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INTRODUCFrION

Dentro de la medicina existe un nmero importante de espe-
cialidades, las cuales se encargan del estudio de determinada:
enfermedades, siendo la anestesiologfa disciplina de la medic;
na que tiene como objetivo primordial combatir el dolor en sus
diferentes manifestaciones, no con &sto se intenta decir que -
la anestesiologia finicamente se encarga del estudio del dolor,
por que como se sabe existen clinicas del dolor encargadas es~
pecificamente del estudio y manejo de €ste en general, y‘quc -
habitualmente estdn manejadas con médicos que han estudiado la

especialidad en anestesiologfa.

Siendo la presencia del dolor de tipo obstétrico en la mu-
jer embarazada un reto a la especialidad y al personal médico,
especialmente para el anestesibSlogo que labora dentro de las -
unidades de toco-cirugfa y labor en cada uno de los hospitales
a los que acude la mujer grévida en trabajo de parto con la es
peranza de encontrar al médico que le ayude a que su dolor sea

mitigado.

En éste trabajo no se piensa abordar al dolor como sfntoma
de alguna otra enfermedad que no sea el que presenta la mujer

embarazada en el trabajo de parto.

No obstante esta observacifm, su estudio no puede ser apar
tado de manera total de otros tipos de dolor, ya que como se -
piensa existe un conln denominador em la fisiopatologia de su

presencia.



HISTORTIA

Considero gin lugar a duda que es sumamente importante ha-
cer una pequefia resefia histdrica acerca del dolor, desde que -
se tiene referencia de &ste y se encuentra inscrito em alglin -

libro o fuente de informacidn.

Desde tiempos inmemorables en los cuales el ser humano ha
existido, el dolor ha tomado un lugar muy importante dentro --
del sinnfimero de manifestaciones patoldgicas, es por esto que
su abordaje es tema de estudio en un gran nlimero de autores y
libros para su comprensifn, y aunque ha sido motivo de trabajo
de muchos afios por gente estudiosa aun sigue siendo tema de in
vestigacidn, diremos también que tradicionalmente el dolor ha
sido el sintoma cardinla, pivote para el diagnGstico de las en

fermedades,

Pues bien iniciaremos diciendo que el dolor estd presente des-
de que el hombre hizo su presencia en la naturaleza, y como se
sabe dentro del catolicismo la mujer fue victima de la maldi-=~
cidn del creador, quien le dijo "multiplicaré@ tus sufrimientos
en los embarazos,y con dolor darls a luz: a tus hijos".(esto fue
escrito en el libro de los comienzos de la creacidn "GENESIS"

en el viejo testamento).

En el tiempo de Arist8teles el dolor era considerado como
una emocidn y no como una sensacidn, ya que se pensd que la --
sensacidn era algo que se percibia y que no existfa dentro del

ser, como un estado general de disgusto, durando este concepto



del dolor mis de veinte siglos, y durante el siglo XIX toma -~
otro matiz con el advenimiento de cientificos, fildsofos y cli

nicos que permiten llegar al concepto que se tiene del dolor.

Erasmo Darwin se anticipa a la teorfa sensorial, diciendo
que los dolores de perciben cuando los estimulos sensoriales =
rebasan en inteacidad lo usual, o que el dolor es debido a la
estimulacidn demasiado intensa de algunos de los sentidos, ---
Charles Bell en 1803 describe la diferencia que existe entre -
las raices anteriores y posteriores medulares, la cual mds tar
de dard origen a la ley llamada Bell y Magendie, que establece
la propiedad de las raices nerviosas de la médula espinal, pog
ceriormente Weber y Bell Johannes Muller presenta su teoria de
las energias nerviosas especificas, manifestando que cada sen-
tido corresponde a un tipo distinto de nervio el cual transmi-
tird, cierto tipo especifico de energia a el cerebro, y que la
naturaleza de la energia dependia del diferente tipo de recep-
tor estimulado y el tipo de excitacidn transmitida por el ner-
vio involucrado, Muller establece que las sensaciones "per se"
consisten en la comunicacidén al sensorio no de la cualidad o -
estado del cuerpo exterior, si no a la conﬁici&n de los ner=-=--

vios excitados por algo externo.

En 1851 Von Helmholts, mide la velocidad de los impulsos -
nerviosos, iniciindose con esto la fisiologia eléctrica, se ob
serva que todos los nervios son canduétores de impulsos, dife-
rencifindose Gnicamente en la magnitud, frecuencia y velocidad,

a través de las fibras, se acepta tambin en ese tipo la exig-



tencia de que el tipo de la sensacidn estd en funcidn de la eg
pecificidad de las terminaciones nerviosas asi como de las =---
vias aferentes especificas y de una representacidn cerebral lg
calizada estudios en secciones medulares permiten las observa-
ciones clinicas en las cuales hay perdida de la percepcidn =-
det dolor, sin pérdida de la sensacidn tdctil, estudios que =~
han permitido en muchos casos la realizacifn de actos quirdrgi
cos sofisticados, Blix en 1884 haciendo uso de su estudio ¢ in
genio logra descubrir que en la piel existe no solo sensacidn

al dolor, sino que también existe al calor, frio y a la presibn
Von Frey en 1894 hace descripcidn anatdmica de los receptores

de la piel responsables de cada tipo de percepcidn mediante -~
cortes en este tejido, mencionaremos también estudios realiza-
dos por Head, contempordneo de Von Frey el cual menciona que -
al seccionar un nervio se producia una zona de anestesia, en -.
el Area de cobertura del nervio seccionado periféricamente, --
existiendo pérdida de la percepcibn tdctil, la localizacidn -
perturbada, pero la sensacién al dolor aumentada llamindoles -
protopradtica y epicrdtica, a estas sensaciones respectivamen--
te, concluyendo que la suma de ambas seria la sensacidn normal,
enunciando tambi&n que existia un tercer tipo de (dolor) sensi
bilidad al que llamd profunda, preocedente de estructuras sub-

cutdneas.

