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"INTRODUMION". 

El alivio del dolor durante el trabajo de parto, presen 

ta problemas especiales, que pueden comprenderse revisan 

do las diferencias entre Anestesia y Analgesia obstetri-

ea, asi eomo anestesia no obstItrica. 

En los procesos quirúrgieos no obstetrieos, solo hay que 

tener en cuenta al paciente, mientras que en el trabajo 

de parto, son el binómio madre e hijo. En la Anestesia - 

obstétriea es muy importante que los agentes utilizados-

ejerzan poco efecto sobre las contracciones uterinas, en 

easo contrario podría detenerse la evoluei6n normal del-

trabajo de parto(8),e1 tratamiento Psicológico de la pa 

ciente en el períódo anterior al parto proporciona unz-

tranquilidad mental útil (9), asi aovo desoeneo en la  --
liberseidn de eatecolaminas y en el uso, de fármaeo cazo-

medieaeiod preanestesico. 

OISIOLOGIA PROPIA DEL EKBARAWJ. 

Los cambios eardiovaseularee y netabólieos producidos prr 

el embarazo, tienen profundas implieecionesTara la con« 

duomiOn de la anestesia durante el trabajo de.parto y el. 

parto. 

a consumo de Oxígeno corporal aumenta 

so alcanzando un máximo durante el tercer trimestre, un-

1501.por arriba del nivel de la no embarazada, desdela  - 

semana 14 el gasto cardiaco aumenta pr9greehlenénte y - 

alcanza su máXimo durante la semana 32; el gasto cardia-

eo da lugat a un aumento en el volumen soniguíneofy la 
t 

frecuencia cardiaca, mas .adelante se seguir. explicando-' 

los 'profundos cambios que implica el embarazo, en cl Ore- • 

senté trabajo se infiere la neeesidad'de.enioatrar 11 



fármaco idóneo para la analgesia obstétrica asociado a 
mínimas alteraciones orgánicas ó metabólicas tanto en-

la madre como el en producto, el cual deberá tener una 

máxima valoración Apgar para un futuro desarrollo y ere 
cimiento óptimm. 

La presión arterial media y la resistencia vascu—

lar siatémica estan reducidas durante el embarazo, por- 
otro lado la presión venosa aunque normal en la parte--

superior del cuerpo se encuentra elevada en la porción. 

inferior, este aumento está direetamente relaeionado con 

el mayor tamaño del útero, y su obstruceión progresiva,-

del retorno venoso desde las piernas y la pelvis (8).  

Existe una redistribueión del volumen sen«ulneo fue 

ra de la eirculación central; este efecto se debe a la 

obstruccién venosa y al secuestro progresivo de sangre - 

en el útero, que se aproxima al 157 del volumen.' sanguineo 

materno al término del embarazo ,(8) y (9), el volumen --

sangudneo por si mismo aumenta durante todo el embarazo-

y finalmente aleanza niveles del 30 al 50% mas áltoa que 

el de una mujer no embarazada. 

Dicho aumento es consecuencia de Una masa eritroci- 
tarta mayor con aumento del' volumen plasmitieo. 

El.  parto aeentda cualquier cambio fisiológico produ 

eido por el mismo embarazo, el gasto cardiaco aumenta Pm 

arriba de lo observado ~ante los nueve. meses de ~ara 

so, dicha elevación es producto del aumento de frecuencia 

cardiaca y del aumento de volimen sist¿lico.. El que a su 

vez es consecuencia del aumento del llenado de 1.euveavi-

dades derechas durante la fase inietal de.cada contrae'-  

Sión uterina, en este Momento se agregan de 



de sangre a la eiroulaeidn venosa: La obetrueción de las 

venas se reduce a medida que el útero en contracción se-

aleja de la columna vertebral. RL consumo de Oxígeno au-

menta todavía más durante el trabajo de parto, además de 

una elevada presión de L.O.R. hasta de 23 co de agua, du 

rente la oontraoeión llega:Ido. a ser en el expuleivo hasta 
de 70 ce de agua (8) y (9), 

Estadios del trabajo de Parto y Idas de Dolor. 

El primer estadio comprende desde el inicio del tra 

bajo de parto hasta la dilatación cervical completa (10-

cals). La contracción uterina es la única fuerza mecánica 

que opera durante ese periódol. 

RL segundo estadio, es el periddo desde la dilata—

ción cervical completa hasta el nacimiento del producto-

loe esfuerzos de expulsión voluntarios refuerzan las coa 

tracciones uterins4 

II tercer estadio abarca el periódo del nacimiento,-

del nifto a la expulsión de la plansnta. 

