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I K T R o D u e r 1 o N 

Dentro de la medicina existe un número importante de espe

cialidades, las cuales se encargan del estudio de determinadA: 

enfermedades, siendo la aneatesiolog!a disciplina de la medi~ 

ne que tiene como objetivo primordial combatir el dolor en sus 

diferentes manifestaciones, no con ésto se intenta decir que -

la anestesiologta únicamente se encarga del estudio del dolor, 

por que como se aabe existen cl!nicas del dolor encargadas es

pectficamente del estudio y manejo de Este en general, y que -

habitualmente están manejadas con médicos que han estudiado la 

especialidad en aneatesiolog{a, 

Siendo la presencia del dolor de tipo obstétrico en la mu

jer embarazada un reto a la especialidad y al p~rsonal a&dico, 

especialmente para el anestesiólogo que labora dentro de las -

unidades de toco-cirug{a y labor en cada uno de loa bo1pitales 

a los que acude la mujer grlvida en trabajo de parto con la e~ 

peranza de encontrar al medico que le ayude a que IU dolor sea 

mitigado. 

En éste trabajo no se piensa abordar al dolor como s!ntoma 

de alguna otra enfermedad que no sea el que presenta la mujer 

embarazada en el trabajo de parto. 

No obstante esta observaci6n, su estudio no puede ser spa.! 

tado de manera total de otros tipos de dolor, ya que como se -

piensa existe un común denominador ea la fisiopatolog{a de su 

presencia. 



H l S T O R l A 

Considero sin lugar a duda que es sumamente importante ha

cer una pequeña reseña histórica acerca del dolor, desde que 

se tiene referencia de éste y se encuentra inscrito en algGn -

libro o fuente de información. 

Desde tiempos inmemorables en los cuales el ser humano ha 

existido, el dolor ha tomado un lugar muy importante dentro -

del sinnúmero de manifestaciones patológicas, es por esto que 

su abordaje es tema de estudio en un gran número de autores y 

libros para su comprensión, y aunque ha sido motivo de trabajo 

de muchos años por gente estudiosa aun sigue siendo tema de i~ 

vestigacion, diremos también que tradicionalmente el dolor ha 

sido el síntoma cardinla, pivote para el diagnostico de las e~ 

fermedades. 

Pues bien iniciaremos diciendo que el dolor esta presente des

de que el hombre hizo su presencia en la naturaleza, y como se 

sabe dentro del catolicismo la mujer fue víctima de la maldi-

cion del creador, quien le dijo "multiplicaré tus sufrimientos 

en los embarazos, y con dolor dar5s a luz; a tus hijos".(esto fue 

escrito en el libro de los comienzos de la creación "GENESIS" 

en el viejo testamento). 

En el tiempo de Aristóteles el dolor era considerado como 

una emoción y no como una sensación, ya que se pensó que la -

sensación era algo que se percibía y que no existía dentro del 

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



del dolor más de veinte siglos, y durante el siglo XIX toma -

otro matiz con el advenimiento de científicos, filósofos y cli 

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

Erasmo Darwin se anticipa a la teoría sensorial, diciendo 

que los dolores de perciben cuando los estímulos sensoriales -

rebasan en inteacidad lo usual, o que el dolor es debido a la 

estimulaci6n demasiado intensa de algunos de los sentidos, 

Charles Bell en 1803 describe la diferencia que existe antre -

las raíces anterior~s y posteriores medulares, la cual más ta! 

de dará origen a la ley llamada Bell y Magendie, que establece 

la propiedad de las raíces nerviosas de la mldula esRinal, po~ 

teriormenta Weber y Bell Johannes Muller presenta su teoría de 

las energías nerviosas específicas, manifestando que cada sen

tido corresponde a un tipo distinto de nervio el cual transmi

tirá, cierto tipo específico de energía a el cerebro, y que la 

naturaleza de la energía dependía del diferente tipo de recep

tor estimulado y el tipo de excitación transmitida por el ner

vio involucrado, Muller establece que las sensaciones "per se 1
' 

consisten en la comunicación al sensorio no de la cualidad o -

estado del cuerpo exterior, si no a la condición de los ner--

vios excitados por algo externo. 

En 1851 Von Helmholt:, mide la velocidad de los impulsos -

nerviosos, iniciándose con esto la fisiología eléctrica, se o~ 

serva que todos los nervios son conductores de impulsos, dife

renciándose únicamente en la magnitud, frecuencia y velocidad, 

a través de las fibras, se acepta también en ese tipo la exi~-



tencia de que el tipo de la sensación está en función de la e~ 

pecificidad de las terminaciones nerviosas asr como de las --

vías aferentes específicas y de una representación cerebral l~ 

calizada estudios en secciones medulares permiten las observa

ciones clínicas en las cuales hay perdida de la percepción 

dei''d'olor, sin perdida de la sensación táctil, estudios que 

han permitido en muchos casos la realización de actos quirúrg.~ 

cos sofisticados, Blix en 1884 haciendo uso de su estudio e i~ 

genio logra descubrir que en la piel existe no solo sensación 

al dolor, sino que tambi~n existe al calor, ~r!o y a la presi6n 

Von Frey en 1894 hace descripción anatómica de los receptores 

de la piel responsables de cada tipo de percepcion mediante -

cortes en este tejido, mencionaremos también estudios realiza

dos por Head, contemporáneo de Von Frey el cual menciona que -

al seccionar un nervio se producía una zona de anestesia, en -

el área de cobertura del nervio seccionado periféricamente, 

existiendo perdida de la percepción táctil, la localización 

perturbada, pero la sensación al dolor aumentada llamándoles -

protoprática y epicrática, a estas sensaciones respectivamen-

te, concluyendo que la suma de ambas sería la sensacion normal, 

enunciando también que existía un tercer tipo de (dolor) sensl 

bilidad al que· llamó profunda, preocedente de estructuras sub

cutáneas. 

Weber en 1934 con sus estudios identifican la díferencia -

entre tacto y dolor, en este tiempo sus condiscípulos estable

cen la ley de Weber, la cual haciendo uso de las matemlticas -
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menciona la relación directa ent1e intensidad del estímulo y -

la oapacidad mínima de ser notada, concediéndole a Weber y Bell 

el inicio del camino cient{fico en el estudio anat6mico y Clsi 

lógico de la sensaci&u (1). 