Weber en 1934 con sus estudios identifican la diferencia =
entre tacto y dolor, en este tiempo sus condiscipulos estable~

"cen la ley de Weber, la cual haciendo uso de las matemiticas -



menciona la relacién directa entie intensidad del estimulo y -
la oapacidad oinima de ser notada, concedifndole a Weber y Bell
el inicio del camino cientffico en el estudio anatSmico y fis?

13gico de la sensacidv (1).

Describiré ahora en una forma breve la historia y la evolu-
cidn de la aplicacidn del bloqueo peridural empezando con la

anestesia regional.

A la Fargue se le atribuye que en 1836 en Francia imnventa -~
la primer aguja de trocar para inyectar morfina en pasta, en -
1844 P, Rynd en Irlanda idea una aguja metdlica hueca para em--
plearla en la administracidn de medicamentos por via epidérmi--
ca, para que en 1851 Charles Gabriel Pravas en Francia inventa
la jeringa hipodérmica, accesorio que juega un papel muy ilmpor--
tante en l1a aplicacidn de medicamentos en anestesiologfa, prin-

cipalmente en la aplicacién de anestesia regional.

Carl Koller en 1884 en Bohémia inatila algunas gotas de co-
caina en los ojos de sus pacientes produciendo anestesia comple
ta de cérnea y conjuntiva, posteriormente despus, al afio Hals-
tead es el primeroc en emplear la cocafna inyectada 1ogrnndo'blg
queo nervioso, y con ello anestesia quirGrgica, el nervio que -
sirvid para este fin fue el nervio del maxilar inferior, comé -
se sabe Halstead y sus colaboradores se vuelven cocainbmanos, =~

siendo el primero quien puede dominar el hfbito.

Leonard Corning en el afio de 1885 neurdlogo Neoyorkino expe

rimenta en perros inyectando clorhidrato de cocafna en los espa



cios interespinosos, mas tarde lo usd con un homhre que sufrfia
de un sindrome doloroso espinal obteniendo anestesia, y alivio
del dolor, faltindole algunos detalles quizd, pero se piemsa -

que lo mis probable es que lo pudo lograr. (2)

Existiendo desde esta fecha la contrihucidn continua por un
sinnimero de autores teniendo como objetivo conjunto la produc
cién de una té&cnica que pudiera producir una analgesia-aneste-

sia segiin fuera requerida.

Corning tambi®n en 1885 usa la via sacrocoxigea, para que
en 1913 Heile introdujera la via acceso lateral, técnica que -
hasta la fecha es de gran utjilidad come via accegoria alterna-
tiva al espacio peri, y sub-dural, para pacientes que no es po

sible abordar dicho espacio por la via tradicional.

Dogliotti en 1927-31 contribuye con la maniobra de la téé-
nica de la pérdida de la resistencia en ese momento, sin olvi-
dar tambi&n las grandes contribuciones hechas por Alberto Gu--
tiérrez con la "Gota Suspendida" em 1933, y E.B. Tuchy quien -
introduce la aguja en 1945, que congiste en la modalidad del =

bisel direccional.

No es si no con Flowers, lHellman e Higson con los que apa-
rece la aplicac¢idn de la analgesia-anestesia para pacientes --
obstétricas mediante el abordaje caudal con uso continuo en el
trabajo de parto y la operacidn cesirea mediante la introduc--
cidon al espacio peridural de un cateter de polivinilo en 1949.

(3) (&),



Desd; este momento y a la fechs fa t&cnica no ha tenido --
grandes variaciomes 8 su aplicacién, lo que varfa Gnicamente -
son los anestésicos y medicamentos aplicados al espacio peridu
ral para proporcionar la analgesia o anestesia deseada segln -

sea el caso de que se trate.



CONCEPTO Y TECNICA DEL BLOQUEO PERIDURAL
(ANESTESIA DE CONDUCCION)
No existe una técnica anest@sica o analg@sica en general -
para que gea usada, de manera genfrica para todas las pacien--

tes obstétricas en el trabajo de parto.

Existen parfmetros bien establecidos para valorar el tipo
du anestesia que se debe administrar a cada paciente como son
estado fisico del paciente, trastornos médicos concomitantes,
complicaciones del embarazo y parto, estado del feto, asi como
limitaciones por parte del personal para administrar um deter-

minado tipo de anestesia (5).

Siendo el hloqueo peridural el mé#todo analgésico mds ade--
cuado para mnneja} a la mujer embarazada, ya que como se ha eg
tudiado la aplicacidn de esta analgesia produce efectos noci--
vos minimos en el productomostrando con las altas calificacio-
nes de Apgar observadas en los neonatos en el momento del naci

miento (6).

Egta t&cnica mejora el balance Bcido-base controlando el do
lor de la paciente disminuyendo los niveles de catecolaminas ~
plasm&ticas (7), (8), mismas que son producidas por un estado
de stress que provoca un marcado decremento en el flujo sangui
neo uterino mediante una vasoconstriccidn, provocando esto co-
mo consecuencia una hipoxia en el producto que puede llegar a

la muerte de este (9).

Los beneficios observados en la madre son entre otros, dig



ninucidn del tiempo del trabajo de garto, como consecuencia me
nor estancia en lahoxr, comservacidn de la conciencia, colabora
y disfruta del nacimiento de su hijo, nulificacidn, o disminu-

cidn de aspirscidn del contenido glstrico (6).

Los anestésicos como la lidocaina son substancias quimicas
con las que se obtiene anestegia o analgesia en una zona del -
cuerpo, que compete o comprende a determinado nervio y que fue
bafiado por el anest@sico, este no deberd dailar el tejido y los

cambios funcionales solo serfin temporales y reversibles.