Este resumen permite seguir el proceso del trabajo-
de Parto, lo que ProPorcion* las bases para definir las-
vis» dolorosas que intervienen en cada etapa (8). El do-

lor de la primera etapa debido a dilatación cervical y - 

retraceión del segmento uterino inferior alrededor de la 

cabeza fetal, las fibras aferentee 

utero y cervix (9), cualquier bloqueo e esta ruta elimi 

nora el dolor en este periddo (bloqueo paracervical 

Psridurs1 nivel L2 oefálico ). 
&i el segundo periódo el dolor es debido a disten--

oión de vagina y perine inervados por el nervio Pudendo 

y•32 y 34, estas rutas podrein ser bloqueadas por bloqueo 



de nervios pudendos, peridural lumbar, caudal o subarao 

noideo bajo (8) y (6). 

Las complicaciones que usualmente se presentan du-

rante la analgesia obstétrica estan relacionadas con las 

dosis y los cambios bruscos de tipo hemodinámicos, ami - 

como entorpecimiento de los procesos mecánicos musculares 

durante el parto. 

La hipotensión que se puede presentar durante en de 

cúbito supino se debe a compresión aorto-cava por el ute 

ro, el cual presiona contra la columna vertebral (8). 

La difusión excesiva del anestésico en el espacio-

peridural eetslocaáionada por mayor volumen de anesteei 

co del que se necesita pars bloquear les metámerss 6 -.• 

n'ices nerviosas que intervienen en los estadios del tra 

bajo de parto, ya que les dosis de manejo normal pueden-

ser excesivas,  en la embarazada por lo que se recomienda-

manejar dosis medias de las normales, esto tiene como de 

nominador, proilindos cambios en el metabolismo de los far 

sacos y en cambios orgánicos entre ellos la ingurjita --

elan de los plexos venosos en el canal peridural lo que-

reduce el espacio (6), (8) y (9). 
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ANTECEDENTES CIENTIPICOS. 

La anestesia peridursI resulta de la inyección de un 

anéstesico local en dicho espacio, el cual es virtual y-

está alrededor de la duramadre. Hl primer hombre den pro 

ticarla finé Ocrning, en 1885 en cines y solo hasta 1901 --

Sicard y,  Cathelin, efectuardn el primer bloqueo peridural. 

en humanos para 1909 Stefekel administro el primer blo-

queo en el parto. 

El perfeccionamiento de las técnicas de precisión - 

para localizar el espacio peridural fue iniciando en 192. 
Per Pages, en 1926 Jansen (Presión negativa en el esPa--

cio peridurál); en 1928 Heldt y MoIoney misma Prueba;sa-

lo hasta 1931 Dogliotti localiza el espacio Peridural --

con técnica de la pérdida de la resistencia; en 1933 Al-

berto Gutiérrez utiliza la técnica de la gota suspendida 

en 1945 11.W. TUOHY elabora el diodo de la aguja con bi-

sel direccional, por primera vez en 1949 PlowersHeIlman 

utilizan catéter de poliviniló. Para manejo de la analge-

sia obstétrica; de 1962 a 19/1 los conocimientos cientí-

ficos demostrados de las acciones e implicaoionce fisi°-
lógicas y orgánicas de los anestesicos tuvieran su  maYor 

aportación de le que se sabe haata la actualidad, un or 

den cronológico en importancia seria: 1962 "l'omega seta 

dia la difusión peridural de los anestésicos  locales 

su sitio de acción; en 1965 M. Martínez Santillán demues 

tra los efectos sobre la contractilidad uterina con el - 



bloqueo peridural; en 1968 J.J. Bonica hace un estudio 

comparativo de efectos cardiovasculares y respiratorios 

en la anestesia raquidea y peridurál; en 1968 P. Rodrl-

guez de la Puente introduce la técnica de bloqueo peri-

dural continuo con Ripivacatna, siendo desde 1963 el mis 

mo autor quien pregona la analgesia peridurál como ópti-

ma en los procedimientos ginscológicoé y obstétricos (10) 



JUSTIPICACION X DEFINICION DEL PROBLEMA . 

Los anestésicos locales comunmente usados en la ao 

tualidad, para la analgesia obstetrioa deben poseer pro 

piedades clínicas idóneas como: Apropiada duración, ade 

cuado tiempo de inicio de su acción farmacológica, tener 

una mínima transfkrencia placentaria y no tener efectos-

que impliquen alteraciones metabólicas u orgánicas de im 

portanoia para el producto 6 la madre. 

