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INTRODUCCION.

En anestesiologia Obstétrica no existe un método analgésico bien definido que
mantenga la integridad de la madre y del recién nacido, y donde dos vidas se
hallan bajo efectos anestésicos. Por ende, las consecuencias y los riesgos son
dobles, si el manejo no es el adecuado. La analgesia y anestesia obstétricas
tienen el objetivo de proporcionar alivio y confort a la embarazada, y al mismo
tiempo da seguridad a la madre y al feto sin afectar el progreso del parto, ni su
evolucién y resultado ™' 2,

El dolor es uno de los componentes basicos del parto tanto en humanos como en
otras muchas especies animales. Aunque la intensidad del dolor varia mucho de
unas mujeres a otras, numerosos estudios han demostrado que la mayor parte de

las parturientas lo califican como severo® 2=

En el boletin del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) de 2002
se afirma “El parto se acompafia en muchos caso de dolor severo y su presencia
constituye por si sola una clara indicacion para el empleo de técnicas analgésicas
mas alla de cualquier consideracion de tipo médico”; Seria recomendable, por

tanto, que la analgesia formara parte del manejo integral del parto > *

La analgesia para el trabajo de parto debe ser efectiva, de instalacion rapida,
completa, con una escala de dolor de 0, y como maximo de 3 en la escala visual
analoga de dolor (EVA) * > . No debera tener efectos secundarios indeseables
de los farmacos, y debe ser una analgesia selectiva, que no exista afectacion de la

funcibn motora ni vegetativa, para que de esta manera no interfiera con la
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dinamica del trabajo de parto y mantenga una estabilidad cardiovascular, con lo
cual se protege a la madre y al recién nacido de los efectos adversos producidos

por el dolor asi como de los farmacos mal dosificados ® ”.

El método de analgesia obstétrica ideal debe reducir al maximo el dolor de las
contracciones permitiendo al mismo tiempo que la madre participe activamente de
la experiencia de dar a luz. De igual modo, debe de tener efectos minimos sobre
el feto o la evolucién del parto ® Hoy en dia se acepta que el bloqueo epidural es
el método mas eficaz y seguro de analgesia para el trabajo de parto  ° *°. Pero
también se ha encontrado que la analgesia subaracnoidea a dosis bajas de
anestésicos locales es otro método excelente. La técnica combinada epidural —
subaracnoidea se ha utilizado dando buenos resultados ya que provee una
analgesia répida ocasionada por los farmacos inyectados en el espacio
subaracnoideo y se suplementa la analgesia a través de inyecciones por el catéter
epidural. En nuestro Pais y en nuestro estado no contamos con este tipo de
estudios que nos permita tener el conocimiento sobre la técnica combinada

epidural — subaracnoidea con bupivacaina 0.5% + fentanil >

El objetivo del estudio fue comparar los efectos de la analgesia obstétrica con
bupivacaina 0.5% + fentanil vs bupivacaina 0.5% con la técnica combinada
epidural - subaracnoidea en pacientes embarazadas en trabajo de parto que
acudan al Hospital General Acapulco en el periodo comprendido 01 al 31 de Mayo

del 2013.
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El presente estudio demostré que la analgesia obstétrica con la técnica combinada
con bupivacaina al 0.5% mas fentanil tiene mayor efecto analgésico comparado
con la bupivacaina al 0.5% evaluados por la Escala visual analoga del dolor,
valorada después de la aplicacion (menos de 5 minutos), lo que hace que la
analgesia obstétrica con la técnica combinada y el uso de la combinacion de
bupivacaina con fentanil pueda ser la mejor opcién para las pacientes en trabajo

de parto.
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ANTECEDENTES

Nageotte, Larson y col. Entre julio de 1995 y septiembre de 1996. En el Hospital
de la Mujer en Long Beach Memorial Medical Center California U.S.A
aleatoriamente se asignaron 761 mujeres nuliparas en trabajo de parto
espontaneo que requirieron analgesia epidural o la combinaciéon de analgesia
espinal-epidural. Las mujeres asignadas para recibir analgesia espinal-epidural
tuvieron elevadas tasas de parto vaginal espontaneo y mas baja incidencia de
parto vaginal instrumental que mujeres que recibieron analgesia epidural
convencional. Asi también el efecto adverso que presentaron significancia
estadistica fue prurito (P<0.001), la ventaja mas aceptada tras un bloqueo espinal-
epidural, el que no se incremente la incidencia de ceséreas, y haya mayor
satisfaccion materna ya que proporciona una analgesia rapida y eficaz que la
epidural. Y las parturientas se sienten mas comodas cuando se preserva la

movilidad de las piernas, independiente de que se les permita o no deambular **.

Fernandez-Guisasola M.J. Gomez-Arnau D.J. En Madrid Espafia Realizaron un
Estudio retrospectivo observacional que incluy6 a todas las mujeres que dieron a
luz en la Fundacion Hospital Alcorcon (FHA) durante los 3 primeros afios de
actividad asistencial, desde abril de 1998 hasta marzo de 2001. La FHA esta
ubicada en el area 8 de la Comunidad de Madrid y atiende a una poblacion de
230.000 habitantes, con una media de 4,5 partos/dia durante el periodo de

estudio, se obtuvo que hubo un incremento en la tasa de partos instrumentales,
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asi como la dilatacion y el periodo expulsivo fueron mas largos con la aplicacién

de analgesia epidural ** °.

En Colombia en el 2002 se realiz6 un estudio analitico, prospectivo y aleatorizado
que lleva por nombre Analgesia combinada vs epidural en el trabajo de parto, se
realiz6 en el Hospital Militar Central con la aprobacion y autorizacion del comité
de ética médica de la Universidad Militar Nueva Granada. Se incluyeron 200
pacientes durante un periodo comprendido entre 01 noviembre de 2002 hasta 01
de noviembre de 2003, se dividieron en dos grupos en forma aleatorizada. En
conclusion la técnica combinada con opioides intratecales produjo mayor
disminucion en la percepcion del dolor a los 15 minutos comparado con la
peridural, sin presentar cambios hemodinamicos ni bloqueo motor y sin alteracion

en el recién nacido, pero con una incidencia de 36% de prurito secundario *'.