Describiré ahora en una forma breve la historia y la evolu

ción de la aplicación del bloqueo peridural empezando con la 

anestesia regional. 

A la Fargue se le atribuye que en 1836 en Francia lnventn -

la primer aguja de trocar para inyectar morfina en pasta, en 

1844 F. Rynd en Irlanda idea una aguja metálica hueca para em-

plearla en la administración de medicamentos por vta epidermi-

ca, para que en 1851 Charlea Gabriel Pravas en FrRncia inventa 

la jeringa hipodérmica, accesorio que juega un papel muy impor-

tante en la aplicación de medicamentos en anestesiología, prin

cipalmente en la aplicación de anestesia regional. 

Carl Koller en 1884 en Bohemia instila algunas gotas de co

caína en los ojos de sus pacientes produciendo anestesia compl~ 

ta de cornea y conjuntiva, posteriormente después, al afto Hals

tead es el primero en emplear la cocatna inyectada logrando bl~ 

queo nervioso, y con ello anestesia quirGrgica, el nervio que 

sirvió para este fin fue el nervio del maxilar inferior, como -

se sabe Halstead y sus colaboradores se vuelven cocainómanos, -

siendo el primero quien puede dominar el hSbito. 

Leonard Corning en el año de 1885 neurólogo Neoyorkino exp~ 

rimenta en perros inyectando clorhidrato de cocatna en los esp! 
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cios interespinosos, mas tarde lo uso con un hombre que sufría 

de un s!udrome doloroso espinal obteniendo anestesia, y alivio 

del dolor, faltandole algunos detalles quizá, pero se piensa -

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

Existiendo desde esta fecha la contribución continua por un 

sinnúmero de autores teniendo como objetivo conjunto la produ.!:_ 

ción de una técnica que pudiera producir una analgesia-aneste

sia según fuera requerida. 

Corning también en 1885 usa la v!a sacrocoxigea, para que 

en 1913 Heile introdujera la vía acceso lateral, t6cnica que -

hasta la fecha es de gran utilidad como vía accesoria alterna

tiva al espacio peri, y sub-dural, para pacientes que no es P.2. 

sible abordar dicho espacio por la·vta tradicional. 

Dogliotti en 1927-31 contribuye con la maniobra de la téc

nica de la perdida de la resistencia en ese momento, sin olvi

dar también las grandes contribuciones hechas por Alberto Gu-

tiérrez con la "Gota Suspendida" en 1933, y E.B. Tuohy quien -

introduce la aguja en 1945, que consiste en la modalidad del -

bisel direccional. 

No es si no con Flowers, Uellman e Uigson con los que apa

rece la aplicación de la analgesia-anestesia para pacientes 

obstétricas mediante el abordaje caudal con uso continuo en el 

trabajo de parto y la operación cesArea mediante la introduc-

ci6n al espacio peridural de un cateter de polivinilo en 1949. 

(3) (4). 



Desde este momento y a la fech- la t~cnics no ha tenido -

grandes variaciones a su aplicaci6n, lo que varta Gnicamente -

son los anestesicoa y medicamento• aplicados al espacio perid~ 

ral para proporcionar la analgesia o anestesia deseada segGn -

sea el caso de que se trate. 
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CONCEPTO Y TECNICA DEL BLOQUEO PERIDURAL 
(ANESTESIA DE CONDUCCION) 

No existe una técnica ane~tésica o analgésica en general -

para que sea usada, de manera genérica para todas las pacien--

tes obstétricas en el trabajo de parto. 

Existen parámetros bien establecidos para valorar el tipo 

d~ anestesia que se debe administrar a cada paciente como son 

estado físico del paciente, trastornos médicos concomitantes, 

complicaciones del embarazo y parto, estado del feto, así co~o 

limitaciones por parte del personal para administrar un deter-

minado tipo de anestesia (5). 

Siendo el ~loqueo peridural el método analgésico mas ade--

cuado para manejar a la mujer embarazada, ya que como se ha e~ 

tudiado la aplicación de esta analgesia produce efectos noci--

vos mínimos en el producto mostrando con las altas calificacio-

nes de Apgar observadas en los neonatos en el momento del nac! 

miento (6). 

Esta técnica mejora el balance acido-baae controlando el d~ 

lor de la paciente disminuyendo los niveles de catecolaminas -

plasmáticas (7), (B), mismas que son producidas por un estado 

de stress que provoca un marcado decremento en el flujo sangu,! 

neo uterino mediante una vasoconstriccion, 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, di~ 
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minucion del tiempo d~l trabajo de ~arto, como consecuencia ms. 

nor estancia en labor, coneervaci6n de la conciencia, colabora 

y disfruta del nacimiento de su hijo, nulif icación, o disminu

ción de aspiración del contenido gistrico (6), 

Los anestésicos como la lidocatna son substancias qurmicas 

con las que se obtiene anestesia o analgesia en una zona del -

cuerpo, que compete o comprende a determinado nervio y que fue 

bañado por el anestésico, eate no deberá dañar el tejido y loo 

cambios funcionales solo aerln temporales y reversibles. 

Anestesia de conducción también llamada a menudo anestesia 

regional es el método que se lleva a cabo al depositar un ane~ 

tésico en el trayecto del nervio al cual se necesita abolir su 

actividad sensitiva o la actividad motora. 

El bloqueo peridural es considerado como método quirGrgico 

por cual el aneateaiologo deberi de tomar en cuenta de manera 

importante la asepsia y antisepsia del procedimiento, aet como 

el medio en el cual se realizara la técnica, ee deberl contar 

con una mesa de operaciones que brinde comodidad al paciente y 

que sea útil para el anestesiologo, es deseado tambi6n abolir 

la tension 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 

pera tratar complicaciones, y rencc~ones causadas por los me

dicamentos usados, estos comprenden: una fuente de oxigeno, ms. 

dio para administrar aire o gas a presión positiva, aparato de 



10 

anestesia, cánulas, laringoscopio, reanimador cardiaco, y des

fibrilador con generador de marcapaso. 