Se sabe que la placenta se comporta como una membra 

na liposoluble y que los movimientos de cualquier subs--

tancia a través de la placenta dependen de la solubili—

dad en sus lípidos que posee la plumita una falta de io 

nización relativa y que substancias con bajo peso moleou 

lar fácilmente la atraviezan y que como toda membrana po 
sea un porcentaje de ligación. a las proteinas (9), (2). 

Los anestésicos locales que son altamente solubles 

en los lípidos aunque parcialmente ioniOado8 pasma fácil 

mente a través de la plácenta (10. 

Todos los anestehlooa en uso actual han sido identi 

ficados y cuantificadOs. en sangre fetal y materna (9) 

(8) (l)(2). 

La bupivaeaína la cual es mas altamente ionizada 

y ligada a las proteinas tiene un bajo porcentaje de con 

centración materna y fetal (4) en compáracion con 

do:mina (10). 

Con la bupivacaina el 14$ de la dosis materna .es 

transferida al feto, cómparada con. el 30% de lidotaima 

11). 
La bupivacalma tiene una aignifiéativa transferencia 

del feto a la madre (fenómeno Back diffusion) el cual no 



es observado por la lidocaina (11). 

Respecto a las pruebas de desempeño neurológico (nel 

roconductsies); la lidocaina y' la mepivacaina han demos-

trado que determinan una disminución en la fuerza y tono 

muscular del reoién nacido, mientras que con, la bupivacai 

na no se ha observado esto ( 2) ( 4), (5). 

La toxicidad de los anesteeicos locales sobre el fe 

to es más fácil que se presente si el feto esta bajo coa 

diciones de acidosis e hipoxia (12). 

Ha habido un interés reciente respecto al colapso - 

cardiovascular repentino (fibrilación ventricular o asis 

tolia) en la madre que se presenta cuando se administra--

inadvertidamente intravenosa lidoceina 6 buPivacaina usa 

das para analgesia obstétrica epidural., esta inesperada 

toxicidad puede estar relacionada a la propiedad que tia 

nen de ligarse a las proteinas. La explicación es la si-

guiente: Los niveles saaguineoe cuando se administran es 

tas drogas intravenosa en forma accidental, la cantidad-

de droga unida a las proteinas es muy pobre, por lo que-

existe un alto porceni,aje de droga libre para ocabionar-

alta toxicidad cardiovascular (1). 



Por lo antes expuesto el presente estudio se justi-

fica para: Evitar dosis subsecuentes de anestésico que -

comprometan a la madre y su producto; obtener una anal - 

gesia obstétrica satisfactoria 	prolongada con el mina 

mo de cambios hemodinámicos maternos. Obtener-estado óp-

timo del neonato desde el primerminuto de nacido de e--

cuerdo a la escala de Apgar;Obtener menor toxicidad ma—

terna y fetal manifestada respectivamente por estabili--

dad orgánica y hemodinámica, 
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PARMACOLOCIA DE LA BUPIWACAINA Y LA LIDOCAINA 

La bupivacaina y la lidocaina son anestesicos locales 

de acuerdo a su estructura química básica ambas pertenecen 

el grupo de las anidas. En 1943 Lofgren sintetizó la lido-

caina la cual represento una nueva clase de compuesto enes 

tesico local. 

MECANISMO DE A0010N1 

Estos agentes anestésicos locales inhiben la conduc--

ción nerviosa, básicamente por disminuoién en la permeabi-

lidad del sodio (13), esto previene la despolarizaCión,  de-

la membrana nerviosa que es el paso inicial para el proce 

so de excitación-oonduclidn en los tejidos 4erylosos. Lao 

determinaciones directas de la conduotancia del sodiO 

potasio, ha demostrado que estos aneate'sioos locales con-

yenoionales pueden bloquear tanto al sodio como al .pote. 

sio (12). Sin embargo estos ialestésidos locales .ffliercen - 

su mayor' efecto sobre la conduotancia , del sodio, la:lido-

oaina a un volumende 20 ml (400mgs) al 21-"demuestra in - 

hibioidn completa de la oonductancia del sodio pero solo 

disminuye en un 5$ la  condustencis par& el potasio (12)y 

(13) 

Los cambios 

puestos a estos anestésicos locales ocurre durante la - 

despolarizacidn de la membrana nerviosa (10). Usa dismi-

nución de la frecuencia y el grado de despolsrisscidn es 

observada dependiendo del aumento de la concentración de 

estos anestésicos. La inhibición de la despolarizacién 

evita a la membrana nerviosa alcanzar potencial 

necesario para propagar el impulso nervioso. 
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La despolarización es lo más significativamente afec-

tada por el anestésico local que la fase de repolarizacidn 

en el potencial de acción, puesto que la despolarización - 

en la fase potencial de acción relacionada con el flujo de 

sodio y la repolarizacjón, representa la vía para el pota-

sio, estos hechos suponen el concepto de que los anestési-

cos locales actuarán primero sobre el movimiento del sodio 

a través de la membrana nerviosa(13) (7). 