Bracho RR., Estupifian RJ. et al., realizaron en México en el Hospital General de
la Secretaria de Salud en Durango durante el periodo comprendido entre enero y
agosto del afio 2004 un estudio prospectivo, comparativo, experimental y doble
ciego en 32 pacientes con embarazo de término y en primer periodo de trabajo de
parto, a quienes se les aplicé al azar bloqueo epidural: grupo “A” (n=16),
bupivacaina (3.75 mg) mas fentanilo (100 pg) o grupo “B” (n=16) bupivacaina
(12.5 mg). Se midieron en la madre condiciones basales y posanalgésicas, asi
como la escala visual analoga del dolor; y del producto valoraciones de Apgar y
Silverman, ademas de su saturacion de oxigeno. Se empleé X? para comparar las

diferencias entre las medias de las variables medidas entre cada grupo,
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concluyendo que la analgesia obstétrica peridural empleando bupivacaina con
fentanil, logra disminuir la concentracién del anestésico con superior analgesia,

reflejandose en mejores condiciones maternas y fetales 2.

Un estudio prospectivo, aleatorizado, realizado en el 2006 en el hospital de
maternidad de la ciudad de Campinas Brasil, se tomaron dos grupos de 40
pacientes en trabajo de parto se comparé el grado de analgesia y el tiempo de
dilatacién cervical con la técnica peridural y la combinada, y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, ambas técnicas fueron

eficaces y seguras para la analgesia en el trabajo de parto *°.

Las guias préacticas para la anestesia obstétrica de la sociedad americana de
anestesiologos (ASA) del 2007 con base en el conocimiento de la evidencia
médica, emiten la recomendacion de que la analgesia combinada espinal- epidural
(ACEE) puede ser usada para proveer un efectivo y rapido inicio de analgesia para
el trabajo de parto. El modelo mas estudiado es la mezcla de 25 mcg de fentanilo
con 2.5 mg bupivacaina, dosis muy efectiva en las etapas tempranas del trabajo

de parto ya establecido; el inicio de la analgesia es rapido y confiable %°.

Un estudio realizado en Mount Sinai School of Medicine, New York, NY, USA en el
2010 sobre actualizacion en analgesia obstétrica, se demostréo que el uso de la
técnica combinada de analgesia obstétrica asi como el uso de opioides
subaracnoideo ofrece analgesia rapida y de calidad con cambios minimos en la

presion arterial y la funcion motora, ademas que la analgesia comienza en los
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primeros 3 a 5 minutos y dura de 1 a 1.5 horas, tiene una mayor satisfaccion

materna comparada con la analgesia epidural 2.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En el Hospital General de Acapulco en el transcurso del afio 2010- 2011 se
atendieron 4990 pacientes embarazadas de las cuales la gran mayoria culminaron
en parto fisiolégico 2750 (55%), de las cuales 275 (20%) embarazadas terminan
en analgesia obstétrica, por lo que es conveniente la aplicacion de analgesia
obstétrica en estas pacientes en trabajo de parto, ya que como sabemos existen
cambios fisioldgicos en la embarazada y se incrementan cuando la paciente inicia
con trabajo de parto, el dolor obstétrico provocado por las contracciones uterinas
tiene una repercusion en el estado hemodinamico de la paciente provocando
hiperventilacion y aumento en el consumo de oxigeno lo cual puede tener

repercusiones en el producto, lo que incrementa los costos hospitalarios % .

Por ello nuestras preguntas de investigacion son:

1.- ¢ Cudl es el efecto de analgesia obstétrica con bupivacaina 0.5% + fentanil con
la técnica combinada epidural - subaracnoidea en pacientes embarazadas en
trabajo de parto.

2.- Cual es el efecto de la analgesia obstétrica con bupivacaina al 0.5% sola con
la técnica combinada epidural - subaracnoidea en pacientes embarazadas en

trabajo de parto.
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JUSTIFICACION
Hasta donde sabemos no se han realizado muchos estudios previos que hayan
comparado la bupivacaina + fentanil vs bupivacaina con técnica combinada para
la analgesia obstétrica en el trabajo de parto en nuestro estado ni en nuestro pais,
de aqui surgio la inquietud de realizar este estudio, ya que la analgesia para el
trabajo de parto se ha convertido en un requerimiento importante para un
desarrollo adecuado del trabajo de parto, Sin embargo hay mudltiples
circunstancias que dificultan la colocacion de catéter peridural, cuando se utiliza la
analgesia por esta via, y que actualmente es la técnica analgésica mas utilizada

en la practica de la anestesia obstétrica en nuestro medio %°.

Por esto la necesidad de utilizar técnicas mas rapidas y fiables en su colocacion,
como la analgesia obstétrica con la técnica combinada que proporciona una rapida
analgesia asi como mayor confiabilidad del bloqueo epidural al dejar colocado el
catéter epidural en caso de prolongar la analgesia, y se ha convertido en la técnica
ideal para esta circunstancia ya que en la actualidad con las agujas whitacre
punta de lapiz N.27 se ha demostrado que se disminuye la incidencia de cefalea
postpuncién siendo la complicacién mas temida con el uso de esta técnica 2%, Y
en nuestro pais y nuestro estado, no existen estudios realizados con el uso de
esta técnica, por lo que es conveniente realizar este estudio, ya que ademas
beneficia a las pacientes en trabajo de parto disminuyendo la incidencia de efectos
colaterales que se presentan a causa del dolor obstétrico. Por todo lo anterior
consideramos la necesidad de usar la analgesia obstétrica subaracnoidea con

técnica combinada en las pacientes en trabajo de parto, ya que ademas es la

17



técnica con mayor calidad analgésica comparada con la analgesia epidural 2> % 2%
25

Con la obtencion de los resultados se informé a las autoridades hospitalarias y al
jefe del servicio de anestesiologia, para que se implemente esta técnica de

analgesia obstétrica por todo el personal de anestesiologia.

OBJETIVO GENERAL
Se comparé la analgesia obstétrica con bupivacaina 0.5% + fentanil vs
bupivacaina 0.5% con la técnica combinada epidural - subaracnoidea en pacientes
embarazadas en trabajo de parto que acudieron al Hospital General Acapulco en

el periodo comprendido 01 de Abril al 31 de Mayo de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Proporcionar analgesia obstétrica.
2. Valorar el dolor mediante la Escala Visual Analoga de cada grupo.
3. Valorar el bloqueo motor de cada grupo mediante la escala de Bromage.
4. ldentificar la analgesia de la Bupivacaina con fentanil.