Anestesia de conduccifn también llamada a menudo anestesia
regional es el método que se lleva a cabo al depositar un aneg
tésico en el trayecto del nervio al cual se necesita abolir su

actividad sensitiva o la actividad motora.
Ay

El bloqueo peridural es considerade como método quirfrgico
por cual el anestesidlogo deberd de tomar en cuenta de manera
importante la asepsia y antisepsia del procedimiento, as{ como
el medio en el cual se realizara la técnica, se deberf contar
con una mesa de operaciones que brinde comodidad al paciente y
que sea Gtil para el anestesiSlogo, es deseado tambifn abolir

la tensidn mental del paciente.

En el lugar que se realice la técnica del bloqueo peridu-~
ral se debe de contar con equipo operatorio que incluya medios
para tratar complicaciones, y reacciones causadas por los me~
dicamentos usados, estos comprenden: una fuente de oxigeno, ne

dio para administrar aire o gas a presiSn positiva, aparato de
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anestesia, c@nulas, laringoscopio, reanimador cardiaco, y des-

fibrilador con generador de marcapaso.

La posicidn que debe adoptar el paciente es el declbito la
teral izquierdo o derecho, seglin sea la necesidad para la aplji

cacidén de la puncidn, (2).

Previa asepsia y antisepsia, vestido el anestesidlogo con
ropa quirGrgica, la via de abordaje es la media, aunque exig--
ten otras vias para la aplicacidn de la puncifn, describiendo
la aguja de TUOHY el recorrido por los tejidos compremdidos --
desde la piel al espacio peridural, y en esta forma reduciendo
la incidencia de lesidn de los plexos venosos laterales, la ma
nera de identificar el easpacio peridural se logra con 13 apli-
cacién de mBtodos visuales ( Gota colgante de QutiZrrez), téc-
tiles (la pérdida de la resistencia Dogliotti) y auditivos -~

(Silvido que se produce al entrar el aire al espacio perdirual)

Es deseado utilizar mds de uno de los signos anotados ante
riormente, aunque la comprobacifn de la identificacidn del es-
pacio peridural estarf em funcidn de la experiencia que el ope
rador posea, con la prudente y correcta aplicacidn e interpre-
tacién se podri lograr una buena identificacidn del espacio, -
de esta manera ahorrdndose complicaciones como son perforacién
de la duramadre, o falla del acto analgésico o anest@sico se~--
gn se desee, eato por la falta o ausencia de la punta de la -~
aguja en el lugar deseado para la introduccidn del cateter pa-

ra poder depositar el anestd@sico en el egpacio requerido (4).
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LA LIDOCAINA, PROPIEDADES FISICOO"{MICAS, Y BIODEGRADACION

Sin duda alguna debemos admitir que los conceptos arriba -
anotados de este medicamento, no pueden ser excluidos en un es-
tudio de tal embergadura, debido a que el uso de este anestési
co es muy amplio,llegando a ser indescriminado en lugares en -
los cuales de alguna manera se practica la medicina, ya sea en
el ejercicio privado y/o imstitucional, no solo por el médico
anestesiflogo si no que tambifn por el médico general y de otra

especialidad.

El anestesiSlogo dentro de su entrenamiento se ve muy fami
liarizado con el manejo de diferentes medicamentos para produ-
; cir anestesia o analgesia loco reginal o de conduccibn, siendo
con la lidocaina de maners especial ya que es este el medica~-
mento de mayor uso dentro de nuestro medio para producir anes-

tesia.

Su nombre comercial es xilocaina dentro de ~tros (lignocaf
na, xilotox, etc), y el genérico clorhidrato de lidocafna, ---
siendo Dimetil amino 2,6 aceto xilidida su nombre quimico. (es

quema 1).

La lidocaina es un preparado sintético obtenido por prime-~
ra vez por Lofgren en la Universidad de Estocolmo en 1943, «--
siendo introducida a la clinica en 1948 por su descubrider, y
posteriormente por Gordh en 1949, sus propiedades fisicoquimi-
cas son las siguientes: Es altamente hidrosoluble, muy estable

pudiéndose someter a ebullicin durante 8 Hs. en presencia de
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fcido clorhidrico, puede ser esterilizado en forma de cristales
sin perder potencia, no es irritante a los tejidos, tiene un PH
en solucidn salina al 0.9% con lidocafna al 1% de 6.5 a 7.0. La
toxicidad de la lidocafina estd manifestada por irritacidn, in-

quietud, temblares, convulsiones y paro cardiorespiratorio, pre

sentfindose estos en la forma que se enumeran, {2) (4).

Farmacolfgicamente se sabe que es una amida amino acfclica
y derivado de la acetanilida, el anesté&sico es una substancia -
extrafia, es decir, son xenobilticos capaz de inducir la produc~-
cidn de enzimas, lo cual tiene un efecto favorable, con esto el
medicamento inicia su degradacidn algo parecida a la reaccién -
antigeno anticuerpo, pero esto se lleva a cabo en el sistema en=-
zimdtico microsdmico intrahepitfco, al ser administrado el anes
tésico tendrd que atravesar diferentes tipos de compartimientos
como lo ejemplifica el cldsico esquema de Bromach; (esquema 2)
siendo menor 1a cantidad de substancia activa que alcance la --
membrana, el PH intracelular se acepta que es de 6.9, al espa--
cio extracelular tiene una composicifn semejante en iones al PH
del plasma con un valor de 7.4, asf al llegar el anestésico al
poro de la membrana se encuentra con un PH de 6.9, esta penetra
cibn del anestd@sico se hard atendiendo atendiendo las leyes de
la difusidn no iSnica de esta manera la forma no ionizada serd
la que sea difundida en la membrana, observando este fendmeno -
se llega a congiderar gque 1a ttansfergncia sel anestésico esté
en funcidn de su constante de disociacién o PK, y esto corres--
ponderd al punto en el cual el 50X de la droga estd disociada y