Aunque la inhibición' de la onductancia del id:: sodio 

durante la despolarización nerviosa responsable del blo- - 

queo nervioso también supone una interrelación con el 

calcio por loe siguientes hechos: La actividad de los enes 

tésioos se mejora cuando disminuye la concentración del - 

ion calcio:, lo que un mecanismo inverso (incremento en la 

concentración del ion calcio) puede revertir el efecto de 

bloqueo anestesio loca/. 

. Aún cuando el sitio de acción de los anestáSicoa lo-

cales esta comprobado a nivel del canal de sodio no se sa, 

be si bloquea a un receptor especifico o g una serie de - 

receptores del canal de sodio. 

La lidocaina y bupivacaine es muy probable que actúen 

en un receptor en la parte interna del canal de sodio(12) 

y (13). Por otro lado el grado de bloqueo se relaOicna con 

la freeuencia de estimulación nerviosa, esto relacionado-

con el tiempo en que las compuertas del canal de sodio --

permanezcan abiertas, por tanta cuando es alta la frecuen, 

cia de mstimulación nerviosa los canales de sodio persa, 

necen abiertos por un periódo mara", por lo que.los.anes- 
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tésicos tendrán mayor oportunidad de penetrar al interior 
del canal de sodio. 

En resumen la secuencia de eventos que se producen -
con los anestésicos locales y que ocabionan el bloqueo de 
conducción,  nerviosa es como sigue: 

- Difusión de la parte base inalterada a traves de -
la membrana nerviosa. 

- Reequilibrio entre la base inalterada y la parte - 
catiónica en la superficie axoplasmática de la mem 
in ana nerviosa. 

- Penetración y ligación al receptor 6 receptores del 
anestésico en la parte interna del canal de sodio, 

- Bloqueo del canal de sodio 

- Inhibición de la conductancia del Sodio 

- Disminución en la frecuencia y grado de despolar 
nación de potencial de acción. 

- Palla para la producción de un potencial umbral 
- Bloqueo de la propagación,  del potencial de acción. 

(3), (12) y (13)p (7). 
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HIPOTESIS 

Se demostrara que la bupivacaina al 0.5% simple es 

el anestésico idóneo para la analgesia obstetrica en ces 

paración a lidocaina al 2% simple sin interferir con el-

mecanismo de parto obteniendo calificación Apgar mayor - 

en el producto con mínimos efectos hemodináaicos orgáni-

cos en la madre y el producto. 

OBJETIVOS. 

Demostrar las ventajas obtenidad durante el trabajo 

de parto en el presente estudio comparativo, con dos gru 

pos de mujeres con trabajo de parto establecido coy dila 

tación cervical progresiva, en prialPara o aultiParafa 

plicando analgesia obstétrica peridural lumbar continua, 

con catéter nivel L2 y L3, a base de lidocaina 2% simple 

y bupivacaina al 0.5% simple, estos dos grupos se asigna. 

ran en tablas aleatorias: Grupo"A° Lidocaina al 2% sim - 

ple 20 pacientes y Grupo "B" Dupivacaina al 0.5% simple-

20 paciente*. 

Los objetivos a comparar en los dos grupos secan loa 

siguientest 

A)Tiempo de latencia 

B)Duración de la analgesia 

0)Dosis total de la droga 

D)Oalidad y altura de la analgesia 

B)Bloqueo motor 

IgHipotensidn (efectos colaterales) 

G)Ndusea, vómito y eseelosfrio 

H)Apgar al minuto 'y a los cinco minutos 
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MATERIAL METODOS. 

MATERIALES 

Estetoscopio via auricular; Baumanometro aneroide-

Equipo de bloqueo (aguja de TiWáoy, Nómero 16, tres jerin, 

gas de vidrio tipo Luerlock de 20,10 y 5 21, agujas me-

tálicas calibre 25,23,22,20. Cánula epidural, tela adhe, 

siva, equipo para intubación, laringoscopio McIntosh,—

chulas de Eush calibres 30,32,34, escala Prench, carro 

de anestesia, lidocaina al 2% simple, bupivacaina al --

0.5%Isimple, efedrina 20mg ámpula, catéter de Polivini-

lo epidural, solución de Hartman 500cc, equipo para ve-

noclisis, punsocat número 17. 