La posición que debe adoptar el paciente es el decGbito l,! 

teral izquierdo o derecho, según sea la necesidad para la aplf 

cación de la punción, (2). 

Previa asepsia y antisepsia, vestido el anestesiologo con 

ropa quirúrgica, la vía de abordaje es la media, aunque exis-

ten otras vías para la aplicación de la punción, describiendo 

la aguja de TUOHY el recorrido por los tejidos comprendidos -

desde la piel al espacio peridural, y en esta forma reduciendo 

la incidencia de lesión de los plexos venosos laterales, la ID,! 

nera de identificar el espacio peridural se logra con la apli

cación de métodos visuales (Gota colgante de Gutierrez), tác

tiles (la perdida de la resistencia Dogliotti) y auditivos 

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

Es deseado utilizar máa de uno de los signos anotados ant_! 

riormente, aunque la comprobación de la identificación del es

pacio peridural estará en función de la experiencia que el ºP.! 

rador posea, con la prudente y correcta aplicación e interpre

tación se podrá lograr una buena identiiicación del espacio, -

de esta manera ahorrándose complicaciones como son perforación 

de la duramadre, o falla del acto analgésico o anestésico se-

gún se desee, esto por la falta o ausencia de la punta de la -

aguja en el lugar deseado para la introducción del cateter pa

ra poder depositar el anestésico en el espacio requerido (4). 



11 

LA LIDOCAlNA, PROPl~DADES FISlCOO"!KICAS, Y BlODEGRADACION 

Sin duda alguna debnmos admitir que los conceptos arriba -

anotados de este medicamento, no pueden ser exclutdos en un es

tudio de tal embergadura, debido a que el uso de este anestesi 

co es muy amplio1 llegando a ser indescriminado en lugares en -

los cuales de alguna manera se practica la medicina, ya sea en 

el ejercicio privado y{o institucional, no solo por el medico 

anestesiólogÓ si no que también por el m€dico general y de otro 

especialidad. 

El anestesiologo dentro de su entrenamiento se ve muy f amJ. 

liarizado con el manejo de diferentes medicamentos para produ

cir anestesia o analgesia loco reginal o de conducci6n, siendo 

con la lidocatna de manera especial ya que e1 este el medica-

mento de mayor uso dentro de nuestro medio para producir anes

tesia. 

Su nombre comercial es xilocaína dentro de ~tros (lignoca! 

na, xilotox, etc), y el genérico clorhidrato de lidocs!na, 

siendo Dimetil amino 2,6 aceto xilidida su nombre qu!mico. (e! 

quema 1). 

La lidocaína es un preparado sintetice obtenido por prime

ra vez por Lofgren en la Universidad de Estocolmo en 1943, --

siendo introducida a ln clínica en 1948 por su descubridor, y 

posteriormente por Gordh en 1949, sus propiedades fisicoqutmi

cas son las siguientes: Es altamente hidroaoluble, muy estable 

pudiéndose someter a ebullición durante 8 lis. en presencia de 
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gcido clorhídrico, puede ser esterilizado en forma de cristales 

sin perder potencia, no es irritante a los tejidos, tiene un PH 

en solución salina al 0,9% con lidocaína al 1% de 6.5 n 7.0. La 

toxicidad de la lidocaína esta manifestada por irritación, in

quietud, temblores, convulsiones y paro cardiorespiratorio, pr_!!. 

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

Farmacológicamente se sabe que es una amida amino acíclica 

y derivado de la acetanilida, el anestésico es una substancia -

extraña, es decir, son xenobióticos capaz de inducir la produc

ci6n de enzimas, lo cual tiene un efecto favorable, con esto el 

medicamento inicia su degradación algo parecida a la reacción -

antígeno anticuerpo, pero esto se lleva n cabo en el sistema en

zim5tico microsómico intrahepatíco, al ser administrado el ane~ 

tésico tendrá que atravesar diferentes tipos de compartimientos 

como lo ejemplifica el clásico esquema de Bromach; (esquema 2) 

siendo menor la cantidad de substancia activa que alcance la -

membrana, el PH intracelular se acepta que es de 6.9, al espa-

cio extracelular tiene una composición semejante en iones al PH 

del plasma con un valor de 7.4, as! al llegar el anestésico al 

poro de la membrana se encuentra con un Pll de 6.9, esta penetr! 

cion del anestésico se hará atendiendo atendiendo las leyes de 

la difusión no ionica de esta manera la forma no ionizada será 

la que sea difundida en la membrana, observando este fenómeno -

se llega a considerar que la transferencia sel anestésico está 

en función de su constante de disociación o PK, y esto corres-

pondera al punto en el cual el SOX de la droga está disociada y 

el otro 50% no lo esta, La lidocaina tiene un PK de 7.9 pero la b~ 
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se es poco soluble, en tanto que la ,al en forma de clorhidra

to si lo es y viene en presentacion de solución de PH de 6, y -

puesto que la fracci6n no ionizada es libremente difusible a -

través de la membrana nerviosa; la difusión del medicamento en 

el liquido extracelular de PH m!s alto favorecer& la penetra-

cien de la droga, se saóe que la porción liposoluble es un sóll 

do amorfo y por eso se ha preparado en forma de clorhidrato -

dándole mayor estabilidad de s!ntomas de toxicidad, están Ínti 

mamente relacionados con la concentración de los niveles alca~ 

zados en la sangre, de esto se desprende el interés de la tran! 

formación que cuenta con tres factores encaminados a disminuir 

esta concentración nociva, siendo los siguientes: 

1.- Distribución del medicamento en los tejidos por medio 

de la circulación. 

2.- Proceso metabólico activo. 

3.- Proceso de eliminación del anestésico y sus metaboli-

tos. 