5. Identificar la analgesia de Bupivacaina.

MARCO TEORICO
El dolor durante el primer estadio del trabajo de parto es de naturaleza visceral; se
origina primariamente en el utero cuando se contrae y en el cuello cuando se

dilata y se transmite por fibras simpaticas aferentes. El dolor de las contracciones
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uterinas se transmite a los segmentos T10 — L1 de la médula espinal por fibras
viscerales aferentes Aa y C . Los estimulos nociceptivos de las contracciones del
cuerpo uterino y de la distensiéon del segmento uterino inferior contindian durante el
segundo periodo del trabajo de parto, cuando el cuello ha alcanzado su dilatacién
completa. Adicionalmente, la presiéon creciente de la presentacion del feto sobre
las estructuras de la pelvis da lugar a dolor somatico, por distension de la fascia y
de los tejidos subcutaneos de la parte inferior del canal del parto, del periné y por
presién sobre los misculos perineales # 920212223

El dolor somético del segundo estadio del trabajo de parto se transmite por via del
nervio pudendo, el cual se forma con las raices sacras de S2, S3 Y S4. En
contraste con el dolor visceral del primer estadio, el dolor somético que se
experimenta durante el segundo estadio del trabajo de parto es mas intenso y bien
localizado % %% %,

Fentanil es el opioide sintético mas empleado en México en todo tipo de
procedimientos ya que su titulacion tiene gran versatilidad en relacion a diferentes
vias de administracion, sin embargo su perfil farmacocinético no es el mas
indicado para perfusion continua intravenosa, por el amplio contexto sensitivo de
vida media que posee sintetizado por Paul Jansen, e introducido a la practica
clinica por Joris de Castro, pertenece a la familia de las 4 anilinopiperidinas, es 80
a 100 veces mas potente que la morfina, se une fuertemente a la alfal
glicoproteina acida, por su alta liposolubilidad a pH fisiolégico, se distribuye
ampliamente en organos y tejidos, alcanzando altas concentraciones en 0Organos

bien perfundidos después de su administracion intravenosa. Se metaboliza

principalmente por N dealquilacién a norfentanil. Para fines practicos se considera
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qgue el clearance es hepatico, pudiendo estar entre 0.3 L/min hasta 1.2 L/min,
teniendo presente siempre las influencias perioperatorias e individuales segun el
estado fisico del paciente ** %,

La bupivacaina pertenece al grupo de los anestésicos locales, de estructura tipo
amida. Tiene un inicio de accibn moderadamente lento, pero su efecto es mas
duradero comparado con otros anestésicos locales. La bupivacaina es un
compuesto racémico, constituido por una mezcla de los enantiomeros (R) y (S).
La bupivacaina fue sintetizada en 1957. Quimicamente relacionada con otros
anestésicos locales tipo amida como la lidocaina, es un compuesto homdlogo a
mepivacaina (difieren en un grupo butilo, que en la bupivacaina es sustituido por
un grupo metilo). Su peso molecular es de 288 Daltons y su férmula empirica
C18H28N20. Su pKa es de 8.2 y su coeficiente de liposolubilidad (P) de 1565.
Bupivacaina para inyeccién en solucién acuosa tiene un pH entre 4 y 6.5 la
solucién de bupivacaina 1mg/ml en agua estéril para inyectables tiene un pH de
4.5-6, y es compatible en suero fisiologico, La bupivacaina es casi totalmente
absorbida desde el lugar de administracién, la velocidad de absorcion es variable,
dependiente de la vascularizacién del lugar de administracién #. La alcalinizacién
de bupivacaina con bicarbonato sédico disminuye el tiempo de inicio de accién y
prolonga el efecto analgésico sin incrementar la absorcion sistémica de
bupivacaina, Se une en gran proporcion (95%) a proteinas plasmaticas,
fundamentalmente a glicoproteina acida y en menor medida a albumina sérica.
Tras la infusion intravenosa o administracion epidural de bupivacaina, se ha visto
que existe cierto grado de estereoespecificidad en la unidbn a proteinas

plasmaticas, el isomero S(-) se une a proteinas plasmaticas en mayor medida que
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el R(+), pero el aclaramiento de la fraccion libre de la forma R(+) es ligeramente
mas lento que el de la fraccion libre de la forma S(-). El resultado es una
proporcién mayor de fraccion libre del isémero R(+) de bupivacaina ' ?* %, La
bupivacaina atraviesa la barrera placentaria en bajo grado, por difusién simple su
volumen de distribuciébn es de 2.5L/Kg. Se metaboliza en higado a nivel de
CYP3A4 mediante oxidacién, N-desalquilacion y glucuronidacion, dando lugar a
tres metabolitos con actividad inespecifica: pipecolilxilidina, desbutibupivacaina y
4- hidroxibupivacaina. Tiene una tasa de extraccién hepatica baja o moderada, de
forma que su aclaramiento hepético estd en funciébn de la fraccion libre de
bupivacaina. El aclaramiento plasmatico es de 0.6 L/min aproximadamente, Sélo
un 4-10% de la dosis administrada se excreta de forma inalterada en orina. Su
vida media oscila entre 1.5 y 5.5 horas en adultos y aproximadamente 8 horas en

neonatos 212 2022,

La actividad anestésica local de bupivacaina se debe al bloqueo de los canales
de sodio de las membranas celulares de las fibras nerviosas, esta accién
disminuye, de forma dosis dependiente, la excitabilidad nerviosa, consiguiendo
una insuficiente propagacion del impulso nervioso y bloqueando asi la conduccién
nerviosa. Las fibras nerviosas sensoriales y simpéticas son bloqueadas en mayor
medida que las fibras motoras, de forma que el bloqueo diferencial del dolor y
otras funciones sensoriales se consigue mas facilmente con bupivacaina que con
otros anestésicos locales ** %°. La seleccién del tratamiento, posologia y via de
administracion, dependera del tipo de paciente y de la intervencion quirdrgica a

realizar, y por tanto, de la técnica anestésica que se va a utilizar, Los efectos
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toxicos estan relacionados con la dosis y son generalmente infrecuentes. La
bupivacaina es un farmaco de estrecho margen terapéutico, se considera que
concentraciones de bupivacaina plasmatica a partir de 2-4 pg/ml son toéxicas, El
perfil toxicolégico general de bupivacaina es similar a todos los anestésicos

locales de tipo amida *# 20 21 2223, 24,25

HIPOTESIS
La analgesia obstétrica con la técnica combinada con bupivacaina al 0.5% +

fentanil tiene mayor efecto analgésico comparado con la bupivacaina al 0.5%.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Cuasiexperimental, Ciego simple.