UNIDADES DE OBSERVACION: 

Cuarenta pacientes embarazadas al final de su ges-

tación, con trabajo de parto bien establecido primípa--

ras 6 multparae con dilatación de cuello cervical no 

mayorni menor de cinco a eiete eme, a las cuales se --

les explica la técnica, sus riesgos y ventajas. 

Criterios de Inclusión. 

A) Prinipara 6 multipara al final de la gestación-

con trabajo de parto bien establecido y acepta, 

el método. 

B) Parturienta en edad comprendida de los 

38 alba con traba jo> de parto normal. 

C) Las que esten comprendidas dentro  del 

clasificación del estado físico ASA I. 

Criterios de exclusión. 

A) Priai'para 6 multípara al final de la gestación 

con trabajo de parto bien establecido normal que 

no acepta el método. 
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B) Primbara ó multípara con trabajo de parto die 

tosioo. 

O) Las que no tengan la edad comprendida entre los 

16 y 38 años. 

D) Las que presenten mal formación o alteración dor 

so lumbar (Infección,escoliosis, espina bifida -

u obesidad extrema que impidan la función lumbar) 

E) Aquellas que no entren en la Clasificación ASA I. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

A) Las que presentaron efecto nulo o incompleto (oua 

drícula durante la analgesia a cualquiera. de las-

drogas. 

B) Palla en la técnica (punción asoeidental de la du-

ramadre) 

C)Abxemia.gravídical  Prereaturez, distocia durante - 

el-trabajo de parto 

D) Paciente aprensiva cooPeradOra 

E) Alteración importante de ls mecánica del parto 0  

(melonada por el anestesie°. 

UNIVERSO Y UB/CAOTON TEMPORAL 

Estudio comparativo de cuarenta embarazadas al final 

de su gestación que acudlerdn con trabajo,  de parto al Ree-

pital Materno -Infaltil Ndmero 2 de la D.G.S.D.D.P. en un-

periódo comprendido' del 10 de mayo al 31 de agosto de 1986 

PORMACIONT DE GRUPOS. 

Se soaetlerdn a estudio un total de cuarenta Pacien-

tes embarazadas al final de la gestación con trabajo de -- 
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parto formando dos grupos de veinte cada uno, los onn 

les. se asignarón en forma aleatoria, definiendo un gru 

po control (A) lidocaina simple al 2% y el grupo ('B"). 

de veinte pacientes con bupivacaina al 0.5% simple. 

GRUPO CONTROL. 

Embarazadas con trabajo de parto bien establecido 

al final de la gestación con dilatación de cuello cer. 

vivar de cinco a siete cros; primipara 6 multipara con-

previa infusión 400 code solución de Hartman I.V. al-

inicio de la téonica;bloqueo epidural lumbar L2 y L3,-

con dosis por catéter continuo 100mg de lidocaina al 2% 

simple completando un volumen con solución B55, hasta com  

pletar- 10m1, con criterios de inclusión y exclusión en 

los que se mediran las mismas variables. 

GRUPO PROBLEMA 

Embarazadas con trabajo de parto keen establecido- 

al final de la gestación con dilatación.del cuello Uteri 

no, de cinco a siete eme, primipara multiparan previa. 

infUsión de 300 a 400 code solución de Hartman 1.V. al-

inicio de la técnica, bloqueo apidural lUMbár a nivel de. 

L2 L3 con catéter direcotón cefAlica 50mg de Bapivanalna 

al 0.5% yolUmen de 1011, con -criterio de.lnclneión y .ex, 

clusión en lan que se mediran las mismas variables para-

comparar resultados. 



- 17 - 

METODO 

MANIOBRAS. 

Previo a las técnicas de bloqueo peridural lumbar 

a nivel de 12 13 y paso de fármacos anestésicos, se pro 

cedio a informar y prepararpsicologicamente a la pacien 

te una ves aceptado el método analgésico, se verifico ve 

na peraeable con,  catéter del námero 17, para la correc,-

ción en caso de hipovolemia 6 complicaciones usuales am.-

la administración de los anestésicos en estudio,tambiénk. 

oe verificó tensión arterial en dos posiciones, décubito 

lateral izquierdo y posición décubito dorsal. Se infun--

dio un volumen de solución de Hartman 500 cc en el momen 

to de iniciar la analgesia. 

