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I. INTRODUCCION

Los dolores del parto existen desde el inicio de la reproduccion
humana (si recuerda la version Biblica “Con Dolor Daras Luz a los
hijos”, Gen. 2:16) pero ha pasado desapercibido como una entidad
problematica en la obstetricia. No es sino hasta el siglo XVIII, que
comenzo6 a despertar una preocupacion creciente el cuidado y buena
atencién de la madre durante el embarazo y su parto, incluyendo el
alivio del dolor con analgésicos y/o anestesias locales o regionales (12).

En 1884 J. L. Connings (19, 16, 9) fue el primero en
llenar el espacio epidural lumbar con un agente analgésico local.

La analgesia epidural es ahora una parte integral del manejo
obstétrico moderno. En instituciones en las cuales es usado por
obstétras y anestesistas entrenados es considerada como una forma de
analgesia obsteétrica.

Actualmente en Guatemala, se esta usando el bloqueo epidural
en pacientes con trabajo de parto, para aliviar su nerviosismo, ansiedad
e incluso desesperacion y dolor.

En el presente trabajo se trata, en una forma objetiva, estudiar
este tipo de analgesia obstétrica, asi como de las ventajas y desventajas
que ésta tiene, no sblo sobre el curso de trabajo de parto, sino también
qué efectos puede causar a la propia madre y el feto.

Existen estudios efectuados con el mismo fin, pero, en la
mayoria de ellos, se ha dado demasiado interés a los efectos o
alteraciones que puede ocasionar la anestesia epidural a la madre, pero,
casi se olvida al producto de la concepcion. Por ello, para supera:
tales estudios aprovechando la existencia de monitores fetales en e
Departamento de Gineco—Obstetricia del Hospital General “San Juar



de Dio§”, se decidi6 monitorizar al feto de las madres - ;

anestesia epldural y con ello verificar con exactitu?luf estan jbaJo
consecuencias que produce esta técnica, y asi preveni as p031b1e?s
pronto estas-comp]icaciones. Ademas puede verse clar ir y tratar mas
de la anestesia epidural sobre las contracciones uterinasamente el efecto

Para efi !
ectuar el presente trabajo se seleccionaron pacientes a

P N
:,lu ?:es no Sel les detecté clinicamente ningin problema obstétri
: es ;
greso a labor y partos. A estas pacientes se les puso ane;:'o'a
esia

epidural y se les manejc i
]0 con monitoreo externo; i
i _ no; al mismo tei
25 degrlalp-o control (o testigo) que se selecciond al azar AuzpobSe
B pdmintes se les controlo su trabajo de parto desde.s L
icio de labor y partos v se controld de acuerd i
e, : o a la curva de

1 objetivo de la analgesia obstétrica es aliviar el dolor mater
. no

con un riesgo que pued .
: e ser pequeiio i
y/o el nifio. HEd © no existente para la madre

Es asi como con el present :

al campo P &P e trabajo se trata de pro i
niEdio,pso }free lzlozsstetr;ma‘,‘ una actualizacion de estudic)!; erl: 0;3203??;
P Ve e c;st e “Bloqueo Epidural” para aliviar el dolor
vertidas en este traba}?oS ZC;I:S;I;EC;SE a:fpta‘?]fi)s' Ode-'l‘l‘éneos, ad Joas
anterior . anaisis de estudi
.médicosrzinzi'p ;?élrju.ltar hb_:‘os de c?bstelricia y anestesia Of:o};sesﬁgls"
B e c;:_1&1 en Ginecologia—Obstetricia, Se ha 'pretendido
obtener el titulo d 10-’ n % par.a l}enar solamente un requisito

ulo de Médico y Cirujano, sino, que sirva también de 51?1::

y orientacién a i
profesionales, ya que
2. 1 JE ‘ es ur i
medio hospitalario. e un estudio hecho en nuestro

iI. ANTECEDENTES

En el afio 1885, J. L. Conning inyectd soluciéon de clorhidrato
de cocaina entre la apofisis espinosa de las vértebras dorsales inferiores
en perros, pero, no se encuentra aceptado que haya llegado hasta el

espacio epidural. (19, 16, 9).

Los franceses Sicard ¥ Cathelin en 1901, produjeron anestesia
en setes humanos mediante la inyeccién de soluciones de cocaina a
través de hiato sacro, pero, debido a la toxicidad no fue aceptado.
(19, 16).
investigaciones, Sicard inyecto sustancia

radio—opaca en el espacio epidural y logré demostrar asi que éste
podria abordarse sin riesgo alguno de perforar la duramadre. Siendo
asi Sicard, el explorador de la via caudal; cinco afos mas tarde, aunque
en forma separada, Foresteir fue quien en contrd la via interespinosa

(19, 16).

Continuando con las

Stoeckel en Alemania, en el afio 1909, publico su primer trabajo
investigando la anestesia caudal con procaina en el parto normal, en
este trabajo reporto alivio del dolor en un 80o/o de los casos € hizo
énfasis en la seguridad que el método brindaba (19, 16).