Universo del estudio: Se realiz6 este estudio en pacientes embarazadas
atendidas en el Hospital General de Acapulco, que acudieron para su atencion
obstétrica y que cursaron con un embarazo de término, independientemente si
eran primigestas o multiparas, del 01 de Abril al 31 de Mayo del 2013.

Tamafio de muestra: El calculo de la muestra fue no probabilistica y la obtencion
de la muestra fue indicada por el investigador, donde el decidi6 a que grupo

pertenecié cada participante.

Los criterios de inclusién de las pacientes al estudio:
a) A las pacientes que aceptaron participar en la investigacion.
b) A las pacientes que el gineco-obstetra solicitd, la aplicacion de analgesia

obstétrica.

22



c) A las pacientes clasificadas con la escala de riesgo anestésico American
Society of Anesthesiologists como (ASA) II.

d) A las pacientes que se encontraban en franco trabajo de parto y que
presentaron dolor obstétrico con més de cinco centimetros de dilatacion
cervical.

e) Que no tuvieron antecedente de cesarea previa, ni patologia obstétrica o de
otra indole agregada.

f) Con embarazo de término y producto Unico en presentacién cefélica, vivo,
intrauterino con foco fetal normal.

g) Pacientes sin toxicomanias.

Criterios de eliminacion:
a) Distocia obstétrica que motivo la necesidad de aplicar una dosis diferente
del anestésico local para su tratamiento.
b) Pacientes que no desearon continuar con el estudio.

c) Pacientes que fallecieron.

Criterios de exclusion:
a) Todas las contraindicaciones para aplicar un bloqueo epidural 6
subaracnoideo.
b) Menores de 15 afios y mayores de 45 afios.
c) Pacientes alérgicos a las drogas y anestésicos locales utilizados.
d) Pacientes bajo tratamiento con opiaceos y/o otros depresores del SNC por
via sistémica.
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e) Pacientes con cualquier otra patologia que impidi6 la correcta valoracion de

sus efectos clinicos y de las reacciones adversas.

Método: Previa informacion y firma de consentimiento informado, se atendieron
en el servicio de tococirugia a todas las pacientes que reunieron los criterios de
inclusién y la seleccion fue al azar en los dos grupos. La variable estudio
bupivacaina + fentanil vs bupivacaina. Se recabd su nimero de expediente, fecha,
folio, Al grupo A se le aplico bupivacaina mas fentanil y al grupo B se le aplico
bupivacaina sola, se consigné también el nombre, peso, talla, indice de masa
corporal si es 0 no primigesta, se le coloco una precarga a través de su venoclisis
previamente instalada de solucion Hartman de 500 mililitros, se instruyo a las
pacientes sobre el uso de la Escala Visual Analoga (EVA) , de 0 a 10, para valorar
dolor, donde el O equivale a no dolor y el 10 a la peor intensidad posible se le
mostraron imagenes de escala de rostros de dolor, donde la 1ra imagen de
izquierda a derecha equivalié a cero que era igual a muy contento sin dolor, la 2da
equivalioé a 2 fue igual a siente un poquito de dolor, la 3ra equivali6 a 4 fue igual a
siente un poco mas de dolor, la 4ta equivalié a 6 fue igual a siente aun mas dolor,
la 5ta equivali6 a 8 fue igual a siente mucho dolor, la 6ta y Ultima equivalié a 10 fue
igual a el dolor es el peor que pueda imaginarse (no tiene que estar llorando para

sentir este dolor tan fuerte) %°.
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llorando
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este dolor
tan fuerte

y se coloco a la paciente en decubito lateral izquierdo, se localizdé el espacio
intervertebral L2-L3, se realiz6 asepsia y antisepsia de la region lumbosacra , se
infiltré la piel y tejido celular subcutdneo con lidocaina simple 2% 60mg en el
espacio intervertebral mencionado, y se realiz6 bloqueo epidural con aguja Tuohy
nam. 17, con técnica de pérdida de la resistencia insertando posteriormente la
aguja whitacre N. 27 larga punta de lapiz a través de la Tuohy administrando 2,5
mg de bupivacaina 0,5 % mas fentanil 25 pg (grupo A) y bupivacaina 0.5% + Y2
mililitro de solucion fisiolégica al 0.9% (grupo B). Se consignaron las variables
hemodindmicas: La tensién arterial y la frecuencia cardiaca las cuales se tomaron
antes de la realizacion de la aplicacion de la analgesia, a los 5 y 30 minutos
después de la aplicacién de la misma, se valoré la EVA y la escala de bloqueo
motor de Bromage la cual consta de una clasificacién del 1 al 4 y se define cada
grado: Grado 1.-Libre movimiento de piernas y pies, Grado 2.-Solo es capaz de
flexionar las rodillas con libre movimiento de pies, Grado 3.-Incapaz de flexionar
las rodillas con movimiento de pies, Grado 4.-Incapaz de mover las piernas y pies
7Y se valoraron antes de la aplicacion de la analgesia, después de la aplicacion
de la analgesia, después de 5 a 9 minutos de la aplicacién de la analgesia, de 10 a

30 minutos de la aplicacion de la analgesia, de 31 a 60 minutos de la aplicacion de
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la analgesia de 61 a 90 minutos de la aplicacién de la analgesia, de 91 a 120
minutos de la aplicacion de la analgesia, se consigné en la hoja de recoleccion el
tipo de reanimacion utilizada al nacer el producto; 1.- Pasos iniciales, 2.- bolsa y
mascara, 3.- compresiones, se identificd si 0 no presentaron efectos secundarios
con la aplicacion de la analgesia tales como: Prurito, Eritema, Nausea, Vomito,
Cefalea y asintométicas; se compararon los efectos de la analgesia obstétrica con
bupivacaina 0.5% + fentanil vs bupivacaina 0.5% con la técnica combinada
epidural - subaracnoidea en pacientes embarazadas en trabajo de parto que
acudieron al Hospital General Acapulco en el periodo comprendido 01de Abril al
31 de Mayo del 2013.