el otro 50% no lo estd, La lidocaina tieme un PX de 7.9 pero la ba
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se eg poco soluble, en tanto que la .,al en forma de clorhidra-
to si lo es y viene en presentacidn de solucidén de PH de 6, y ~
puesto que la fraccifn no ionizada es libremente difusible a -
través de la membrana nerviosa; la difusidn del medicamento en
el liquido extracelular de P mfs alto favorecerd la penetra--
- cidn de la droga, se sabe que la porcidn liposoluble es un sdli
do amorfo y por eso se ha preparado en forma de clorhidrato --
dandole mayor estabilidad de sintomas de toxicidad, estfin Imti
mamente relacionados con la concentracifn de los niveles alcan
zados en la sangre, de esto se desprende el interds de la trang
formacidn que cuenta con tres factores encaminados a disminuir

esta concentracidn nociva, siendo los siguientes:

1.~ Distribucidn del medicamento en los tejidos por medio

de la circulacidn.

2.- Proceso metabSlico activo,

3.- Procegso de eliminacifn del anestésico y sus metaboli--

tos,

La forma en que act@an los anestfsicos locales e la si-===
guiente, existiendo la entrada del agente anestésico a la mem~
brana nerviosa y especificamente a los canales o poros que per

'
miten el paso del sodio generando un potencial de accién, fave
rece el aumento de presién de la membrana debido a la presen--
cia de la mol&cula de anest&sico sin carga pasando el anestési
co a la membrana lipida y comprimiendo los poros que entonces

no dan cabida al idn sodio y con esto se bloquea el potencial -
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de accidn, la fijacidn del anest@sico a las protefnas es varia
ble por lo que se explican las diferentes concentraciones de -
estog farmacos en el liquido céfalo raquideo, eritrocitos, es-
troma renal, y otros tejidos, su metabolismo em el hepatocito

estd en funcidn del flujo sanguineo, de ahl que cualquier cau-
sa bioldgica, o mecdnica que altere el flujo sanguineo intrahe
pdtico, alterard la biotransformacidn del agente anest@sico, ~

(10) (11).

La lidocaina es eliminada por la orina en forma no altera-
da en una cantidad menor al 10X, menos del 7% es eliminada por
.

la bilis, y la mayor parte es degradada en el sistema enzimdti

co microsomal intrahepdtico (10).

Bethy R. Kuhnerth, Ph, D., et. al., demostraron mediante -
estudios de cromatografia en el afio de 1971, la presencia de -~
lidocaina no alterada asf como sus metabolitos en diferentes -
compartimientos en la madre y en el neonato, en pacientes a las
que se les aplicd lidocaina para operacifn cesfiresa o analgésia
obstétrica por administracién peridural, el nombre de los meta

bolitos son los siguientes:

( MEGX ) Monoethylglycinexilidida.

( GX ) Glicimexilidida.

En el plasma materno fue detectado el ( MEGX ) a los 10 --
min., y el (GX) a los 40 min, después de aplicada la lidocaina,
en la orina materna se encontraron niveles de (MEGX), mo encon

trande (GX), pero el autor lo atribuye a falla t&cnica del pro
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ceso de identificaciBn en la muestra de orina, en el plasma fe
tal se encontraron también estos metabolitos pero en menor prg
porcidn, de ambos metabolitos el que se encontrd en mayor pro-

porcidén fue el ( MEGX ) que el ( G X ).

Al analizar la orina del producto se encontraron los meta-
bolitos (MEGX), y (GX), asi como lidocaina en pequefias canti-
dades, y en forma no alterada, se sabe que ambos metabolitos -
y la lidocaina pasan al producto a través de la placenta (12)
rdpidamente pudiendo ser detectada al minuto despufs de haber
sido identificada en la madre, declinando los valores répida~--
mente a los cinco y diez minutos (13). Pero esto no es lo {ni-
co que sucede ya que los tejidos del neonato son capaces de me
tabolizar la lidocaina eficientemente durante las primeras cua
tro a ocho horas del nacimiento, encontrando los niveles mas =
altos de los metabolitos en la orina a lag 12‘horas de vida, -

(12).
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VALORACION DFi. NEONATO

La valoracidn del neonato es un punto muy importamte den--
tro de todos los pardmetros valorados, ya que dependiendo dv -
las condiciones e¢n las que el feto cambie de la vida intra. e-
rina a la vida extrauterina neonatal tendrd repercusibn deter-

minante en su integridad.

Existe un nlmerc importante de escalas las cuales se encag
gan de valorar las condiciones en las que el neonato es recibj
do dentro de los primeros minutos de vida, y en las cuales a -

la madre se le administr8 algln tipo de medicacidn.

(ENNS) Early Neonatal Neurobehavioral Scale, descrita por

Scanlon et al (14).

{NBAS) The Neonatal Behavioral Assessment Scale, descrita

por Brazelton (15).

En la realizacifn de estas valoraciones se ocupa gran tiem
po, y suelen ser mas complicadas que la escala propuesta por
Claudine Amiel-Tigon, et. al,, (NACS) Neurolbgico and Adaptive

Capaciti Scor. (16)

Estas escalas se ocupan de la valoracién del neonato cuan-

do es a término.

La valoracidn ENNS pone mis &nfasis en la valoracidn de -~
los tonos musculares, especialmente en los encontrados en las
extremidades y el cuello, las escalas (ENNS) y (NBAS) menciona

das, inicialmente suelen ser m3s complicadas y con necesidad -
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de aportacidn de mayor tiempo por el examinador, asi como el -
uso de algunos implementos y estimulos nocivos como los usados

en ENNS.