No fue sino hasta en 1931, cuando Dogliotti, cirujano jtaliano,
realizd investigaciones anatéomicas y logro elaborar una técnica de
puncion tan practica para la aplicacion de la anestesia epidural por via
interespinosa que seé popularizd ampliamente, estableciendo asi la base
de 1o que se llamd « A nestesia Peridural Segmentaria’’. (19, 9).

En Guatemala, fue el Dr. Mariano Lépez H., quien en 1939
aplico por primera Vez el bloqueo caudal (19).

Los Doctores Enrique Pérez Riera y Mario Pinzon Espinoza,




fueron quienes introdujeron el bloqueo epidural en Guatemala en al
afio 1963 (19).

Posteriormente el Doctor Mario Pinzén E,, junto con el Doctor
Otto Brolo H., presentaron en 1970, en el Congreso de Ginecologia y
Obstetricia en Guatemala, el primer trabajo a nivel centroamericano
‘sobre bloqueo epidural en el parto normal (19).

El Doctor Carlos Sagastume presentd en el afio 1974 previo
a optar el titulo de Medico y Cirujano su tesis ‘‘Anestesia en
Obstetricia” (22) y en el afio de 1977 el Dr. Mario Salvado P., presento
su tesis ‘‘Anestesia Epidural en Ginecologia—Obstetricia (19).

El espacio epidrual es un espacio virtual que estd comprendido
entre las dos hojas de la duramadre, y termina caudalmente en el
ligamento sacrococcigeo. Si logramos hacer un corte transversal de la
region lumbar, podriamos observar que el canal raquideo tiene forma
triangular, conuno de sus angulos dirigidos dorsalmente.

El saco dural termina en medio del canal sacro, se recomienda
efectuar la puncion entre los espacios de la tercera hasta la quinta
vértebras lumbares, ya que la méedula termina a nivel de la lra. y 2a.
vértebras lumbares (19, 12).

Los dos métodos mas frecuentemente utilizados para identificar
el espacio epidural son:

a. Prueba de pérdida de resistencia: es probablemente la que se
emplea con mayor frecuencia. Esta consiste en que la resistencia
que ofrece el ligamento amarillo a la inyeccion de la solucion
desaparece por completo al penefrar la aguja en el espacio
epidural (presion negativa).

b. Método de la gota colgante: Este método consiste en depositar
una gota de anestésico en la cabeza de la aguja cuando ésta ha
alcanzado al ligamento amarillo, luego se empuja

cuidadosamente hacia adelante ¥ cuando ia pur}ta ha penetra}c}o
en el espacio epidural la gota es aspirada debido a la presion
negativa existente. Este método no es del todo seguro, .ya que
en ocasiones la presion del espacio epidural puec.le eguﬂlbrarse,
como sucede cuando el paciente efectia una respiracion forzada
o detiene la respiracién durante un momento (19, 12).

Los anestésico no se sabe exactamente a qué pivel actﬁanlt se
han propuesto diversas hipotesis acerca,de Su Mecanismo dg a:lcmr;.;
Una de ellas dice que el anestésico acttia en el espacio epidur p1
difusion lenta a través de la duramadre. Otra de las te‘orlas dice que a
solucién contintia por las raices nerviosas y pasa a traves de los sgati]eic;s
intervertebrales, causando de esta forma un bloqueo paravertebr (19,

1:2,:2)

Cuando se inyectan soluciones de Epinefrina se retarda li
absorcién del anestésico y asi sisminuyen las reacciones .adversas ;ior e
mismo y por consiguiente la duracién de la anestesia se prolonga

(19, 12).

El anestésico se difunde tanto cefalica f:omo c?qdalem_ente,
desde el sitio de la inyeccion; la primera inyeccion cond}clona c1ex:tas
vias de difusion y las dosis sucesivas inyectadas a ‘traves .del cai::I z;
se dirigiran hacia la misma region donde se loca.hz?’ la prn?era, -
parte del anestésico se pierde debido a la reabsorcion por2 ; sentir ;
esta pérdida es mayor en pacientes entre los 16 a losd &1;012;7
disminuye linealmente a medida que la edad va avanzando J12).

ési : 0 lea para realizar el

El anestésico que més comunmente se €mp
blogueo en Anestesia Epidrual es la LIDOCAINA O LIGNOCAINQ\,
que es un anestésico local nitrogenado que perienece al grupo de

Amidas.

Otros del mismo grupo de Amidas son la dibucaina

(Nupercaina) y la oxetazaina (Mucaine), anestesicos de gran potencia
que son usados para anestesia superficial (12, 11).