Técnica de instrumentos: La informaciébn se obtuvo mediante una hoja de
recoleccion donde se consignaron: el nimero de expediente, fecha, folio, grupo de
estudio al que pertenecié cada paciente A o B, nombre, edad, peso, talla, indice
de masa corporal, si es 0 no primigesta, la frecuencia cardiaca, tensién arterial se
valoraron antes de la aplicacién de la analgesia, a los cinco y treinta minutos de la
aplicacion de la analgesia, se valoraron también la escala visual analoga del dolor
y la escala de Bromage de bloqueo motor antes de la aplicacién de la analgesia,
después de la aplicacion de la analgesia, después de 5 a 9 minutos de la
aplicacion de la analgesia, después de 10 a 30 minutos de la aplicacion de la
analgesia, después de 31 a 60 minutos de la aplicacion de la analgesia, después
de 61 a 90 minutos de la aplicacion de la analgesia, y después de 91 a 120
minutos de la aplicacion de la analgesia, se consigno en la hoja de recoleccion el
tipo de reanimacion utilizada al nacer el producto; 1.- Pasos iniciales, 2.- bolsa y

mascara, 3.- compresiones, se observo y se registr0 si presentaron o no efectos
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secundarios; asi como reacciones secundarias que presentaron las pacientes
durante la analgesia obstétrica tales como: Prurito, Eritema, Nausea, Vémito,

Cefalea y asintométicas.

Andlisis Estadistico: Los datos se captaron en el programa estadistico SPSS
version 19, y se analizaron los datos en el mismo paquete estadistico, donde se
obtuvieron frecuencia simple, tablas de contingencia y se realiz6 la comprobacién
de hipdtesis con el programa estadistico R, posteriormente se captaron también
datos en el programa Epidata y se obtuvo el valor de P de las variables

cuantitativas y cualitativas del estadistico t test y de la Chi cuadrada (X?).

Con la aprobacion de los Comités de Ensefianza e Investigacion y de Etica de la
Institucion, y con el consentimiento firmado por cada participante, se realizo el
estudio a dos grupos de pacientes embarazadas, asignando por el investigador al
grupo Ay grupo B respectivamente, se incluyeron a primigestas 6 multiparas, que
acudieron a nuestro hospital para su atencién obstétrica, del 01 de Abril al 31 de
Mayo del 2013, se evalu6 el efecto que tuvo sobre el control del dolor del trabajo
de parto, la aplicacion de bupivacaina al 0.5% 2.5mg mas fentanil 25mcg por via
subaracnoidea vs bupivacaina al 0.5% 2.5mg + Y2 mililitro de solucién fisiolégica

0.9%.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizd con estricto apego a la ley general

de salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Titulo Quinto: Investigacion para

la Salud. (Capitulo Unico), tomando en cuenta los articulos 100 y 101 que a la letra

dicen:

Articulo 100: La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

VI.

VII.

Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacibn médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica.

Podré realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idoneo.

Podra efectuarse s6lo cuando exista una razonable seguridad que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.

Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien
se realizarda la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas
para la salud.

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actien bajo vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes. La realizacion de estudios gendmicos poblacionales
debera formar parte de un proyecto de investigacion.

El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte
del sujeto en quien se realice la investigacion.

Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
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Articulo 101: Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo
dispuesto en esta ley y demés disposiciones aplicables, se hara acreedor de las
sanciones correspondientes.

De la misma forma nos basamos en la declaracion de Helsinki que dice la
investigacion cientifica con seres humanos debe basarse en principios de
honestidad y respeto a la dignidad y los derechos humanos de los participantes.
Se garantizé la voluntariedad en la participacion de la investigacion, se resguardd
el anonimato y la confidencialidad de los datos, se solicitd el consentimiento

informado y las autorizaciones pertinentes a quien correspondié 222°.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes que aceptaron participar en el estudio y
reunieron los criterios de inclusion, no se obtuvo pacientes eliminadas, se
dividieron en Grupo A (50%, 15/30) bupivacaina + fentanil y Grupo B (50%, 15/30)

bupivacaina como se describe en la tabla 1.

Tabla 1.Grupo de estudio

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado

GRUPO A 15 50.0 50.0 50.0

GRUPO B 15 50.0 50.0 100.0
Total 30 100.0 100.0

A continuacién se presentan los datos sociodemograficos del total de pacientes la

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

edad minima fue de 16, la maxima de 42 con una DE 6.41. Tabla 2

Tabla 2. Distribucion de edad.

Minimo

Maximo

Media

DE.

EDAD

30

16

42

24.10

6.413

30

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.




El peso minimo del total de pacientes fue de 45kg, con un maximo de 99kg y una
media de 70.16 y una DE 12.16., la media por grupo de estudio fue de 69.07 kg
para el grupo Ay 71.27 para el grupo B. Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de peso.

N Minimo Maximo Media DE

PESO 30 45.00 99.00 70.1667 12.16293

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

La talla minima del total de pacientes fue 146 cm. Con un maximo de 165 cm. Una

media de 155.67 y una DE 3.93. Por grupo de estudio la media fue de156cm para

el grupo Ay del55cm para el grupo B. Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de talla.

N Minimo Méaximo Media DE.

TALLA 30 146 165 155.67 3.933.

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.
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El IMC minimo fue de 19.80, con un maximo de 37.72, una media de 28.88. Y una
DE 4.41. Y la media por grupo de estudio fue de 28.29 para el grupo Ay 29.47

para el grupo B. Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion de IMC.

N Minimo Maximo Media DE

IMC 30 19.80 37.72 28.8813 4.41

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

La distribucion de primigestas si, se obtuvo un 50%(15) del total de pacientes.
Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de Primigestas Si o No.

Primigestas Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Sl 15 50.0 50.0 50.0
NO 15 50.0 50.0 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: Informacidén recolectada en el HGA 2013

De acuerdo a la frecuencia cardiaca (FC) presentada antes de la aplicacién de la
analgesia obstétrica la minima fue de 70 latidos por minuto, una maxima de 105
latidos por minuto y una media de 88 latidos por minuto, la tensién arterial (TA)
minima antes de la analgesia fue de 100/63mmhg, con una maxima de
130/70mmhg y una media de 115/70mhg. La minima FC presentada a los 5
minutos de la analgesia fue de 68 latidos por min, con una maxima de 88 latidos
por minuto y una media de 76 latidos por minuto, de la TA a los 5 minutos la
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minima fue de 100/60mmhg, con una maxima de 120/90mmhg y una media de
111/21mmhg. La minima FC presentada a los 30 minutos de la analgesia fue de
70 latidos por minuto una méaxima de 82 latidos por minuto y una media de 75
latidos por minuto, la TA a los 30 minutos la minima fue de 100/60mmhg, una

méaxima de 120/80mmhg y una media de 110/34mmhg. Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de la Frecuencia cardiaca y Tension arterial.