El NACS no s8lo pone énfasis en la valoraecidn de los tones,
81 no que tambi&n tiene la capacidad de identificar si el neo~
nato presenta alteraciones causadas por trfuma obstétrico o hi
poxia sufridos por el producto en el momento del nacimiento --
por que como es sabido existe relacién directa en 1la adminis--
tracifn de medicamentos a la paciente embarazada en trabajo de
parto y la alteracidn de los tonos musculares que presenta el

producto en el momento de nacer,

La NASC puede ser practicada en un lugar en el cual no ne~
cesariamente debe de ser la sala de partos, no se usan utensi-
lios complicados para la realizacidn del examen, finicamente lo
utilizado es una fuente luminosa ( Ldmpara ) y una fuente song

vra ( campana ), utilizindose un tiempo razonablemente corto.

El NACS se basa en veinte parimetros cada uno con tres Ca-
lificaciones 0, 1, 2 y a su vez se vierten en cinco freas. (Fi

guras 1, 2).

1.~ Capacidad adaptativa
2,~- Tono activo

3.~ Tono pasivo

4,~ Reflejos primarios

5.~ Estado de alerta.,

La valoracidn se realiza a 1los quince minutos, si la cali-
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ficacidn es menor de 35 puntos, c.ta se repetirf a las 2 hs.,
y nuevamente 8 las 24 hs., si la calificacidén aun no es de 35 -

puntos. (16)
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HATERIAL Y MET(020

Este trabajo se realizd en labor de la unidad de tocociru-
gia en el Hospital General de la 5.5.A. en la ciudadrde Acapul
co, Guerrero, & las participantes se les pidil su consentimie;
to, explicdndoles en que consistia el trabajo, que beneficio -
les aportaria a la paciente y al productoc, para que con esto -

contf@ramos con su colaboracidn cuindo esta les fuera solicita~

da.

Se estudiaron 50 pacientes que reunieran las siguientes -~
condiciones, primigestas o secundigestas con edad gestacional
a término (37-41) semanas, en trabajo de parto, sin complica--
ciones propias del embarazo ni presentar alguna otra patologfa
concomitante al estade griuido asl como alguna contraindica---
cidn anegtésica para el bloqueo, se valoraron tambifn posibles
contraindicaciones obst&tricas er la madre, para que se pudie-
ra permitir la evolucidn espontfinea del trabajo de partoe, la -
dilatacidn cervical aceptada fue de 5 a 6 cm., contracciones ~
uterinas de un minuto de duracifn y con frecuencia de tres, es

to es con un trabajo de parto bien establecido y sin sufrimien

to fetal.

Se formaron dos grupos con 25 participantes cada uno, gru-
po "A", y grupo "B", al grupo "A" se le administrd la lidocaf~
na en forma continua por goteo a través del cateter peridurél,
siendo para el grupo "B" la administracidon de désis intermiten

tes del anestésico a travEés del cateter peridural, los cuales
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reunieron las condiciones antes citadas previa hidratacidn con
700 ml. de S.6. al 5% administrados a través de um equipo de -
venopac y un punzocat del nfimero 17, anotando la edad en afios
de cada paciente asf como el peso en Kg., se tomaron las cons-
tantes vitales de cada paciente (F.C.,T.A., Resp.) activ.dad -
uterina, y F.C.F. del producto, despuds de aplicado el bloqueo
peridural estas constantes se midieron cada 5 min. durante la
primera media hora, y cada 15 minutos la siguiente hora, para
después ser leidos cada media hora, se colocaron en su cama en
la sala de labor, en posicidn declibito lateral izquierdo, fle-
xionando la articulacidén de la cadera hasta hacer contacto la
.cara anterior de ambos muslos con el abddumen, y-que la barbi--
11a tocara el pecho, realizando asepsia y antisepsia de la re~
gidn asi como colocacidn de campos est@riles se procede a rea-
lizar la puncidn con aguja de Tuohy No. 16 previamente infil--
trado con 2 cc de lidocafna simple al 1%, los signos para iden
tificar el espacio peridural fueron la gota suspendida de Gu--
tiérrez, y la técnica de la pérdida de la resistencia de Doglio

tti.

En ambos grupos les fue colocado un cateter de polivinil -
del No. 22 Vizcarra utilizando como vehfculo la aguja de Tuohy
en el espacio intervertebral formado por las vértebras 3-4, di
rigiendo cefdlicamente el cateter 2 cm, dentro del espacio pe-
ridural, una vez colocado el cateter y verificando la posicidn
en el espacio deseado, las pacientes fueron colocadas en decii-

bito dorsal, colocfindoles una almohada en la cadera derecha, -
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para as{ disminuir ia presidn del drero crecido a la vena cava.

En el grupo "A'" ' cateter usado fue de una longitud conven
cional de 20 cm., fijrdo con tela adhesiva a través de la cinty
ra de la paciente, conectando su extremo con un equipo de venc
pac conteniendo métriset para poder cuantificar el anestésico
administrado: El objetivo de acortar el cateter introducido al
espacio peridural es disminuir la resistencia al paso de la so-
lucidén anestésica, ya que en trabajos hechos en E.U., y Europa
se ocupd para administrar anestésfcds en forma'continua gotea~-
da, bombas de infusidn, Harvard usada por The rese K Abboud, =--
et. atl. (17), Goran Zador, (18) y E.A.H., Faure et. al. (19) =~

quienes utilizaron la bomba ivac,.