: La Anestesia Epidrual puede administrars: en dosis tnica
f:'lzrectam.ente a través de la aguja o bien por medio de un catét
mtrodumdo’ en el espacio epidural, es aconsejable mucho mas Zli
segunfic? método que el primero, ya que éste permite el refuerzo del
ane.st.esmo cuantas veces sea necesario y prolongar asi la tesi
recibido el nombre de Anestesia Epidural Continua e

y L]aDebJ,do a las diferencias existentes entre cada individuo en
par 1({:1}.1 r no se puec.le determinar una dosis igual para ser usada cada
;Tz, na vez deterr.nmado el nimero de segmentos éseos que se debe
lac;qdu\ciiardplara C-U.bI‘]I‘ el campo de accion quirurgico, se debe conocer
e :d aScm 13 pac1e.ntei ya que segun Bromage (1962), a los 20 afios de

necesarios 1.5 cc de lidocaina al 2o/

: o por cada segmento que
se c}e‘s‘ee bloquea,r,_myectando a nivel de L2/L3 y estando el pacienteqen
gss;czin de. decubito }e{ateral. A los 80 arios de edad son necesarios 0.75
paCient: rr:ssma solucién por cada segmento en posicién similar Si- el

una mujer en el Gltimo mes d :
‘ s e embarazo o un
arteriosclerético de edad , la dosis se reducira en una tercera parte (3)

- S;nhssttob.sergadg qule pacientes de edad duermen profundamente
estesia Epidural, no hay estudios al
respecto pero podri
suponerse que se deba a la misma i e it
anestesia que difunde a ni
altos provocando de esta forma un estado de sedacién ot i

. Ocl;gscio;—;ngzr;ufm i\: adll"ena]jna ideales son de 1:200,000 al

: ; usen. Las soluciones al 0.50/0 ti il

en la Anestesia Epidural conti S e

tinua durante la fase de dil i

parto, ya que esta deébil solucién no af C gon odl

3 g : afecta los esfuerzos (pujo) durante

4 le:;{c;i:gllswln,lla anestesia puede completarse facilmente inyectando una
n al lo/o. Pero en general se recomiendan soluciones del 1.5 al

20/0, ya
, ya que se ha comprobado que son las concentraciones mas

adecuadas (3).

La an i : : .
o dossen :stezla epidural estd especialmente indicada en pacientes
i u-’e:a‘lar espiertos durante la operacién, es sin embargo deber
stesiclogo determinar qué pacientes estdn en condiciones

psiquicas como para poder recibir anestesia epidural y quiénes no. Se
usa  especialmente  en pacientes  con afecciones  broncopulmonares
crénicas severas, diabéticos graves, insuficiencia renal.

Se usa durante el trabajo de parto, para acelerar la dilatacion del
cérvix, relajar el piso perineal y aliviar el dolor,. Cuando se desee un
blogueo simpatico en la porcién inferior del cuerpo, en diversos grados
de dolor incluyendo el postoperatorio.

En los bloqueos de larga duracién (aliviar el dolor en casos de
Ca. por ejemplo), hay que cambiar el catéter cada dos o tires dias para
evitar que se vuelva quebradizo; sin embarge en nuestro medio se han
dejado en su sitio hasta seisocho dias, haciendo una muy cuidadosa
asepsia del dorso del paciente ¥ dejando el catéter y la aguja bien
envuelta en apdsitos estériles (19, 18).

Esta anestesia es la mas adecuada para toda clase de
intervencién quirtrgica por debajo del plano umbilical.

Entre las contraindicaciones podemos mencionar:

Estados de hipovolemia pues agravaria el cuadro existente,
sépsis © infecciones en la cercania del trayecto de la aguja entre la

piel y el espacio epidural.

Las  enfermedades neurologicas ~ son  una contraindicacion
relativa, también los problemas de columna  vertebral  (lordosis,
escoliosis, etc.). Las contraindicaciones son las mismas para la anestesia
raquidea. No debe emplearse en personas que 1o la desean, tampoco
en nifios, salvo que existan poderosas razones de seguridad para ello.
Esto se debe a que los pifios y cierto grupo de personas adultas no
estain en capacidad psiquica de permanecer ~concientes durante el
manipuleo de la operacion con anestesia epidural o bien raquidea, por
lo que darian serios problemas emocionales que es$ preferible evitar

(19, 18, 3).

Entre las complicaciones del blogueo  epidural, podriamos
mencionar la perforacién accidental de la duramadre con la aguja o con
el catéter, lo que generalmente produce la tipica cefalea lumbar, si se




inyecta anestésico en una dosis total en la duramadre se producird
anestesia  raquidea total alta, tendrd como consecuencia pardlisis
respiratoria, por lo tanto, es recomendable inyectar una dosis de prueba
y esperar el efecto.

Reacciones toxicas debidas a la absorcién demasiado rapida del
anestésico o a la inyeccién intravascular en el plexo epidural han sido
reportadas rupturas del catéter en el espacio epidural, su extraccidn
se realiza por medio de una intervencién quirirgica muy sencilla, pero
se ha comprobado que pedazos de catéter que han permanecido en el
espacio epidural por mucho tiempo no causan ningiin problema,

También pueden observarse
anafilaticas al anestésico.

reacciones alérgicas y reacciones

Otra situacion que podria tomarse como complicacién, es
cuando la anestesia queda “parchada” es decir que se anestesian solo
algunos segmentos y otros no (19, 18, 3).