N Minimo Maximo Media DE
FC ANTES 30 70 105 88.23 8.216
TA ANTES 30 100/63 130/70| 115/66.90 683.803
FC 5 MIN 30 68 88 76.03 5.648
TA 5 MIN 30 100/60 120/90| 111/21.10 503.419
FC 30 MIN 30 70 82 74.83 4.078
TA 30 MIN 30 100/60 120/80| 110/33.83 492.785

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013

La media de edad por grupo de estudio fue para el grupo A de 23 afios y 25 afios
para el grupo B. Tabla 8

Tabla 8. Media de edad por Grupo de Estudio.

EDAD

Media

GRUPO ESTUDIO GRUPO A 23

GRUPO B 25

Fuente: Informacidén recolectada en el HGA 2013.

33



La media del peso por cada grupo de estudio fue de 69.07 para el grupo Ay 71.27
para el grupo B. Tabla 9.

Tabla 9. Distribucién de peso por Grupo

GRUPO ESTUDIO

GRUPO A GRUPO B
Media Media
PESO 69.07 71.27

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

La media de la talla por cada grupo de estudio fue de 156 cm para el grupo Ay
155 cm para el grupo B. Tabla 10.
Tabla 10. Distribucién de talla

GRUPO ESTUDIO

GRUPO A GRUPO B
Media Media
TALLA 156cm 155cm

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

La media del IMC de cada grupo de estudio fue de 28.29 para el grupo Ay de

29.47 para el grupo B. Tabla 11.

Tabla 11. Distribucién de IMC.

GRUPO ESTUDIO

GRUPO A GRUPO B
Media Media
IMC 28.29 29.47

Fuente: Informacion recolectada en el HGA 2013.
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Por grupo de estudio en el grupo A, obtuvimos 8 primigestas y 7 no, en el grupo B
obtuvimos 7 primigestas y 8 no. Tabla 12.

Tabla 12. Distribucion de Primigestas por grupo.

GRUPO ESTUDIO

GRUPO A GRUPO B
PRIMIGESTA SI 8 7
NO 7 8

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

Para la variable FC antes, la media del grupo A fue de 86 latidos por minuto y 90
latidos por minuto para el grupo B, para la Variable TA antes, la media del grupo
A fue de 114/68mmhg y 116/66mmhg para el grupo B, para la variable FC + 5min.
La media del grupo A fue de 77 latidos por minuto y 75 latidos por minuto para el
grupo B, para la variable TA + 5min. La media de tension arterial fue de
110/44mmhg para el grupo A, y de 111/99mmhg para el grupo B. Tabla 13.

Tabla 13. Grupo Ay Grupo B Frecuencia cardiacay Tensién arterial antes de
la aplicacion de la analgesia.

FC ANTES
Media
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 86
GRUPO B 90
TA ANTES
Media
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 114/68
GRUPO B 116/66

Fuente: Informacidén recolectada en el HGA 2013.
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Tabla 14. Grupo Ay Grupo B Frecuencia cardiacay Tension arterial alos 5

minutos.
FC 5 MIN
Media
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 77
GRUPO B 75
TA 5 MIN
Media
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 110/44
GRUPO B 111/99

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

La variable Frecuencia Cardiaca a los 30 minutos la media fue de 76 latidos por

minuto para el grupo Ay 74 latidos por minuto para el grupo B, para la variable TA

a los 30 minutos la media fue de 110/02mmhg para el grupo A y 110/66mmhg para

el grupo B. Tabla 15.

Tabla 15. Grupo Ay Grupo B Frecuencia cardiacay Tension arterial a los 30

minutos.
FC 30 MIN
Media
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 76
GRUPO B 74
TA 30 MIN
Media
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 110/02
GRUPO B 110/66

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.
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Al valorar la EVA antes, por grupo de estudio obtuvimos los siguientes resultados
en el grupo A la EVA antes, se obtuvieron 12 pacientes una puntuacion de 10y 3
pacientes obtuvieron una puntuacion de 8, en el grupo B se obtuvieron 13
pacientes con EVA de 10 y 2 pacientes con EVA de 8. Tabla 16.

Tabla 16. Distribucién por grupo de estudio Escala Visual Analoga antes de
la analgesia por grupo de estudio.

EVA ANTES DE LA ANALGESIA
10 ES EL PEOR
GRUPO ESTUDIO 8 SIENTE DOLOR QUE
MUCHO PUEDE
DOLOR IMAGINARSE Total
GRUPO A 3 12 15
GRUPO B 2 13 15
Total 5 25 30

Fuente: Informacién recolectada en el HGA 2013.

Al valorar la EVA después de la analgesia se obtuvieron en el grupo A 14
pacientes con una puntuacion de 0 y 1 paciente con una puntuaciéon de 4, y en el
grupo B obtuvimos 10 pacientes con una puntuacion de 8, 4 pacientes con una

puntuacion de 6 y 1 paciente con una puntuacion de 4. Tabla 17.
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Tabla 17. Distribucién por grupo de estudio Escala Visual Analoga después
de la analgesia.

GRUPO ESTUDIO

EVA DESPUES DE LA ANALGESIA

CERO MUY
CONTENTO

4 SIENTE UN

POCO MAS DE

DOLOR

6 SIENTE AUN
MAS DOLOR

8 SIENTE
MUCHO
DOLOR

Total

Total

GRUPO A 14

GRUPO B

0
14

1

1
2

0

10
10

15

15
30

Fuente: Informacion recolectada en el HGA 2013.

Al valorar la EVA+ 5min. De la analgesia se obtuvieron en el grupo A: 14 pacientes

con una puntuacion de 0 y 1 paciente con una puntuacion de 2, y en el grupo B:

obtuvimos 3 pacientes con una puntuacion de 0, 2 pacientes con una puntuacion

de 4, 8 pacientes con una puntuacion de 6 y 2 pacientes con una puntuacion de 8.