En el grupo "B" el cateter que se usé se fi1}5 en la forma
tradicional; {a lo largo de la espalda con tela adhesiva). La
concentracidon de la lidocaina usada en ambos grupos fue la si-
guiente, en el primer periodo de trabajo de parto al 13 sin --
epinefrina, en el sequndo periodo de trabajo de parto fue al -
1.5% sin epinefrina, la administracién fue de la siguiente ma-
nera, en el grupo "A" iniclando con 100 mg., a los 30 min. de
administrar esta d6sis se inicié la infusidn continua a razén
de 2 mg. por min., con una velocidad de 12 gotas por minuto -
(} ml. en el gotero del metriset iqual a 60 gotas), esto fue
hasta completar la dilatacion cervical completa con lidocaina
simple al 1%, continuando con el mismo goteo, pero con lido--
calna al 1.5%, simple, en el segundo perfodo del trabajo de -

parto basta finalizar este.
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En el grupo "B'" la administracidn fue en forma intermiten-
te cada 50 min., con una jeringa a la concentracién de 100 a -~
150 mg., scglin fuera requerido, aumentando la désis a 200 mg.

para el segundo periodo del trabajo de parto (20).

Los paridmetros valorados en la madre fueron los siguien--
tes, T.A,, Pulso, calidad de la Analgesia, Bloqueo motor, Ac~-
tividad uterina, tambi€n se tomd el tiempo de inicio desde la

aplicacidn del bloqueo, hasta el nacimiento del producto,

En el feto se tomd su frecuencia cardiaca fetal utilizando

un estetoscdpio de Pinard.

La T.A., Pulso, Actividad uterina y F.C.F. se midieron an-
tes de la aplicacidn del bloqueo, despues de este cada 5 min,
durante la primera media hora, y cada 15 min. la siguiente heo-

ra, para ser leidos posteriormente cada media hora.

La analgesia fue valorada subjetivamente de acuerdo a la ~

referencia verbal de la paciente como sigue:

(1) mala,

( 2 ) Aceptable

( 3 ) Buena

( 4 ) Muy buena.

Zador, et.al.,(21)

El bloqueo motor se valord como sigue:

(1) Sin bloqueo

( 2 ) Bloqueo motor parcial

( 3 ) Casi completo bloqueo motoer
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( 4 ) Bloqueo motor completo.

Bromage, et.al., (20)

La valoracidn del neonato fue de acuerdo al (NACS) Neurol
gic and Adaptive Cepacity Score, a los 15 min., 2 y 24 Hs. =7
la calificacién era mayor de 34 f{inicamente se valor$ a los 15
min., pero si era menor de los 34 se volvia a valorar a las 2

y 24 Hs., hasta alcanzar 1a calificacidon de 34 puntos (16).
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RESULTADOS

De las 50 pacientes estudiadas en los dos grupos, los re~-

sultados fueron los siguientes:

En el grupo "A" (lidocafina por infusidn continua) 24 de -~
las pacientes tuvieron el parto por via vaginal sin complica--

ciones, y a una le fue extrafdo el producto con frceps.

En el grupo "B" (dosis de lidocaina en forma intermitente)
solo una fue sometida a operacifn cesfrea, el resto tuvieron =~

el parto vaginalmente,

La edad de las pacientes varif de los 17 a los 35 afios, el
peso oscild de 60 a 85 Kg.
La cantidad de pacientes primigestas fue de 17, y 32 el nf

mero de secundigestas.
ACTLVIDAD UTERINA

La cantidad de contracciones uterinas observadas en el gru
po "A" fue constante en nlimero de 3 en 10 min, durante el ini-
cio de la analgesia en el tiempo observado durante el primer -
perfodo del trabajo de parto, para que en el segundo estadio -
fueran de 4 y solo 6 alcanzaron una actividad uterina de 5 con
tracciones de més de un minuto de duracidn, y con una frecuen~
cia de intervalo de 1.5 a 2 minutos, 5 pacientes presentaron =~
disminucidn en la actividad uterina, solo 2 pacientes presenta
ron tal disminucidn de la actividad uterina que hubo necesidad

de manejarlas con oOxitocina representando un 8% en total de
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este grupo, y las tres restantes la actividad uterina se corri
gidé expontdncamente. En el grupo "B" la actividad uterina se -
vié decrecer en 8 pacientes, de las cuales solo a 6 hubo nece
sidad de marejarlas con oxitocina, representando un 24% de ls
pacientes manejadas en este grupo, las 2 restantes el trabajo
de parto se les corrigid de manera expontfnea (Gr8ficas, 1, 2,

3).
PRECUENCIA CARDIACA FETAL

La actividad del foco fetal de lo; productos en las madres
que formaron el grupo "A", varié enm 4, pero no en forma impor-
tante, la variacién importante solo fue en uno de.130 a 165, -
la cual se corrigid colocando a la madre en decfibito lateral -
izquierdo, administrindole oxfgeno nasal, y con administracidn

de solucifn de dextrosa.

En el grupo "B" el foco fetal de los productos presentd va
riabilidad en 6 pacientes, las cuales fueron msnejadas como en
el grupo "A", en una no se corrigid, misma que fue necesario -
de operar de urgencia, la variacidn de foco escuchada fue de -
144 a 170, para luego regresar a 120 latidos por minuto, no se

determind la causa del sufrimiento gecal.
TENSION ARTERIAL

En las cifras de la tensidn arterial se observf lo siguien
te, en el grupo "A" presentaron 2 pacientes hipotensidn de 15
mn de Hg., en cifra sistSlica, esto representando en el total -

de las pacientes manejadas un 4%Z. En el grupo "B" la hipoten--
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8ién fue presentada en B pacientes en forma discontinua, a los
10, y a los 20 min. despufs de aplicar una de las d&sis de li-
docaina a través del cateter, en 7 la variacidn de la tensidn