En Posición de décubito lateral izquierdo e hiperfle 

ación de raquis, asepsia y antiasPeia de la región, coloca 

ción de campoo estériles se efectuó punci6n a nivel de /2  

13 con aguja de Tuhoy mero 16, atravesando por planos- 

sucesivo% Piel' grama (teáidc adiposo), Ligamento inter-

espinoso, ligamento amarillo y canal virtual Peridurel con 

prueba de Gutiérrea y Dogliotti, pasando acto seguido cm- 

téter al espacio peridurel a una distancia no mayor de da 

co mas, dirección csalica con una dcele Prueba de troto 

caz volumen volumen de anestésico 

volumen de 10m1, fijando el catéter al dorso del paciente 

con tela adhesiva. 

oumo, cgentes analgésicos se usarón Grupo "B" bupiva 

calza al 0.54 en el gruposAnlidocsina el 2% sinPleal ve 
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lumen,  'inicial de ambos anestesicos fué de 10 ml. 
Durante el primer periódo de parto se mantendra a la 

paciente en déoubito lateral izquierdo y en el periódo ex 
pulsivo en décubito dorsal.. La altura de la analgesia y -
la desaparici6n de la misma se determinara por el método-
de Pinek 0Yik (piquete de aguja). En caso de necesitar ■a 
yor dosis se administrara cuando la paciente manifieste - 
dolor durante las contracciones uterinas, en el trabajo de 
parto. 
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VARIABLES 

I.- BLOQUEO SENSITIVO 

A.- Tiempo de latencia 

B.- Daraoilbn de la analgesia 

Dosis total de la droga a usar 

D.- Calidad de la analgesia 

Analgesia.- Satisfactoria si no hay dolor durante las 

contracciones uterinas del trabajo de parto y no satisfach. 

torta si no desapareoe el dolor. 

II.- BLOQUEO MOTOR 

Completo.- Cuando llegara a existir inmovilidad 

de las extremidades inferiores 

Incompleto.- Cuando exista inmovilidad  parcial 

de las extremidades inferiores. 

Bloqueo simpático 

Se verificara a troves de la.tcma de la teagión 

arterial y su presión arteria/ media, asi 

la dilatación. 

Efectos colaterales 

Seran positivos si_la paciente manifiesta náu—

sea, vómito, esoalosfrio. 

Olasifioación 40 APgar al minuto y ales 

minutos en el recién nacido. 
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PLAN DB ANALISIS BSTADISTICO 

A las variables mencionadas, se les aplicaran medi- 

das estadisticamente paramétrioas como: 

X: AL promedio 

DS: Desviación Standar 

CV: Coeficiente de variación para dererminar diferen- 

cias estadIsticamente significativas 

GRUPO"A" : Grupo problema (Bupivacaini al 0.5% simple) 

GRUPO"B" : Grupo control (Lidocaina al 2% simple) 

N: A Número de pacientes 

Bn el presente estudio se sometierdn 40 pacientes del 

sexo femenino con trabajo de parto bien establecido al fi, 

nal del embarazo con dilatación de cinco a siete case Se- 

leceionados en forma aleatoria obtenidas en 

tes resultados: 
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RESULTADOS. 

Se estudiarán dos grupos en forma comparativa, el -
grupo de veinte pacientes denominado Grupo "B" (bupivaeaí 

na) 6 Grupo problema, y Grupo "X" 6 de Control (Lidocaina) 

en los cuales el promedio de edad,  poi-grupo, enlel "B" se-

de] 22.5 anos ± 4.5 y en el Grupo control "X" de 24 ± 6.3 

en aloe grupos previo al procedimiento,  se checo la P.A. -

al inicio y al final de la analgesia. La inicial para el -

grupo problema 69Pfu4. una P.A.M. de 87.8 +. 7.47; y para -

el grupo control 6 "Xlefué de:.72.6+ 9.28:. La P.A.M. poste-

rior á la administraei6n de los fármacos yrel final de la 

analgesia fuá de: 89.64+,6.1 para el grupo problema 6"B+'--

mientras que para el grupo control "X" fuá dei86.3+ 7.8 --

la duracOn del tiempo de latenpia en el grupo prOlema, 

6 "B" fu6 en promediode 12.2 ± 6.2 minutos y en el grupo-7  

control 6 "X" el tiemPO fuá 9. 54' 1.5; P°r otra Parte la—

duraci6u de la analgesia. ftad para el grupo "B" un.Prome--

dio de 198 +. 71 minutos, mientras que para e) grupo,. con—

trol "X" faé de 51.4 + 21.2 minutos. El bloqueo motor ene 

el grupo problema 6 "8", no se presento:en.ningam caso,' 