Tabla 18.

Tabla 18. Distribucién por grupo Escala Visual Analoga de méas de 5 minutos.

GRUPO ESTUDIO

EVA MAS DE 5 MINUTOS DE LA ANALGESIA

CERO MUY
CONTENTO

2 SIENTE

SOLO UN

POCO DE
DOLOR

4 SIENTE UN
POCO MAS DE
DOLOR

6 SIENTE AUN
MAS DOLOR

8 SIENTE
MUCHO
DOLOR

Total

GRUPO A

GRUPO B
Total

14

3
17

0

15

15
30

Fuente: Informacion recolectada en el HGA.
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Al valorar la EVA de 10 a 30 min: De la analgesia se obtuvieron en el grupo A 15
pacientes con una puntuacién de 0, y en el grupo B obtuvimos 11 pacientes con

una puntuacion de 0, 1 paciente con una puntuacion de 2 y 3 pacientes con una

puntuacion de 4. Tabla 19.

Tabla 19. Distribucién por grupo Escala Visual Analoga de 10 a 30 minutos
después de la analgesia.

EVA DE 10 A 30 MINUTOS DE LA ANALGESIA
2 SIENTE
GRUPO ESTUDIO SOLO UN 4 SIENTE UN
CERO MUY POCODE | POCO MAS DE
CONTENTO DOLOR DOLOR Total
GRUPO A 15 0 0 15
GRUPO B 11 1 3 15
Total 26 1 3 30

Fuente: Informacioén recolectada en el HGA.

Al valorar la EVA de 31 a 60 min. De la analgesia se obtuvieron en el grupo A 15
pacientes con una puntuacion de 0, y en el grupo B obtuvimos 13 pacientes con

una puntuacién de 0, 1 paciente con una puntuacién de 4 y 1 paciente con una

puntuacion de 6. Tabla 20.
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Tabla 20. Distribucion por grupo de la EVA 31 a 60 minutos.

EVA DE 31 A 60 MINUTOS DE LA ANALGESIA
GRUPO DE ESTUDIO 4 SIENTE UN
CERO MUY | POCO MAS DE | 6 SIENTE AUN
CONTENTO DOLOR MAS DOLOR Total
GRUPO A 15 0 0 15
GRUPO B 13 1 1 15
Total 28 1 1 30
Fuente: Informacion recolectada en el HGA.
Al valorar la EVA de 61 a 90 minutos: De la analgesia se obtuvieron en el grupo A
7 pacientes con una puntuacion de 0, 1 paciente con una puntuacion de 2, 6
pacientes con una puntuacion de 4 y 1 paciente con una puntuacion de 6 y en el
grupo B obtuvimos 6 pacientes con una puntuacién de 8, 6 paciente con una
puntuacion de 6 y 3 pacientes con una puntuaciéon de 4. Tabla 21.
Tabla 21. Distribucién por grupo EVA 61 a 90 minutos.
EVA DE 61 A 90 MINUTOS DE LA ANALGESIA
2 SIENTE
GRUPO DE ESTUDIO SOLO UN 4 SIENTE UN 8 SIENTE
CERO MUY POCODE [ POCO MAS DE | 6 SIENTE AUN MUCHO
CONTENTO DOLOR DOLOR MAS DOLOR DOLOR Total
GRUPO A 7 1 6 1 0 15
GRUPO B 0 0 3 6 6 15
Total 7 1 9 7 6 30

Fuente: Informacién recolectada en el HGA.
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Al valorar la EVA de 91 a 120 minutos: De la analgesia se obtuvieron en el grupo

A 14 pacientes con una puntuacion de 6, 1 paciente con una puntuacion de 8, y en

el grupo B obtuvimos 6 pacientes con una puntuacion de 10 y 9 pacientes con una

puntuacion de 8. Tabla 22.

Tabla 22. Distribucion por grupo EVA 91 a 120 minutos.

DE 91 A 120 MINUTOS DE LA ANALGESIA

10 ES EL PEOR

8 SIENTE DOLOR QUE
6 SIENTE AUN MUCHO PUEDE
MAS DOLOR DOLOR IMAGINARSE Total

GRUPO ESTUDIO

Total

GRUPO A
GRUPO B

14

0
14

1

9
10

0

15

15
30

Fuente: Informacioén recolectada en el HGA.

Al valorar la escala de Bromage antes de la analgesia todos los pacientes de

ambos grupos presentaban una puntuacién de 1, s6lo se presentaron cambios en

la valoracion de la escala de Bromage después, y mas de 5 minutos de la

aplicacion de la analgesia como se muestra en las tablas 23 y 24.
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Tabla 23. Distribucién por grupo Escala Bromage después de la a aplicacion

de la analgesia.

BROMAGE DESPUES
DE LA ANALGESIA

UNO DOS Total
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 14 1 15
GRUPO B 15 0 15
Total 29 1 30

Fuente: Informacién recolectada en el HGA.

Tabla 24. Distribucién por grupo Escala Bromage mas de 5 minutos de la

analgesia.
BROMAGE MAS DE 5
MINUTOS DE LA
ANALGESIA.
UNO DOS Total
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 14 1 15
GRUPO B 15 0 15
Total 29 1 30

Fuente: Informacién recolectada en el HGA.
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En esta tabla podemos observar ademas de la media y desviacion estandar, el

valor de P para la diferencia observada entre ambas medias.

Tabla.25 Analisis bivariado derivado de Epidata. Variables cuantitativas.