La forma en que actGan los anest€sicos locales e la si---

guiente, existiendo la entrada del agente anest6sico a la mem

brana nerviosa y específicamente a los canales o poros que pe~ 

miten el paso del sodio generando un potencial de acción, fav~ 

rece el aumento de presión de la membrana debido a la presen-

cia de la molécula de anestésico sin carga pasando el anest€si 

co a la membrana lípida y comprimiendo los poros que entonces 

no dan cabida al ión sodio y con esto se bloquea el potencial -
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de acción, la fijación del anest6sico a las p~oteínas es vari_! 

ble por lo que se explican las diferentes concentraciones de -

estos farmacoa en el líquido cefalo raquídeo, eritrocitos, es

troma renal, y otros tejidos, su metabolismo en el hepatocito 

esta en función del flujo sanguíneo, de ahí que cua~quier cau

sa biológica, o mecánica que altere el flujo sanguíneo intrah_!!. 

patico, alterara la biotransformaci6n del agente anestésico, -

(10) (11). 

La lidocaína es eliminada por la orina en forma no altera

da en una cantidad menor al 101, menos del 7% es eliminada por 

la bilis, y la mayor parte es degradada en el sistema enzimit! 

co w.icrosomal intrahepatico (10). 

Bethy R. Kuhnerth, Ph. D., et. al., demostraron mediante -

estudios de cromatografía en el año de 1971, la presencia de -

lidocaína no alterada así como sus metabolitos en diferentes -

compartimientos en la madre y en el neonato, en pacientes a las 

que se les aplico lidocnína para operaci6n ces~rea o analgesia 

obstétrica por administración peridural, el nombre de los met~ 

bolitas son los siguientes: 

MEGX 

GX 

Monoethylglycinexilidida. 

Glicinexilidida. 

En el plasma materno fue detectado el ( MEGX l a los 10 -

min. y el (GX) a los 40 min. después de aplicada la lidocaína, 

en la orina materna se encontraron niveles de (HEGX), no enco~ 

erando (GX), pero el autor lo atribuye a falla técnica del pr~ 
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ceso de identificación en la muestra de orina, en el plasma f~ 

tal se encontraron también esto~ metabolitos pero en menor pr~ 

porción, de ambos metabolitos el que se encontr6 en mayor pro

porción fue el ( HEGX) que el ( G X). 

Al analizar la orina del producto se encontraron los meta

bolitos (HEGX), y (GX), así como lidocaina en pequeñas canti

dades, y en forma no alterada, se sabe que ambos metabolitos -

y la lidocaína pasan al producto a través de la placenta (12) 

r~pidamente pudiendo ser detectada al minuto despu~s de haber 

sido identificada en la madre, declinando los valores rápida-

mente a los cinco y diez minutos (13). Pero esto no es lo úni

co que sucede ya que los tejidos del neonato son capaces de m~ 

tabolizar la lidocaína eficientemente durante las primeras CU_! 

tro a ocho horas del nacimiento, encontrando los niveles mas -

altos de los metabolitos en la orina a las 12 horas de vida, -

(12). 
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VALORAClON Oh NEONATO 

La valoración uel neonato es un punto muy importante den-

tro de todos los parámetros valorados, ya que dependiendo n• 

las condiciones un las que el feto cambie de la vida intr .. , ,,_ 

rina a la vida extrauterina neonatal tendrá repcrcusi6n dcttr

minante en su integridad. 

Existe un número importante de escalas las cuales se enea_;: 

gan de valorar las condiciones en laa que el neonato es recibJ. 

do dentro de los primeros minutos de vida, y en las cuales n -

la madre se le administr6 algGn tipo de medicaci6n. 

(ENNS) Early Neonatal Neurobebavioral Scale, descrita por 

Scanlon et al (14). 

(NBAS) The Neonatal Bebavloral Assessment Scale, descrita 

por Brazelton (15). 

En la realizaci6n de estas valoraciones se ocupa gran tie~ 

po, y suelen ser mas complicadas que la escala propuesta por 

Claudine Amiel-Tison, et. al., (NACS) Neurol6gico and Adaptive 

Capaciti Seor. (16) 

Estas escalas se ocupan de la valoración del neonato cuan

do es a término. 

La valoración ENNS pone mls énfasis en la valoración de -

los tonos musculares, especialmente en los encontrados en las 

extremidades y el cuello, las escalas (ENNS) y (NBAS) menclon~ 

das. inicialmente suelen ser mas complicadas y con necesidad -
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de aportación de mayor tiempo por el examinador, así como el -

uso de algunos implementos y estimulas nocivos como los usados 

en ENNS. 

El NACS no sólo pone énfasis en la valoración de los tonos, 

si no que también tiene la capacidad de identificar ,i el neo

nato presenta alteraciones causadas por tráuma obstétrico o hj._ 

pÓxia sufridos por el producto en el momento del nacimiento 

por que como es sabido existe relación directa en la adminis-

tración de medicamentos a la paciente embarazada en trabajo de 

parto y la alteración 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 realización del examen, Gnicamente lo 

utilizado es una fuente luminosa ( lampara ) y una fuente son2 

ra (campana ), utilizándose un tiempo razonablemente corto. 

El NACS se basa en veinte par~metros cada uno con tres ca

lificaciones O, 1, 2 y a su vez se vierten en cinco greas. (F_! 

guras 1, 2). 

1.- Capacidad adaptativa 

2.- Tono activo 

3.- Tono pasivo 

4.- Reflejos primarios 

5,- Estado de alerta. 

La valoración se realiza a los quince minutos, si la cal_! 
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ficaci6n es menor de )5 puntos, ~-'ªse repetirá a las 2 he., 

y nuevamente a las 24 hs. si la calificaci5n aun no ea de 35 -

puntos. (16) 



C ALIFICAC ION 

o..: 
Respuesta 
al sonido 

~~ 
Adaptación O'"' •• f-< al son 1 ÚIJ 

'.)< Hes puesta 
<f-< a la luz e.e. 
...-:...: AdJptaclón 
uo al Honldo 

...-: 
Con<Jola 
bl lldaú-

TOTAL 

.... 