Si se utilizara el Bloqueo Epidural para aliviar el dolor en el
trabajo de parto tendria que adoptarse como regla absoluta la norma
de no iniciar jamds esta medicacién sin prueba positiva de que al cuello
se estd progresivamente acortando o delatando. En general las primi-
grdvidas no recibirin ninguna medicacién analgésica hasta que las
contracciones no sean fuertes y hasta que haya dilatacibn de 4 cms.; en
multiparas es prudente evitarla hasta que el cuello esté dilatado por lo
menos S5 cms. Las pacientes que estdin bajo cualquier analgesia
requieren una cuidadosa atencién.

El parto es el tnico proceso fisiolégico que en el ser humano
cursa con dolor, lo mds verosimil es que a través de los dolores reconoce
la madre que el parto se aproxima y se prepara para ello, evitando un
parto sibito que representa peligros para la madre y el hijo (18, 16).

El miedo al parto se origina por el juego entre impulsos
corticales y subcorticales. La tensién efectiva angustiada, induce una
tension vegetativa, hipoxia uterina, distocia y aumenta los impulsos
dolorosos desde la periferia. El temor, la tension y la contractura
nerviosa deben ser disminuidos o eliminados; asi se normaliza el curso

del parto, acortando su duracién (18, 16).

La analgesia del parto, no soélo lo hacen mas tolerable para
]a madre, sino que mejoran los resultados obstétricos pues un exce.sc? .de
dolores, combinado con tensién nerviosa, conducen a parios dificiles
y prolongados y a complicaciones (18, 16).

En la analgesia se debe tomar en cuenta que cierto grado de
dolor es natural y oportuno.

El procedimiento debe ser inocuo para la madre y el feto y no
deprimir 1a contactibilidad uterina ni deprimir la respiracién en el feto.

El objeto de la analgesia Epidural lumbar es bloquear lzj\s r?ices
de los nervios sensitivos destinados al utero, (D11 y D12 contribuciones
de D10y L1) y el canal del nacimiento mds bajo —Sp, 3.4~ (18, 16).

Las complicaciones en la madre son pocas en una unid.ad b.ic.an
ordenada. Ni el dolor de cabeza, o el dolor de espalda, ni la disfunsion
vesical son el resultado especifico de una epidural.

La posibilidad de que la hipotensidn ocurrira d1‘1rante 81. trabajo
de parto como resultado del blogqueo epidural hja sn?o considerable-
mente sobreenfatizado por comentaristas muy bu’an informados. La
hipotension ocurre mas frecuentemente por compres.ion de la vena ca;a
y por lo tanto de la posicidn inapropiada de la paciente en el trabajo de

parto (4).

Hay un conceso creciente en que precargand? la circulacion
de la madre con un litro de solucién Hartman reducira grandemer.lte la
incidencia de episodios hipotensivos asociados a un bl?queo. epidural.
Un bloqueo epidural acorta la primera etapa de labor solo hgeramefxtle,
en promedio de una hora, y verdaderamente en algunos casos_ por alivio
del dolor concediéndole a la madre recobrarse del esfurz? exhausto,
aumenta la flaqueante actividad uterina. Una epidural, s'm . embargo
indudablemente prolonga la segunda etapa, ya que disminuye la
situacion refleja, en un gran porcentaje de casos y porque reduce el
poder los musculos abdominales mas bajos y los pubicos (4).




Se puede evitar estos efectos limitando la dosis de anestésico
local hacia el final del trabajo de parto.

Un nacimiento traumdtico en ausencia de obstruccién mecdnica

o stress fetal severo es el resultado de un sobreentusiasia deseo

obstétrico de levar labor a su fin, y en ninguna circunstancia deberia ello ser

estigmatizado como una complicacion de la epidural. La relajacion profunda del

piso pélvico que puede inducir una epidural, actualmente reduce el grado de trauma

a la madre v al nifio, El beneficio es sobresaliente, la abolicién de la situacion refleja

y baja y una relajacién pélvica ayuda en los casos de presentacion de nalgas,
embarazo miultiple y prematuridad. Un parto libre de dolor, cuidadosc y controlado
es el requerimiento predominante para evitar el dafio al infante en estas
circunstancias y una epidural estd por lo tanto fuertemente indicada. Existen otras
formas en las cuales una epidural beneficia al infante. La acidosis metabolica en la
madre es una caracteristica bastante conocida de labor, por lo tanto, con aumento
progresivo la acidosis fetal ocurre, Una epidural efectiva previene estos cambios y
parece ayudar considerablemente en el bienestar de un feto comprometido por
disfuncién placentaria ain antes del inicio de labor. En casos en los cuales no hay
patologia obstétrica, una epidural hace una pequefa diferencia discernible a la
condicién de los bebés inmediatamente después del nacimiento si son comparados
con un grupo de infantes similares después de nacimientos competentemente
“no conducidos’ con epidural, Las pruebas neurologicas y de comportamiento
subsecuentes, discriminadores muy finas de la viveza neonatal, han demostrado, que
la condicion de infantes de madres que recibieron una epidural, para labor de partos

es superior a aquella de los infantes cuyas madres no recibieron epidural durante
labor (23, 5, 4).