mientras que en el grupo control "X" presento 61.204 en 

lo que se refiere a efectos colaterales el, grUpo prOble-

ma 6 "B" la náusea ocupo el 10% mientras qUe-en el. grupo 

"X" 6 control 30%; el Wad«, estuvo ausente en el grupo/ 

"I" 6 problema pero si en el grupo control'el 10%.dé 

casos el fen6meno de calosfrio ocupo el 10% 41e los casos 

en el grupo problema 6 "B", y en el grupo control "X"fué 

hasta de un, 20% de Ios casos. 
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La valoración de Apgar en el grupo problema ó "B" en 

promedio Até de 8.7 + 2.3 al minuto•, y a loe cinco minutos 

de 9.3 +.0.4 del mismo grupo; mientras que los pacientes--

manejados con el grupo control 6 "X", la calificación flé 

de 7.2 + 0.7 al minuto y a los cinco minutos de 8.9 + 2.4 

finalmente la frecuencia cardiaca materna para el grupo - 

problema inicial fué de 88.6 + 3.4 y al fina de 94 +.2.4 

en comparación con el grupo control 60X", la frecuencia - 

cardiaca promedio fué 84+ 4.2 y al final de 80 + 6.7. 
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TIERO DB LATENCIA Y DURAOIONT DE LA ANALGESIA PARA 
»IDOS GRUPO., 

DURAGION' EN MINUTOS 

130. 

GRAPICA 001KPANATIVA 
CUANTO A LA DURAOION DE LA 

ANALGESIA 

X 
GRAPIOA COMPARATIVA EN CUANTO AL TIEM 
PO DE LATENCIA 

GRUPO "X" GRUPO "B" 
'riman) DE 
LATENCIA 

-1117WAUI011 
ANAL GESI A 

12.24..6.2 atin 

198 +. 71.0 min 

9.3541.5 
51.45±21.27 



PAM sal Ha 
100 

90 
80 • 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

.131. 
FINAL 

GRAFICAS COMPARATIVO ANTES DE AIMINISTRACION,  DEL 
FÁRMACO Y POSTERIOR A LA AMMINISTRACION me ESTE rA 
RA ARDOR GRUPOS. 
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GRUPO "Bo GRUPO olto 

INICIAL FINAL INICIAL PIRAL 

PAM rodia 87.8+7.4"!89.64+6.1 86.3+7.8 ,  72.60.2 

24+ 6.37 EDAD 22.5+. 4.58 



GRATICA COMPARATIVA DEL BLOQUEO MOTOR 
EN AMBOS GRUPOS 
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GRUPO " By GRUPO " X" 

BLOQUEO MOTOR 0% 20% 

NAUSEAS  10% 30% 
VOMITO 0% 10% 

CALOSPRIO 3.0% 20% 

PORCENTAJE EN CUANTO A BLOQUEO MOTOR NAUSEAS 
VOMITO Y CALOSPRIO. 



r

\„NO  NAUSEAS 

\ NAUSEAS 

GRUPO "Be' 	 GRUPO °X° 

GRAFICA COMPARATIla EN CUANTO A PRESENCIA DE 
NAUSEAS EN AMBOS GRUPOS 

LNO VOMITO 

VOMITO 

GRUPO "B" GRUPO "X" 

GRAFICA COMPARATIVA EN CUANTO A PRISENT4 DE 
VOMITO.  EN AMBOS GRUPOS 

         

\\NO CALOSFRIO 

     

      

GA10811910 

      

      

         

80% 

      

      

      

      

          

          

GRUPO "B" GRUPO °X°  

    

GRAPICA COMPARATIVA EN  CUANTO PRESENCIA DE 
CALOSPRIO EN AMBOS GRUPOS. 
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GRAPIOAS 

GRUPO "B" GRUPO "X" 
AYGAR 
1 RIN 8.7+ 2.3 7.2+ 0.76 
APGAlt 
5 RIN 943+ 0.43 8.9+ 2.4 

CALIPICA01014 DE APGAR 
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COMENTARIOS. 