VALORACION A LA CAPAClDAD 
NE URO LO G I CA Y AD APTA Tl V A 

o 1 2 

Ausente Suave Vlgorosa 

De 7 a 12 Menos de 6 Ausente 
Estlm u \os Estlmulos 

Ausente Suave Parp~ctgo vl~oro 
so o o resa to-

De 7 a 1 2 Menos ae o 
Ausente Estlmulos Eatlmulos 

Ausente Dlflcultosa Facllmente 

e A p A e ID AD ¡\DA PT A Tl V A 
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a l 2 

Signo de En circulo Pasando la No pasa h 
a,Jfg~flo linea media la bufandJ el codo linea media 

~ 
1ii Recobro de la Ausente Lento o 
O'.: flex Ion de 1 brazo Debll Vigoroso 

o Angulo Milyor a z Entre 100 y Menor de o popllteo 110 grados 110 gradoa 90 grados f.. 

Recobro de la 
Ausente Lento Vigoroso 

flexlon de .\1s. Is 

Flexlon 
Ausente Dificultoso 

Activa sobre 
del cuello loa hD'11bros 

~ E~tcn;;I011 
Dlflculcooo 

.~ctl va so:ire 
~ del cuello Ausente los hombroa ¡: 
u 

1\prehenslón .,; 
Ausente Dlflcultoao Excelente 

o 
paln!lr 

z 
Respuesta a la Parcial o ~ trlcclón de \fs Is Ausente dificultoso Ttitai 

Reaccl611 de 
Ausente 

Incompleta y Se mantiene 
apoyo a \1s. Is. transitoria unos segllndoa 

\1ucha 
Ausente Dlflcultosu 

Reproducción 

ti) JUtD'natlca perfecta 
Q. :t) 
~~ Reflejo Au.9ente Delicado 

SlncroJla 
:i. <: del Mo:o perfecrn 
UJ '5' 

"' -"' "- Succit'\J Ausente Dellcadi Nor:1ul 

EscaJ<> de 
Co1rn Aletargado :-.lor11al z .J alerta 

g<: 
Uc:; 

L11nto Ausente Lento o u UJ '.\orm>I 
~z muy alto 
"'UJ 
~ (J 

Actll'ldid :lu•ente o Dlsrn lnuld l o 
noto:.1 E~C<!Sll'l Exc~s11·.1 '.\or.11.11 

TOrAL C:\P.~CID:\D NEl'ROUJGIC:I 
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llA'fERIAL Y METO u O 

Este trabajo se realiz6 en labor de la unidad de tocociru

gia en el Hospital Gene1al de la S.S.A. en la ciudad de Acapul 

co, Guerrero. a las participantes se les pidi5 su coneentimie2. 

to, explicindoles en que consistía el trabajo, que beneficio -

les aportaría a la paciente y al producto, para que con esto -

contiramos con su colaboraci6n cuando esta les fuera solicita

da. 

Se estudiaron 50 pacientes que reunieran las siguientes -

condiciones, primigestas o secundigestaa con edad gestacional 

.a termino (37-41) semauas, en trabajo de parto, sin complica-

ciones propias del embara%o ni presentar alguna otra patología 

concomitante al estado gri~ido as! como alguna contraindica--

ción anestésica para el bloqueo, se valoraron también posibles 

contraindicaciones obstétricas ec la madre, para que se pudie

ra permitir la evolución eapont&nea del trabajo de parto, la -

dilatación cervical aceptada fue de 5 a 6 cm., contracciones -

uterinas de un minuto de duración y con frecuencia de tres, e~ 

to es con un trabajo de parto bien establecido y sin aufrimie,!! 

to fetal. 

Se formaron dos grupos con 25 participantes cada uno, gru

po "A", y grupo "B", al grupo "A" se le administr6 la lidoca!

na en forma continua por goteo a través del cateter peridural, 

siendo para e! grupo "B" la administración de dosis intermite,!! 

tes del anestésico a tra~és del cateter peridural, los cuales 
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reunieron las condiciones antes citadas previa hidrataci6n con 

700 ml. de S.G. al 5% adminiotrados a travÍ's de un equipo de -

venopac y un punzocat del nGmero 17, anotando la edad en años 

de cada paciente así como el peso en Kg., se tomaron las cons

tantes vitales de cada paciente [F.C.,T.A., Resp.) acti•.Jdd -

uterina, y f.C.F. del producto, después 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 leídos cada media hora, se colocaron en su cama en 

la sala de labor, en posición decGbito lateral izquierdo, fle

xionando la articulación de la cadera hasta hacer contacto la 

cara anterior de ambos muslos con el abdómen, y que la barbi-

lla tocara el pecho, realizando asepsia y antisepsia de la re

gión así como colocación de campos estériles se pr~cede a rea

lizar la punción con aguja de Tuohy No. 16 previamente infil-

trado con 2 ce de lidocaína simple al 1%, los signos para ide_!! 

tificar el espacio pcridural fueron la gota suspendida de Gu-

tiérrez, y la técnica de la perdida de la resistencia de Dogli~ 

tti. 

En ambos grupos les fue colocado un catetcr de polivinil -

del No. 22 Vizcarra utilizando como vehículo la aguja de Tuohy 

en el espacio intervertebral formado por las vértebras 3-4, di 

rigiendo cefálicamente el cateter 2 cm. dentro del espacio pe

ridural, una vez colocado el cateter y verificando la posición 

en el espacio deseado, las pacientes fueron colocadas en decú

bito dorsal, colocándoles una almohada en la cadera derecha, -
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para asi disminuir ia p1·esión del út .. ro crecido a la vena cava. 

En el grupo "A" i:~ cate ter us.:ido fue de una longl tud conveE_ 

cional de 20 cm., fijH1o con tela adhesiva a través de la clnt.'! 

ra de la paciente, conectando su extremo con un equipo de vena 

pac conteniendo métr iset 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

lución anestésica, ya que en trabajos hechos en E.U., y Europa 

se ocupó para administrar anestésicos en forma continua gotea-

da, bombas de Infusión, Harvard usada por The rese K Abboud, 

et. al. (17), Goran Zador, (18) y E.A.K., Faure et. al. (19) 

quienes utilizaron la bomba lvac. 