En caso de patologia obstétrica, una epidural, lejos de ser deprimente, es
a menudo de beneficio sobresaliente para el infante, La Unica asociacién indeseable
es con una incidencia aumentada de hiperbilirrubinemia neonatal, aunque la
sospecha de que hay relacién directa queda por ser evaluada (23, 5, 4).

Un estudio de J, Du T. Zsaijman, nos presenta 67 pacientes con trabajo de
parto a guienes se les manejo con monitor interno, treinta minutos antes de ponerle
anestesia epidural, el cual se continud durante todo el trabajo de parto (24).

La dilatacién cervical en todos los casos fue de por lo menos 4 cms., el

bloqueo fue llevado a cabo con la paciente en posicién lateral izquierda, inmediata-
mente después la paciente fue puesta en posicion normal para asegurarse la

10

diseminacion bilateral del agente anestésico local (3).

Las conclusiones de este estudio en cuanto a patrones de la frecuencia
cardiaca fetal son las siguientes:

ing!] i iriendo que
a) En 450/0 de los casos ningun cambio fue o?servado, lasu:m e :n g
ningin dafio fue hecho al feto; puede concluirse que em
coriodecidual no alterd la oxigenacion fetal.

b) En 120/o de los casos un patron mas favorable fue ?bservadc.\ después
de la analgesia. Este mejoramiento debid haber sido asociado con
mejoramiento de la oxigenacion fetal y puede haber res.ultadc_) de un
mejoramiento en la circulacién coriodecidual o de un mejoramiento en
el flujo sanguineo umbilical. Estos cambios pueden‘ ser c.ausad.os por
dilatacion de los vasos maternos, supliendo el espacio co.nodec:dual o
por la reduccién en la intensidad de las contracciox}es uterinas © a-mbos.
El bloqueo vasomotor con consiguiente vasodilatamb:?‘es un consmtent;
efecto colateral de la analgesia epidural. Una reduccion temporal en
actividad uterina después de la analgesia epidural lumbar es generalmente

aceptada.

c) En 220/o de los casos fue observado un patrén patolbgi'c:o de la frecuenfla
cardiaca fetal después de la analgesia epidural; se asoclo con hipotension
materna; parece razonable asumir que la hipotensién materna. causa una
reduccién en la circulacion coriodecidual y resulta en una madec.uada
oxigenacion fetal. La mayoria de estos patrones a:rlxormaies res.pondletzon
a medidas conservadoras, por ejemplo, correccion de‘ la hxpote'nmbn
materna, cambio de posicién de la madre y administracién de oxigeno.

d) En 2lo/o de las pacientes, una gradual disminucioén de‘ la frecu-enc:la
cardiaca fetal fue observada; este patrén particular no ha sido descn’to. en
la literatura hasta la fecha, ésto puede reflejar un eftecto farmac.:ologmo.
El significado exacto de este patréon no es conocido y requiere una

investigacion posterior.

e) En 430/o de los casos se encontraron definitivamente anonnalidadtj.s
en el patrén de la frecuencia cardiaca fetal, Estos cambios fueron mas

¥l



f)

12

pronunciados cuando la analgesia epidural fue complicada con la
hipotensién materna.

En 3 casos la anormalidad de la frecuencia cardiaca fetal fue tan
pronunciada, que fue necesario hacer cesdrea (24).

III OBJETIVOS

Estudiar en una forma objetiva, el uso de Bloqueo Epidural en pacientes
con trabajo de parto, para determinar cudles pueden ser las
complicaciones, tanto para la madre como para el feto.

Evaluar los beneficios para la madre “En el alivio del dolor”, durante el
trabajo de parto.

Determinar en forma especial las alteraciones que se podrian ocasionar al

fota, tanto inmediatos como tardios.

Verificar si alarga o acorta el trabajo de parto en estas pacientes.
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V. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Para el presente trabajo se estudiaron un total de 40 pacientes embarazadas
escogidas al azar con trabajo de parto activo y sin ningin problema obstétrico a
la evaluacién clinica, 20 pacientes a quienes se les dio anestesia epidural y 20
Pacientes a quienes se les controld solamente el trabajo de parto. El equipo
necesario para el Bloqueo Epidural consiste en lo siguiente y el cual puede variar de
acuerdo a cada criteric: Un campo agujereado estéril, un recipiente de metal para
hacer la solucién anestesica, dos jeringas (una de dos centimetros cabicos y otra
de cinco), agujas para sacar la solucion de los frascos, infiltrar Ja piel y tejido celular
subcutdneo y otro de prueba subcutanea, un catéter de polivinilo ¥ una aguja para
puncién epidural.

1. RECURSOS:

a Departamento de Ginecologia—Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios.

b. Personal Médico y Para-Médico del departamento. Aqui se incluye a

residentes del departamento de Ginecologia—Qbstetricia y del departa-
mento de anestesia,

) Aparatos de monitoreo y equipo especial del servicio de alto riesgo.
d. Asesoramiento de médicos con experiencia en la materia:
B. METODOS:

A las pacientes de grupo control, s6lo se les controld su trabajo de parto
como a toda paciente, se les atendid su parto y se llenaron las fichas en
donde se hacia constar el tiempo de trabajo de parto activo, si presentaron
hipotensién tipo de parto, y apgar del recién nacido.