Los grupos estudiados presentarán poca diferencia en 

cuanto a promedio de edad, en lo concerniente a la apli—

cación de los medicamentos y su relación con la P.A.M. — 

mostrardn variación ambos grupos, sin embargo es de hacer 

notar que se conservo,  mayor estabilidad hemodinámica en el 

grupo problema "B" de 87.8 + 7.47 a 89.6 eb. 6.1 mientras -- 

que en el grupo control "1" la P.A.M. tuvo tendencia a dis 

minuir de 86.3+ 7.8 a 72.6+ 9.2, este efecto puede ser de-

bido a que el bloqueo establecide tipo simpático por la 

droga del grupo control tiene menor tiempo de latennin y 

más rápido bloqueo simpático, situación que no ocurre con 

el grUpo problema "B" en el que la droga se establece --

más lentemente Permitiendo que el pacienteenga reposi- 

ción volumétrica adecuada y que compense el ■eonnismo vas 

cular continente y contenidos 

Sin embargo en lo observado,  pon lo que respecta a 

frecuencia cardiaca tienda a incrementares en el grupo pro. 

bloom "B" de 88.6 + 3.4 al inicio a 94+ 2.4 mientras que- 

en el grupo control 6  droga "X"= la frecuencia cardiaca --

fuá mas constante de 84+ 4.2 y al final de 80 + 6.7. Esto 

encuentra su explicación en que el tono simpático  en la -

parte bloqueada se recuperando pronto con la 

y esto permite establecer una diferencia ■as concluyente 

con la bupivaealna 8 droga problema en donde el bloqueo 

es más prolongado lo que determina aumento constante 'de 
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la frecuencia cardiaca en forma compensatoria, además -

del efecto conocido cardiotóxioo (1) productor de taqui 
arritmia. 

En lo que se refiere a la duración del tiempo de - 
lateneia mayor en el grupo problema "B" fué de 12.2+ 6.2 
en comparación del grupo control "X" que fué de 9.3+ 1.5 
estos factores del periódo de latenoia no difieren en lo 
que respecta a reportes de otros autores (1) (13). %—
Cuanto a la duración de la analgesia el grupo problema "B" 
demostró una duración de 198+ 71 minutos en tanto que el-
grupo control la duración de la dosis inicial fué de 51.4 

+ 1.2 requiriendo dosis subsecuentes en promedio de 50mgs 

hasta completar 2010mgar la duraci6n.  del grupo problema en 
lo que se refiere a la droga usada también ha sido estu—
diada por otros autores (10)siendo éste el efecto ele ePre 

afable y que nos permitió mayor control en la paciente en-
labor con una sola dosis en comparación al grupo control--
U", quiene3 requirierón de dosis mayores, asi como los e-

fectos secundarioa a éste problema, taqulfilaxia, vómito - 
y náusea, el bloqueo motor en el grupo.problema "B" estuvo 
ausente mientras que en el grupo control "X" fué del 20%-

esto pudiese explicarse por las dosis subsecuentes y el 

efecto aoumulativo de leo dosis previamente calificados--
como analgésicas lo que finalmente ocaolono bloqueo motor 

Las náuseas fuerón más frecuentes en el grupo control 
"X" hasta en un,  30% y en el grupo Problema "B" solo .un10% 
nuevamente se argamenta el bloqueo simpático más precod -
asi como el Vdmito en el 10% de los casos en el grupo con 
troj. a fenómeno de calosfrio se presentó hurta en un,  20% 
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en el grupo control, mientras que fué de]. 10% en el 

grupo problema "B", esto se explica por fenómenos -

tóxicos exoitatorios neuromuseUlares (3). 

Pinalmente ,  el Apgar en el neonato fue más répi 

da la recuperación en el grupo de pacientes maneja,-

das con la droga problema "B"-con promedio de 8.7 al 

minuta y de 9.3 a los cinco minutos, mientras que 

con- el grupo control al minuto fué de 7.2 y a los --

cinoo minutos de 8.9, esta se explica por el fenóme-

no de Bada diffusion (11). 



CONOLUSIMI Y RESUMEN 

la bupivacalna es un anestésico anida que muestra 
buena estabilidad en la analgesia obstétrica, hemodiná 

micamente conserva la tensidn arterial debido a que el 

bloqueo simpático es más lento que conrotro anestésico 
local, lo que da oportunidad a la corrección de cualquier 
variación de tipo hemodinámica, con,  infusión de líquidos 

cristaloides, aunque el bloqueo analgésico se establece 
en um periddo de latencia mayor que cona otros aneatési-
cos locales, es recompaneador en el manejo de la analge 
sia obstetrical  ya que fácilmente controla el dolor en-

este estudio un promedio de 198+ 7.1 no requiriendo do 

sis adicional en ninguno de los casose los efectos se--

oundarioe son menores que con la lidocaina. No interfie 

re en forma importante la mecánica del parto. Establece 

tranquilidad mental en la madre, asi como disminucida 

de sobrecarga emocional, y por otra parte la califica - 

cidn de Apgar en en recién nacido resulto ser más ópti-

ma en los productos nacidos en el grupo problema "B" en 
comparaoiftroon el grupo control 
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