En el grupo 11 811 el cateter que se us6 se fijó en la forma 

tradicional; (a lo largo de la espalda con tela adhe!.iva). La 

concentración de la iidocaina usada en ambos grupos fue la si

guiente, en el primer período de trabajo de parto al tt sin -

epinefrlna, en el segundo periodo de trabajo de parto fue al -

1.5% sin epinefrina, la administración fue de la siguiente ma

nera, en el grupo "A" iniciando con 100 mg., a los 30 mtn. de 

administrar esta dósis se Inició I» Infusión continua a razón 

de 2 mg. por min., con una velocidad de 12 gotas por minuto -

(1 mi. en el gotero del metriset t~ual a 60 qotas), esto fue 

hasta completar la dilatación cervical completa con lldocaina 

simple al lt, continuando con el mismo goteo, pero con lldo-

calna al t.5%, simple, en el segundo periodo del trabajo de -

parto basta final izar este. 
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En el grupo "B" la adminintraci5n fue en forma intermiten

te cada 50 min. con una jeringa a la concentración de 100 a --

150 mg,, segGn fuera requerido, aumentando la dosis a 200 mg. 

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

Los par&metros valorados en la madre fueron los siguíen-

tes, T.A., Pulso, calidad de la Analgesia, Bloqueo motor, Ac-

tividad uterina, también se tomó el tiempo de inicio desde la 

aplicación del bloqueo, hasta el nacimiento del producto. 

En el feto se tomó su frecuencia cardiaca fetal utilizando 

\In estetosc6pio de Pinard. 

La T.A., Pulso, Actividad uterina y F.C.F. se midieron an

tes de la aplicación del bloqueo, despues de este cada 5 mín, 

durante la primera media hora, y cada 15 min. la siguiente ho

ra, para ser leidos posteriormente cada medía hora. 

La analgesia fue valorada subjetivamente de acuerdo a la -

reforencía verbal de la paciente como sigue: 

(_ 1 mala, 

2 Aceptable 

3 Buena 

4 Muy buena. 

Zador, et.aL,(21) 

El bloqueo motDr se valoró como sigue: 

Sin bloqueo 

Bloqueo motor parcial 

Casi completo bloqueo motor 



27 

( 4 ) Bloqueo motor completo. 

Bromage, et.al,, (20) 

La valornci5n del neonato fue de acuerdo al (NACS) Neuro~. 

gic and Adaptive C~pa~ity Score, a los 15 min., 2 y 24 Ha. ~i 

la calificaci5n era mayor de 34 únicamente se vnlor6 a los 15 

min., pero si era menor de los 34 se volvía a valorar a las 

y 24 Hs., hasta alcanzar la calificacion 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" (lidocatna por infusión continua) 24 de -

las pacientes tuvieron el parto por vía vaginal sin complica-

ciones, y a una le fue extraido el producto con fórceps. 

En el grupo "B" (dosis de lidocaína en forma intermitente) 

solo una fue sometida a operación cesdrea, el resto tuvieron -

el parto vaginalmente, 

La edad de las pacientes vnri6 de los 17 a los 35 años, el 

peso osciló de 60 a 85 Kg. 

La cantidad de pacientes primigestas fue de 17, y 32 el n~ 

mero de secundigestas. 

ACTIVIDAD UTERINM 

La cantidad de contracciones uterinas observadas en el gr~ 

po "A" fue constante en número de 3 en 10 min. durante el ini

cio de la analgesia en el tiempo observado durante el primer -

período del trabajo de parto, para que en el segundo estadio -

fueran de 4 y solo 6 alcanzaron una actividad uterina de 5 CO!!. 

tracciones de mas de un minuto de duración, y con una f recuen

cia de intervalo de 1.5 a 2 minutos, 5 pacient"s presentaron -

disminución en la actividad uterina, solo 2 pacientes present~ 

ron tal disminución de la actividad uterina que hubo necesidad 

de manejarlas con oxitocina representando un 8% en total de 
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este grupo, y la& tres restantes la actividad uterina se ~orr,!. 

gi6 expont¡neamentc. En el grupo "B" la actividad uterina se -

vi6 decrecer en 8 pacientes, de las cuales solo a 6 hubo nece· 

sidad de manejarla• con oxitocina, representando un 24% de l• 

pacientes manejadas en este grupo, las 2 restantes el trabajo 

de parto se les corrigió de manera expontSnea (Gr,ficas, 1, 2, 

3) • 

FRECUENCIA CARDIACA FETAL 

La actividad del foco fetal de los productos en las madres 

que formaron el grupo "A", varió en 4, pero no en forma impor

tante, la variación importante solo fue en uno de .130 a 1.65, -

la cual se corrigió colocando a la madre en decúbito lateral 

izquierdo, administrindole oxígeno nasal, y con administración 

de solución de dextrosa. 

En el grupo "B" el foco fe tal de los productos preaent6 v.! 

riabilidad en 6 pacientes, las cuales fueron manejadas como en 

el grupo "A", en una no se corrigio, misma que fue necesario -

de operar de urgencia, la variación de foco escuchada fue de -

144 a 170, para luego regresar a 120 latidos por minuto, no se 

determinó la causa del sufrimiento fetal. 

TENSION ARTERIAL 

En las cifras de la tensión arterial se observó lo siguie.!!_ 

te, en el grupo "A" presentaron 2 pacientes hipotensión de 15 

mm de Hg. en cifra siotólica, esto representando en el total -

de las pacientes manejadas un 4X. En el grupo "B" la hipoten•-
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sión fue presentada en 6 pacientes en foEma discontinua, a los 

10, y a los 20 min. despuEs de aplicar una de las dósis de li

doca!na a través del cateter, en 7 la variación de la tensión 

arterial fue de 10 a·20 mm de Hg. en la cifra sistólica, sólo 

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

en la presión sistólica, la presión diastólica solo se modifi

có con un máximo de variabilidad de 15 mm de Hg. y solo se ob

servó en 3 pacientes de este grupo, el porcentaje de pacientes 

que presentaron hipotensión fue de 32%, la manera como se co-

rrigió la hipotunsi5n fue con la administraci5n du solución -

cristaloide~ S.G. al 5~, con esta medida no fue necesaria la -

administración de medicamentos. (Gráficas 4, 5, 6). 

PULSO. 