17



18

Las pacientes en estudio fueron controladas en la misma forma, solo que
se les dio ademas anestesia epidural. Estas pacientes debian de llenar
siertas condiciones, las cuales fueron las siguientes:

Vena canalizada con angiocath; se les pasé 500 c.c. de Solucion Salina,
media hora antes del bloqueo y 500 c.c. post—epidural.

A todas las pacientes se les colocd monitor externo, nicamente a las que
tenian membranas rotas se les colocé monitor interno.

A todas las pacientes se les puso epidural solamente con 4 0 mas cms.
de dilatacién cervical.

Se pretendi¢ dejar a las pacientes en decubito lateral izquierdo media hora
post—epidural y media hora después de cada refuerzo.

Luego de que las pacientes cumplian estas condiciones se procedia al
bloqueo usando como anestésico local Xilocaina (Lydocaina) al 2o0/0 con
epinefrina, La dosis inicial fue de 10 c.c. y cada hora u hora y media se les
dio refuerzo de 6 a 7 c.c., segtn las necesidades de cada paciente: Dolor
referido. Luego del blogueo epidural se procedié a colocar monitor
externo (interno en algunos casos) a la madre, el cual permitia observar
de una manera real y objetiva las probables variaciones en la frecuencia
cardiaca fetal, como también la frecuencia, intensidad y tono de las
contracciones uterinas. Las pacientes presentaron disfuncion uterina post-
bloqueo, se les dio un tiempo de espera de 20 minutos; si en este tiempo
la actividad uterina no recobrd su estado normal fue necesario administrar
oxitéeicos a estas pacientes, con bomba de infusién continua.

A las pacientes que mostraron deterioro en la frecuencia cardiaca fetal
post—blogueo se les lateralizé y se les dio oxigeno.

Se tabularon los datos de la investigacién que se presentard a continuacion.

La puncion se hizo en posicién de decubito lateral izquierdo, con la cabeza
doblada hacia adelante y las rodillas flexionadas sobre el abdomen, esto

IV HIPOTESIS

El Blogueo Epidural no es eficaz para el alivio del dolor durante el trabajo

de parto.
El Bloqueo Epidural afecta ala madre y al feto.

El Bloqueo Epidural no altera el curso del trabajo de parto.

18




se hace con el objeto de aumentar ¢l espacio entre la apofisis espinosa ¥
¢l espinosa interlaminar facilitando de esta forma la entrada de la aguja.
La espalda de la paciente se desinfecta con solucion antiséptica y la zona
de la puncién se limita con un campo hendido estéril.

8, Se hizo la puncién mediana con una jeringa de 2 cms. ciibicos con
anestésico local: Se inyectd una papula cutdnea (piel naranja) en el espacio
escogido para hacer la puncion. Luego se infiltrd los tejidos por donde
pasard la aguja. Esta aguja se introduce con el bisel dirigido en sentido
craneal hasta localizar el ligamento amarillo; se retira el mandril sustitu-
yéndolo por una jeringa de 5 cms, ciibicos con solucion anestésico, luego
de realizar la técnica ya descrita para hallar el espacio epidural.




ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Paridad de las pacientes del grupo de pacientes con Blogueo Epidural
y del Grupe Control.,

PARIDAD NULIPARAS MULTIPARAS TOTAL
TIPO No. Casos ofo No. Casos oo No. Casos oo
PACIENTE

Con Blogueo

Epidural 9 22.50 11 27.50 20 50
Grupo Control 12 30. 8 20. 20 50
TOTAL 21 52.50 19 47.50 40 100

Podemos observar en el cuadro anterior que de las pacientes que recibieron
epidural 22.500/0 eran nuliparas y el 27,500/c eran multiparas, comparado con el
grupo control 300/0 eran nuliparas y 200/o eran multiparas,
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CUADRO No. 2

Tipo de parto en pacientes con Blogueo Epidural y Grupo Control.

TIPO PACIENTE CON EPIDURAL SIN EPIDURAL

TIPO PARTO CASOS o/o CASO0S ofo
P.ES 12 ; 60 17 85
CSTP 7 35 2 10
FORCEPS 1 5 1 5

TOTAL: 20 100 20 100

Como se puede observar en este cuadro, de las pacientes en Blogueo
Epidural el 600/0 su parto fue parto eutdcpico, el 350/0 termind en cesirea y
90/0 en forceps; comparado con el grupo control el 850/0 su parto termind en
PES, 100/0 en cesarea y 50/0 en forceps. La indicacién de todas las cesareas en las
Pacientes que recibieron epidural fue: Desproporcién céfalo pélvica mds falta de
progresion por lo que la culpano fue del Bloqueo Epirural. A estas pacientes sélo
se les evalué clinicamente su pelvis, sin tomar pelvimetria. La indicacién de forceps
en ambos grupos fue agotamiento materno,

La indicacion de cesdrea en el grupo control fue: Una por DCP mds falta
de progresion y la otra por sufrimiento v la otra por sufrimiento fetal.