arterial fue de 10 a'20 mm de Hg. en la cifra sistdliea, sdlo

en una la variacién fue de 30 mm de Hg., y esta fue observada

en la presidn sistBlica, la presidn diastflica solo se modifi-
c¢6é con un mdximo de variabilidad de 15 mm de Hg., y solo se ob-
servd en 3 pacientes de este grupo, el porcentaje de pacientes
que presentaron hipotensidn fue de 32%, la manera como se co--
rrigié la hipotensidn fue con la administracidén de solucidn --
cristaloide,- S,6., al 5%, con esta medida no fue necesaria la =~

administracidn de medicamentos. (Gr&ficas 4, 5, 6).
PULSO,

Este fue también otro pardmetro el cual se monitorizd, ob-
servando lo que sigue., En el grupo "A" no se observd variacién,
en el grupo "B" solo 4 pacientes presentaron variaciém en el -
pulso, 8, 10, 12 y 15 latidos por minuto, esto traducido en =~

porcentajes nos da un 16%. (GrAfica 9).
ANALGESIA

En el grupo "A" los resultados de la analgesia observada y
referida, por la paciente, fue la siguiente, refiriendo siempre

un grado constante de la anmalgesia. (cuadro 1)

4 pacientes con analgesia aceptable
11 pacientes con buena analgesia

10 pacientes con muy buena analgesia.
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En el grupo "B" frecuentemente las pacientes referian, la
reinstalacidn parcial del dolor, no siendo uniforme la analge-

sia en este grupo.

3 pacientes con analgesia aceptable
10 pacieuntes cou buena analgesia

11 pacientes con muy buena analgesia.

BLOQUE HOTOR
En la intensidad del bloqueo motor ias'paciches obtuvie~-
ron los resultados siguientes, (Cuadro 2)
En el grupo “A"
L4 pacientes sin bloqueo motor
8 pacientes con bloqueo motor parcial
2 pacientes con bloqueo motor casi completo

1 pacientes con bhloqueo motor completo
En el grupo “BY

8 pacientes sin bloqueo motor
7 pacientes con bloqueo motor parcial
6 pacientes con bloqueo motor casi completo

3 pacientes con bloqueo motor completo.
TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO

El tiempo observado en el trabajo de parto de las pacien~~
tes fue el siguiente:

En el grupo "A" (Gréfica 10).

' 13 Pacientes ocuparoun 7 hs.
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9 pacientes ocuparon 6 hs.
2 pacientes ocuparon 5 hs.
1 paciente ocupd 3 hs.
En el grupo "B" (Grafica 11),

2 pacientes ocuparon 9 hs,
1 paciente ocupb 8 hs.
13 pacientes ocuparon 7 hs.
6 pacientes ocuparon 6 hs.
1 paciente ocup8 5 hs.

1 paciente ocupd 4 hs.
CANTIDAD DEL ANESTESICO
La cantidad de lidocaina administrada fue la siguiente. -

(cuadro 3)

En el grupo "A"

Désis total mdxima 900 mg,
Désis total mInima 460 mg.
Désis total mdxima en mg/kg. 12.8 mg.

Désis total minima en mg/kg 6.4 mg.
En el grupo "B" (cuadro 4)

Désis total méxima 1,200 mg.

Désis total minima 600 mg.

Désis total mixima en mg/kg. 15 mg.

Désis total minima en mg/kg 8 mg.
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VALORACION DEL NEONATO,

Los resultaudos ol tenidos en la valoracidn del neonato, utj
lizando los par@mectros contemplados por 18 escala N.A.C.S5., --~
(NeurolSgico and Adaptive Capacity Score) fueron los siguien--
tes: (Cuadros 5,5a).

En el grupo "A"

40 puntos 6 neonatos
39 puntos 5 neonatos

38 puntos 2 neonatos

=

37 puntos neonatos

36 puntos 5 neonatos

[

33 puntos neonatos

34 puntos 1 neonato.

De los cuales 2 neonatos valorados con 36 puntos alcanza--
ron la calificacifn de 1la escala, uno a las 2 hs. y otro a les
24 hs.

En el grupo "B"
40 puntos 7 neonatos
39 puntos 5 neonatos
38 puntos 6 neonatos
37 puntos 2 neonatos
36 puntos 0 neonatos
35 puntos 3 neonatos

34 puntos 1 neomnato
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De los cuales en este grupo, un neonato valorado con 34 -~
puntos en la escala fueron alcanzados a las 2 hs., otro mfs -

alcanzando la calificacidn de 35 puntos a las 12 hs.

El vesto de los neonatos valordados alcanzaron una califica

cidn mayor a los 34 puntos en la primera imspeccidn.
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VARIACION EN EL PULSO
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CALIDAD DE LA ANALGESIA

GRUPO A GRUPO B
1 0 0
2 4 3
3 u 10
4 10 11
TOTAL 25 24
1 Mala
2 Acepuable
3 Buena
4 Muy Buema

Cuadro 1
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INTENSIDAD DE L BLOQUEO

MOTOR
GRUFO A GRUFO B
1 14 8
2 8 7
3 2 6
4 1 3
TOTAL 2 24

1 Sin Bloqueo Motor
2 8logueo Moor Parcial

3 Cast Completo Bloques Mosor

4 Blogueo Motor Completo

Cuadro 2
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DOSIS DE LIDOCAINA USADA

GRUPO A
) Dosis
Mg /Kg Tocal Tienpo
1 12.8 300 420 min.
2 6.4 160 180 min.
\1
cuadro 3
GRUPO B
Dosls
Mg/Kg Toral Tienpo
15 1200 340 min.
2 8 500 240 min.