Este fue también otro parámetro el cual se monitorizó, ob

servando lo que sigue. En el grupo "A" no se observó variación, 

en el grupo "B" solo 4 pacientes presentaron variación en el -

pulso, 6 1 10, 12 y 15 latidos por minuto, esto traducido en -

porcentajes nos da un 16%. (Gráfica 9). 

ANALGESlA 

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 analgesia. (cuadro 1) 

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 

reinstalación parcial del dolor, no siendo uniforme la analge

sia en este grupo. 

BLOQUE 

En 

3 pacientes con analgesia aceptable 

10 pacientes con buena analgesia 

11 pacientes con muy buena analgesia. 

MOTOR 

la intensidad del bloqueo motor las pacientes obtuvie--

ron los resultados siguientes, (Cuadro 2) 

En el grupo ºA" 

14 pa cie11tes 8 ill bloqueo motor 

8 pacientes con bloqueo 111<~tor parcial 

2 pacientes con bloqueo motor casi completo 

pacientes con bloqueo motor completo 

l!n el grupo "Bº 

8 pacientes sin bloqueo motor 

pacientes con bloqueo motor parcial 

6 pacientes COll bloqueo motor casi completo 

3 pacientes con bl.1>queo 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" (Gr!fica 10). 

13 Pacientes ocuparon 7 hs. 
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9 pacientes ocuparon 6 hs. 

2 pacientes ocuparon 5 hs. 

1 paciente ocupo 3 hs, 

En el grupo "B" (Gráfica 11). 

2 pacientes ocuparon 9 hs, 

1 paciente ocup6 8 hs. 

13 pacientes ocuparon hs. 

6 pacientes ocuparon 6 hs. 

paciente ocup6 hs. 

paciente ocupó l1s, 

CANTIDAD DEL ANESTESICO 

La cantidad de lidocaina administrada fue la siguiente, -

(cuadro 3) 

En el grupo "A" 

Dosis total máxima 900 mg, 

Dosis total mínima 460 mg. 

Dosis total máxima en mg/kg. 12.8 mg. 

Dósis total minima en mg/kg 6.4 mg. 

En el grupo "B" (cuadro 4) 

Dósis to tal mlíxima 1,200 mg. 

Dosis total mínima 600 mg, 

Dósis to tal máxima en mg/kg. 15 mg. 

Dósis to ta 1 mínima en mg/kg 8 mg. 
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VALORAClON DEL NEONATO, 

Los resultado& ottenidos en la valoración del neonato, uti 

lizando los parimctros contemplados por la escala N.A.C.S. 

(Neurológico and AJaptive Capacity Score) fueron los siguien·· 

tes: (Cuadros S,Sa). 

En el grupo "A" 

De 

ron la 

24 ha. 

En el 

40 puntos 6 neonatos 

39 puntos 5 neonatos 

38 puntos 2 neonatos 

37 puntos neonatos 

36 puntos 5 neonatos 

35 puntos 2 neonatos 

34 puntos l neonato. 

los cu a les 2 neonatos valorados 

calificación de la escala, uno a 

grupo "B" 

40 punto a 7 neonatos 

39 puntos neonatos 

38 puntos 6 neonatos 

37 puntos neonatos 

36 puntos o neonatos 

35 puntos neonatos 

34 puntos neonato 

con 36 puntos alcanza--

las 2 ha. y otro a las 
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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 m&s -

alcanzando la calificación de 35 puntos a las 12 ha. 

El resto de los neonatos valorados alcanzaron una calific~ 

cion mayor a los 34 puntos en la primera inspección. 
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MODIF!CACION EN L\ ACTIVIDAD UTERINA 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

TOTAL 

Grupo ., A ' 20Ji, 

L::J Grup1 'B' 32fo 

- Grupo '.~' 8Jb 
C=:1 Grup-J 'll' 24~ 
Co~ Oxit-x:im 

¡:n fü:1 2 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

grafic~ l 

- Grupo 'A' 123 
c:::::J Grupo 'B" 8% 

Sin Oxltocl01 

grJfiCl 3 
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~10DIF!C:\CION EN L:\ TENSIO:\ .~RTERl:\L 

33 

30 

25 

20 

15 

10 

; 

o 

TOTAL 

- Grupo 'A" 4)i 
c::=1 Grupo "B" 32% 

- Gru¡>J ":\" {í¡, 
t==i GrupJ ''B" 20;';, 

Sistolic~ 

graflc~ 

granea 4 

- Grupo''A'' o--; 
[=::J Gru¡>J ''B" 12·:. 

Dlasrolic1 
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MODIFICACION EN LA TENSION ARTERIAL 

Grupo "A" 

o l. o 21 2~0 

Tensión Arterial Basal 
Minutos 

300 
e Dosis 

w .... 

Graflcn 7 
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-
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Grupo "íl" 

• • • • • • 
1 1 1 1 1 n-

... 
"' 

- -50 LOO l~O 200 
.\>llnutos 

2.iO 300 

Tensló'1 Arterial lhsal O Do3ls 
Graflca 8 
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VARIACION EN EL PULSO 

25 • 

20. 

15 

10 

5 

o 

- Grupo ·•A'' 01i 
c:::J Grupo '' B" 16% 

i;rnflca Q 
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CALIDAD DE L1\ ANALGESIA 

1 

2 

3 

4 

TOTAL 

GRUOO A 

o 

4 

u 

10 

25 

1 Mala 
2 Aceptable 
3 Buena 
4 Mu)' Buena 

anuro B 

o 

3 

10 

11 

24 

Cuadro l 
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2 

3 

4 

41 

INTENSIDAD DEL BLOQUEO 

MOTOR 

GRUPO A GRUPO B 

14 8 

-· 
g 7 

-· 

2 6 

l 3 

TOTAL 25 24 

1 Sln Bloqueo ~otor 
2 dloq:.eo Mo:or Parclal 
3 C<t~I Co111pleto 9\oqueo :\1o:or 
4 Bloq.ieo Motor Completo 

Cuadro 2 
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TIE~OO ESfl M-\00 EN EL TRABAJO 

DE PARTO 

Grupo ''A'' 

..... ~ 1 • 1 1 i'o 1 1 ' 1 ls e 1 • 1 ~o 1 

Nllmero de Pacientes 

Grupo ''B" 

1 1 1J.1 1 1 
2~ 

granea 10 

_! 

lfl l'i n 
SO ne ro ~ l'a:ientes 

graflca 11 
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DOSIS DE LIOOCAINA USADA 

GRUPO A 

Dosis 
Mg/Kg T::>cal 

l 12..8 900 

2 6.4 -160 

GRUPO B 

Dosrs 
:V!g/Kg Total 

l 15 1200 

2 8 600 

( 1) Valores Ma<i110:> Anbo3 Grupo3 
( 2) Valores Mlnlno3 Ambos Grupo3 

Tie npo 

~20 mio. 