CUADRO No. 3

Promedio del tiempo de trabajo de parto de pacientes con Blogueo

Epidural y del Grupo Control.

TIPO DE PACIENTE No. Partos Promedio del
Tiempo de Tra-
No. Casos olo bajo de parto
CON BLOQUEO EPI-
DURAL 12 41.34 6 horas
GRUPO CONTROL 17 58.62 7 horas
TOTAL 29 100.0/0

Como se puede observar en el cuadro No. 3, el promedio de tiempo de
trabajo de parto de pacientes que recibieron Blogueo Epidural fue de 6 horas,
es decir fue ligeramente menor comparado con pacientes del Grupo Control, qllle
fue de 7 horas. En el Grupo Control habian més primigestas, por lo que su trabajo

de parto tenia que ser mas prolongado.
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CUADRO No. 4

Numero de pamentes que 0 hlp
presentar n hipotension con

TIPO PACIENTES

TOTAL CASOS HIPOTENSION
No. CASOS oo
CON BLOQUEO EPI-
DURAL 20 I 5
GRUPO CONTROL 20 0 0

P

B s“cu'h‘a:lmos observar en el cuadro No. 4 que sblo 1 paciente presentd
przse :a 1ont e las que recibiron epidural y ninguna paciente del grupo control

nta esta entidad. La paciente 5 hi i6

: : que presentd hipotension se :
. - e e extravaso la
inade:‘ndp::u'Alo que la administracién de liquidos durante la epidural fue

uada. esta paciente se lateralizo ini

; , se le administra oxigeno y liqui

necesarios. Con esto se recuperd la presion arterial. : Aoy
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CUADRO No. 5

Niimero y porcentaje de pacientes que presentaron disfuncion uterina

segin recibiron o no blogueo epidural.

TOTAL DISFUNCION UTERINA
TIPO DE PACIENTES DE
CASOS No. CASOS ofo
Con Bloqueo Epidrual 20 6 30
20 2 10

Grupo Control

El cuadro No. 5 nos demuestra que 6 pacientes o sea el 300/0 con bloqueo
ina vy 2 pacientes o sea el 10o/o del grupo

epidural presentaron disfuncion uter
control la presentaron, Las que presentaron disfuncién con blogueo epidural, 2
necesitaron oxitocicos y las 4 vestantes recuperaron su trabajo de parto normal en

plazo de 20 minutos.

A las 2 del grupo control se les administré exitocicos, con lo cual su

trabajo de parto fue satisfactorio.




CUADRO No. 6

A Numero. y porcentaje de pacientes que estaban tranquilas y sin dolor
urante su trabajo de pario, del grupo con bloqueo epidural y del grupo control

TIPO DE PACIENTES TOTAL DE CASOS SIN DOLOR
CASOS ofo

CON BLOQUEO EPIDURAL 20 20 100

GRUPQO CONTROL 20 0 0

- Po.demos observar en el cuadro No, 6, que el 1000/o de pacientes con
queo epl_.(%ural ne presentaron dolor comparado con el grupo control que todas
estaban nerviosas, ansiosas, quejumbrosas y presentaban dolor.
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CUADRO No. 7

Tipo de pujo que presentaron las pacientes seglin recibieron epidural
y del grupo control.

Tipo Total Bueno Malo No Determinado
Pujo Casos

Tipo Pa- Casos ole Casos ofo Casos ofo
cientes

Con Bloqueo

Epidural 20 12 60 1 5 7 35
Grupo Control 20 17 85 1 5 2 10

Podemos observar en el cuadro No. 7 que 12 de las 13 pacientes con
bloqueo epidural que tuvieron su parto por via vaginal, presentaron buen pujo,
y 17 de las 18 pacientes del grupo control que tuvieron su parto por via vaginal
presentaron buen pujo. Las que presentaron mal pujo tanto en el grupo de paciente
que recibieron epidural como en el grupo control fue por agotamiento materno 3
mala colaboracién por parte de ellas.

En ellas se aplico forceps. En las no determinadas se incluyen las qui
tuvieron su parto por via abdominal.




CUADRO No. 8

Estado materno posi—parto de las que recibieron epidural y del grupo
control.

TIPO TOTAL

PUJO CASOS BUENO MALO
TIPO PA- CASOS

B ofo CASOS oo

CON BLOQUEO
EPIDURAL - 20 20 100 0 0

'GRUPO CONTROL 20 20 100 0 0

Se puede observar que todas la s pacientes de ambos grupos tuvieron
excelente estado en su post—parto, aunque solo se controlo su puerperio inmediato
y parte de su puerperio temprano.
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CUADRO No. 9

Namero y porcentaje de pacientes que presentaron desaceleraciones

tempranas o tardias de pacientes con epidural y del grupo control.