(1)
(2)

Valores Maxinos Anbos Grupos
Valores Mininos Ambos Grupos

cuadro 4



A LOS 15 MIN,

Grupo A Grupo 3 Puntos
6 7 40
3 5 33
2 6 38
i S 37
3 36

[
[~
w
wh

23 22 To:al

cuadro 5
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VALORACION N A C §

CONTINUACION
A LAS 2 HS,
Grupo A Grupo B Puntos
1 0 36
0 L - 34
Sub
1 1 Toutal
A LAS 12 HS,
0 1 35
Sub
0 ! Total
A LAS 24 HS.
L 0 35
Sub
L 0 Total
2 2 Total

cuadro 5a
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DISCUSION

Existen diversas opiniones acerca del efecto producido por
el bloqueo peridural en la actividad uterina de las pacientes
durante su estancia en labor, hay quien opina gque la disminu--
cidn del trabajo de parto, estd asociada a la hipotensidn su--
frida en las pacientes sujetas al bloqueo peridural para la --
produccidn de analgesia obstétrica, indiscutiblemente sabemos
que el uso de adrenalina en la solucidn anestésica puede produ
cir disminucifn en el trabajc de parto, esto lo hace mediante
estimulacidn de los receptores beta, lo observado en el presepn
te trabajo, es la disminucidn en el trabajo de parto (20%) en
pacientes del grupo "A", y con (32%) observados en el gzrupo --
"8", coincidiendo de alguna manera en ambos grupos la presen--
cia de cifras tensionales bajas, aunque esto no se vid en todos
los casos, correspondiendo de una manera semejante a lo obser-
vado en el trabajo presentado por Zador, et,al (22). Existien=-
do una relacidn de mayor importancia con las pacientes a quie-
nes se les -administrd la lidocaina en infusidn intermitente, -
tambi&n la hipotensidn de este grupo fue en forma no constante
ya que se present§ a los 10, o 20 min, de la aplicacidn de las
désis de lidocaina para que posteriormente retornara a cifras
normales, {(Grdfica 7), existiendo mayor estabilidAd en la ten-
sidn arterial de las pacientes en las cuales 1a infusidn fue
constante, {(gréfica 8), siendo este método recomendable en pa~
cientes a las cuales es deseable una mayor estabilidad hemodi-

nimica por alguna patologfa cardiaca. (17}, (19):
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La variacifn del pulso en manera significativa solo existié
en un caso en el grupo “B" coincidiendo con la hipotensidn ar-
terial de la paciente que fue corregida con la administracidn

de soluciones cristaloides sin observarse repercusién alguna.

La analgesia que es una de las piedras angulares en este -
trabajo no fue semejante en ambos grupos, a diferencia de la -
calidad ofrecida por el bloqueo brindado a las pacientes del -
grupo "A" que fue constante, el grupo “B" la analgesia fue os-
cilante, observando solicitud de las pacientes en algunos ca--
sos la aplicacifn de la d8sis por que el dolor hacia su presen
cia aunque no de mucha intensidad, el bloqueo motor fue mis ma
nifiesto en las pacientes del grupo "B", con esto observando -
mayor cooperacidén para su manejo y movilidad de las pacientes
en el grupo "A", el tiempo del trabajo de parto fue un poco --
mas prolongado con la técnica de la dosis intermitente que el
tiempo £equerido para las pacientes de grupo "A", aunque este
no es muy significativo. La cantidad de anestésico usado es de
gran con;ideracién ya que como sabemos es el agente agresor di
recto para el producto, no obstante esto el uso del medicamen-
to fue hecho en relacidn de otros trabajos realizados en cuan-
to a la cantidad usada por investigadores (1B}, (23), También
tomando en consideracidn que la lidocaina puede ser metaboliza
da por la madr2 a razdén de 1 a 2 mg. por minuto (18) que el —=
producto es capaz de metabolizar la lidocafna (12), las ddsis
usadas en el grupo "A" fueron menores que en el grupo "B", =~

pero en ambos grupos la cantidad utilizada fue lo significati-
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vamente aceptable para que no existierran complicaciones de im-

portancia,

La valoracidn del producto debif de ser lo mis completamen
te pogsible, para tener un buen reflejo fidedigno del estado .
neral del neonato, observando buena calificacifn por parte de
ambos grupos aunque 4 neonatos DO alcanzaron una buena califi-

cacifn durante la primera imspeccifn

La recuperacifn de todos fue buena en un perfod. no mayor
a las 24 hs. las calificaciones se vieron disminufdas en lo - -
que se refiere al tono muscular, activo y pasivo de los produc
tos (14), situaciSn que también se observ§ en trabajos elabora
dos por investigadores, y que presenciaron este fenfmeno, for-
mando la hipStesis que la lidocafna actfia en el tono muscular
a expensas de alterar la fisiologia del trabajo de la placa --
neuromuscular, y asf alterando la funcifn muscular como estfin

de acuerdo algunos investigadores. (24}
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CONCLUSTIONES

La analgesia lumbar epidural es preferida por la mayoria -

de los obstetras en sus pacientes con trabajo de parto, que al

-
gin

otro tipo de analgesia, siendo usado cada vez con mayoer in

cidencia.

Se decidid la elaboracidn de este trabajo con la idea de =~

comprobar las ventajas que podria proporcionar administrar la

lidocaina en infusidn continua que la intermitente concluyendo

lo siguiente; que con la infusidn continua:

1.-

Las cifras tensionales son mas estables no sufriendo cam--
bios importantes en la tensidn arterial,

La calidad de la analgesia es mejor, es decir es uniforme
y constante,

El bloqueo motor es mucho menos importante, observando coo
peracidn por parte de la paciente a los cambios de posi--
cibn,

La d6sis usada de lidocaina suele ser un poco menor aunque
no de muy importante cantidad.

El tiempo promedio del trabajo de parto es relativamente
menor,

Alternativa del uso de esta té&cnica en pacientes de alto -
riesgo.

Puede ser método sugestivo para el manejo analgésico de pa
cientes en trabajo de parto a las cuales no es deseable te
ner cambios hemodinimicos importantes, por presentar algu-

na patologia cardiovascular.
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