180 mln. 

Clli!dro 3 

Tie11po 

540 mtn. 

240 mln. 

Cll'dro .¡ 



A LOS 15 MIN. 

Grupo A Grupo 3 Punto3 

6 7 .\O 

5 5 39 

2 6 38 

1 2 37 

.1 36 

2 2 35 

1 34 

23 22 To:al 
-

cuadro 5 
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VALORACION N A C S 

CONT!NU1K!ION 

A LAS 2 HS. 

Grupo A Grupo B 

l o 

o l 

l l 

A LA5 12 i-IS. 

o l 

o l 

A LAS 24 HS. 

l o 

l o 

2 2 

Puntos 

36 

34 

.»un 
Total 

3.; 

Sub 
Total 

36 

Sub 
Total 

1 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 que la disminu-

ción del trabajo de parto, está asociada a la hipotensión ~u-

frida en las pacientes sujetas al bloqueo peridural para la -

producción de analgesia obstétrica, indiscutiblemente sabemos 

que el uso de adrenalina en la solución anestésica puede prud~ 

cir disminución en el trabajo de parto, esto lo hace mediante 

estimulación de los receptores beta, lo observado en el presen 

te trabajo, es la disminución en el trabajo de parto (20%) en 

pacientes del grupo "A", y con (321) observados en el grupo --

1'B'1, coincidiendo de alguna manera en ambos grupos la pre~en-

cia de cifras tensionales bajas, aunque esto no se vió 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 relación de mayor importancia con las pacientes a quie

nes se les ·adl:linistró la lidocaina en infusión intermitente, -

también la hipotensión de este grupo fue en forma no constante 

ya que se presentó a los 10, o 20 min. de la aplicación de las 

dósis de lidocaina para que posteriormente retornara a cifras 

normales, (GríÍ.fica 7), existiendo mayor estabilidad en la ten

sión arterial de las pacientes en las cuales la infusión fue 

constante, (gríi.fica 8), siendo este mltodo recomendable en pa

cientes a las cuales es deseable una mayor estabilidad hemodi

námica por alguna patología cardiaca. (171, (19); 
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La variación del pulso en manera significativa solo existió 

en un caso en el grupo "B" coincidiendo con la hipotensión ar

terial de la paciente que fue corregida con la administración 

de soluciones cristaloides sin observarse repercusión 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 aplicación de la dosis por que el dolor hacia su prese_!! 

cia aunque no de mucha intensidad, el bloqueo motor fue mas m.!! 

nifiesto en las pacientes del grupo "B", con esto observando -

mayor cooperación para su manejo y movilidad de las pacientes 

en el grupo "~", el tiempo del trabajo de parto fue un poco -

mas prolongado con la t~cnica de la dosis intermitente que el 

tiempo requerido para las pacientes de grupo "A", aunque este 

no es muy significativo. La cantidad de anestésico usado es de 

gran consideración ya que como sabemos es el agente agresor di 

recto para el producto, no obstante esto el uso del medicamen

to fue hecho en relación de otros trabajos realizados en cuan

to a la cantidad usada por investigadores (18), (23), También 

tomando en consideración que la lidocaína puede ser metaboliz.!! 

da por la madr~ a razón de 1 a 2 mg. por minuto (18) que el -

producto es capaz de metabolizar la lidocaína (12), las dosis 

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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vameote aceptable pura que no existiPrao complicaciones de im

portancia. 

La valoración del producto debi6 de ser lo m4s completame~ 

te posible, para tener un buen reflejo fidedigno del estado L 

neral del neonato, oboervaodo buena calificaci6n por parte ó< 

ambos grupos aunque 4 oeonatos no alcanzaron una buena califi

cación durante la primera inspección 

La recuperaci6n de todos fue buena en un períod. no mayor 

a las 24 hs. las calificaciones se vieron disminuidas en lo - -

que se refiere al tono muscular, activo y pasivo de los produ~ 

tos (14), situación que también se observó en trabajos elabor~ 

dos por investigadores, y que presenciaron este fenómeno, for

mando la hipótesis que la lidocaína actúa en el tono muscular 

a expensas de alterar la fisiología del trabajo de la placa -

neuromuscular, y ast alterando la función muscular como est'n 

de acuerdo algunos investigadores. (24) 
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CONCLUSIONES 

La analgesia lumbar epidural es preferida por la mayoría -

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

gún otro tipo de analgesia, siendo usado cada vez con mayor in 
cidencia. 

Se decidió la elaboración de este trabajo con la idea de -

comprobar las ventajas que podría proporcionar administrar la 

lidocaína en infusión continua que la intermitente concluyendo 

lo siguiente; que con la infusión continua: 

1.- Las cifras tensionale• son mas estables no sufriendo cam--

bios importantes en la tensión arterial. 

2.- La calidad de la analgesia es mejor, es decir es uniforme 

y constante. 

3.- El bloqueo motor es mucho menos importante, observando co2 

peración por parte de la paciente a los cambios de posi--

ción. 

4.- La dósis usada de lidocaina suele ser un poco menor aunque 

no de muy importante cantidad. 

5.- El tiempo promedio del trabajo de parto es relativamente 

menor. 

6.- Alternativa del uso de esta técnica en pacientes de alto -

riesgo. 

1.- Puede ser método sugestivo para el manejo analgésico de p~ 

cientes en trabajo de parto a las cuales no es deseable t~ 

ner cambios hemodin§micos importantes, por presentar algu-

na patología cardiovascular. 
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