TIPO

DESACELERA- TOTAL TEMPRAEVA TARDIA
CION CASOS

TIPO PA- No. CASOS olo No. CASOS ofo
CIENTES

CON BLOQUEO
EPIDURAL 20 1 5

-y
m

GRUPO CONTROL 20 0 0

En el cuadro No, 9 podemos observar que 2 pacientes de las que recibiero
epidural presentaron desaceleraciones, 1 tardia y 1 temprana, comparada con I
pacientes del grupo control sblo hubo una que presentd desaceleracion tardi;
La paciente que presentd desaceleracién tardia del grupo de pacientes cc
epidural se lateralizé y se le administrd oxiteno con lo cual se resolvio es

alteracién, pero de todas maneras se operé por DCP (Desproporcion cefali

Pélvica).

Pensamos que la desproporcion céfalo—pélvica fue la causa de la desace!
racién. La paciente que presento desaceleracion tardia del grupo control se ope

por sufrimiento fetal.

Las desaceleraciones tempranas se consideran normales.
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CUADRO No. 10

Promedio de APGAR en los recién nacidos de las pacientes con epidural
y del grupo control.

APGAR AL MINUTO A LOS 5 MINUTOS
TIPO PACIENTE

CON BLOQUEQ EPIDURAL 7 puntos 9 puntos
GRUPO CONTROL é puntos 8 puntos

Como puede observarse en el cuadro No. 10, los recién nacidos de las
pacientes que recibieron epidural, suvieron mejor APGAR (7 puntos al minuto
y 9 puntos a los 5 minutos) que los recién nacidos del grupo control (6 puntos al
minuto y 8 puntos a los 5 minutos). Se ha descrito en la literatura que el bloqueo
epidural favorece la oxigenacién de los fetos disminuyendo la acidosis fetal.

VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

EI nu 2 . FUT i
eas f‘l:le mayor en la. pacl nte qu re
mero de cesarea y (=) S (-] (:lhlerﬂn ep/ld)u!al

ya que fue de 7 pacientes o sea el 350/0 compara
grupo control.

: i idural
La indicacion mds importante de las cesdreas en las pacientes cont:f:n e
fue DCP, Las indicaciones de forceps en ambos grupos fue ago

materno.

i j to.
El Bloqueo Epidural ¢dlo altera ligeramente el tiempo d.e traba.l:r td: Pe’:r "
En nuestro estudio el promedio de tiempo de trabajo de tpcﬂ
pacientes con epidural fue 1 hora menos que las del grupo con rol.

ié inistracic ada
El Blogueo Epidural no produce hipotension, con administracion adecu

de liquidos previamente ¥ durante la epidural.

El Bloqueo Epidural puede producir disfuncién uterina pero, s& recupera

espontaneamente en mis o menos 20 minutos.

i trol y con
La necesidad de oxitocicos en las pacientes del grupo control y
epidural fue la misma (100/0).

ientes.
El Bloqueo Epidural alivia el dolor de parto en 1000/0 de las pacientes

El Epidural no alterd el pujo de las pacientes.

El estado materno post—parto en ambos grupos fue excelente.

4n fetal o incluso mejord talvez

idural altero el coraz jea
El Blogqueo Epidural no e e

aumentando la concentracion de 0x1ge
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Al presentar patrones patoldgicos en la FCF deben tratar de resolverse
con lateralizacién de pacientes, oxigeno y administracion de liquidos.

El Bloqueo Epidural favorecié el APGAR de los recién nacidos.

Todas las pacientes que recibieron epidural opinaron a favor de la técnica
y estaban agradecidas,

RECOMENDACIONES:

Debe usarse la epidural a toda paciente muy nerviosa, ansiosa y quejum-
brosa siempre que no exista contraindicacion.

Es conveniente una evaluacién clinica cuidadosa o una pelvimetria previa
a la epidural.

Debe administrarse liquidos adecuadamente antes y durante la epidural. Se
aconseja. 500 cc.de Sol. salina previa y 500 cc. de mixto durante la epidural.

Debe vigilarse estrictamente los signos vitales de la madre.
Debe monitorizarse las contracciones y FCF,
Debe tipificarse la sangre de la paciente,

Debe lateralizarse a la paciente por lo menos 15 minutos después de la
epidural.

Si la paciente presenta hipotension debe lateralizarse, administrar oxigeno
y liquidos.

Si la paciente presenta desaceleracion tardia debe lateralizarse, administrar
oxigeno y liquidos adecuados y evaluar parto inmediato, ya sea via vaginal

o abdominal si no recupera.

Que se limite Ja dosis de anestesia local hacia el final del trabajo de parto

11,

12,

13.

14,

15,

para favorecer el pujo de la paciente.

Aconsejamos usar la epidural en casos de presentacion de nalga:
embarazos multiples y prematuridad, ya que produce una abolicion de |
situacion reflejo bajo y una relajacién pélvica; ademds previene la acidos
fetal que es comun en estos casos.

Para evitar extravasacién de agujas es mejor utilizar un angiocath No. 1
y asi asegurar la administracién de los liguidos.

Aconsejamos usar como medicamento la xilocaina al 2o/o.
Las pacientes deben ser controladas en su post—parto.

En todo caso, sea cual fuere la via del parto debera estar presente
pediatra, ya que puede presentarse ocasionalmente una complicaci

fetal.
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