluya en dicho estudio.

FIRMA O HUELLA DIGITAL DE LA AFILIADA

Guatemala de del 2009
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