Variables Cuantitativas Grupo 1 Grupo 2 P
Media + DE. Media + DE.
Edad 22.86 £ 4.98 25.33£7.55 0.30
Peso 69.06 + 13.45 71.26 +11.08 | 0.62
Talla 155.93 + 4.57 155.4 + 3.31 0.71
IMC 28.29 + 4.76 29.47 +4.10 0.47
FC antes de la aplicacion de la analgesia. 86.46 + 7.85 90 £ 8.45 0.24
T/A sistélica antes de la aplicacion de la 114 +8.28 116 +5.07 0.43
analgesia.
T/A diastdlica antes de la aplicacién de la 67.8+6.61 66 + 5.07 0.41
analgesia.
FC a los 5 minutos de la aplicacion de la 76.7 £6.19 75.3+5.16 0.50
analgesia.
T/A sistélica a los 5 minutos de la aplicaciéon | 109.73 £6.18 111.33+£3.51 |0.39
de la analgesia.
T/A diastdlica a los 5 minutos de la aplicacion | 70.2 £ 9.00 65.33 £5.16 0.08
de la analgesia
FC a los 30 minutos de la aplicaciéon de la 76 £3.94 73.66 = 3.99 0.11
analgesia.
T/A sistélica a los 30 minutos de la aplicacién | 109.33 £ 5.93 110 £ 3.77 0.71
de la analgesia.
T/A diastélica a los 30 minutos de la 68.33+7.94 66 + 5.07 0.34
analgesia.
EVA antes de la analgesia. 4.8+0.41 4.86 + 0.35 0.63
EVA después de la analgesia. 0.13+0.51 3.6 £0.63 0.0000
EVA + de 5 minutos de la analgesia. 0.06 £ 0.25 24 +£1.35 0.0000
EVA de 10 a 30 minutos de la analgesia. 00 0.46 + 0.83 0.0388
EVA de 31 a 60 minutos de la analgesia. 00 0.33+0.89 0.16
EVA DE 61 a 90 minutos de la analgesia. 1.06 £1.09 3.2+0.77 0.0000
EVA de 91 a 120 minutos de la analgesia. 3.06 £ 0.25 4.4 +0.50 0.0000
Bromage antes de la analgesia. 1+0 1+0 | -
Bromage después de la analgesia. 1.06 £ 0.25 1+0 |-
Bromage + de 5 minutos de la analgesia. 1.06 £ 0.25 1+0 |-
Bromage de 10 a 30 minutos de la analgesia. | 1+ 0 1+0 |-
Bromage de 31 a 60 minutos de la analgesia. | 1 £ 0 1+0 |-
Bromage de 61 a 90 minutos de la analgesia. | 1+ 0 1+0 |-
Bromage de 91 a 120 minutos de la 1+£0 1+0 |-

analgesia.

Fuente: Informacién recolectada HGA 2013.
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De acuerdo a la presentacién de efectos secundarios por grupo de estudio se
encontré lo siguiente, en el grupo A, 5 pacientes si presentaron efectos
secundarios, y en el grupo B ningun paciente presento efectos secundarios y se
obtuvo una P= 0.014 y el Prurito fue el efecto secundario de mayor predominio con

una P=0.014 como se muestra. Tabla 26 y 27.

Tabla 26. Distribucion de presencia de efectos secundarios en ambos

grupos.
EFECTOS SECUNDARIOS
Sl NO Total
GRUPO ESTUDIO GRUPO A 5 10 15
GRUPO B 0 15 15
Total 5 25 30
P=0.014
Fuente: Informacién recolectada en el HGA.
Tabla.27 Analisis bivariado derivado de Epidata.
Grupo de estudio Prurito Total
1 2
1 5 10 | 15
2 0 15 | 15
Total 5 25130
P=0.014

Fuente: Informacion recolectada HGA 2013.
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El Gnico efecto secundario que se presento en el grupo A fue el prurito en 5 (33%)
pacientes. Gréafica 1 .

Gréfica 1. Efectos secundarios presentados en
ambos grupos de estudio
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FUEMNTE: informacidnrecolectada en HGA 2013

El tipo de reanimacion utilizada en ambos grupos (30/100%) de pacientes al nacer
el producto fue pasos iniciales, lo que muestra como resultado que no hubo

repercusiones por la aplicacion de la analgesia con la técnica combinada. Tabla 28

y gréfica 2.

Tabla 28. Distribucion de tipo de reanimacion utilizada al nacer el producto.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
PASOS INICIALES 30 100.0 100.0 100.0

Fuente: Informacién recolectada en el HGA.
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Grafica 2. Tipo de reanimacioén utilizada al
nacer el producto.

14 JI R s A
12 -| T
1ﬂ _|__.--"' _——__________
3 2 ___——_______
-I' L —m-GRUPO A
b+ TT————— mGRUPDB
|~ —
I i e
2 § T —— _________
e T T
0 — sec il ﬂ-—____ﬁ_h_ﬂ____
IMICIALES  BArsar— 7

——

MASCARA EDHF'EESTGNESJ/
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Con el programa estadistico R, se introducen los datos obtenidos de las
encuestas de ambas poblaciones nombrandolas poblaciéon “A” y poblacion “B”

recabando el resultado.

pa<-c(0.0,0.0,0.0,0.0,4.0,0.0,0.0,0.0,0.0,0.0,0.0,0.0,0.0,0.0,0.0)

pb<-c(6.0,6.0,8.0,8.0,8.0,8.0,8.0,8.0,6.0,8.0,8.0,8.0,6.0,4.0,8.0)

t.test(pa,pb,alt="t",mu=0,paired=F,var.equal=T,conf.level=0.95)

p-value = 6.418e-16

95 percent confidence interval:

pa= 0.2666667 pb= 7.2000000

A un nivel de confianza del 95%, un p valor de 6.418e-16, los datos apoyan la
hipétesis de que la analgesia obstétrica con la técnica combinada con bupivacaina
al 0.5% mas fentanil tiene mayor efecto analgésico comparado con la bupivacaina
al 0.5% evaluados por la Escala visual analoga del dolor, valorada después de la

aplicacién (menos de 5 minutos).
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DISCUSION

En el presente estudio se comparé la efectividad de la analgesia obstétrica con
bupivacaina + fentanil vs bupivacaina con la técnica combinada en el trabajo de
parto encontrando mayor rapidez y calidad analgésica con la aplicacion del
medicamento A, asi como menor puntuacion de la EVA que evalua el dolor con el
uso del medicamento A, también se demostré que hay estabilidad cardiovascular
con el uso de los dos medicamentos, de acuerdo a los resultados observados las
pacientes de ambos grupos de estudio no presentaron variacién en la frecuencia
cardiaca ni en la tensién arterial de manera significativa como lo encontrado en un
estudio realizado en Mount Sinai School of Medicine, New York, NY, USA en el
2010 sobre actualizacién en analgesia obstétrica ** .

En Colombia en el 2002 se realiz6 un estudio analitico, prospectivo y aleatorizado
que lleva por nombre Analgesia combinada vs epidural en el trabajo de parto
donde se demostré que la técnica combinada con opioides intratecales produjo
mayor disminucion en la percepcion del dolor a los 15 minutos, sin presentar
cambios hemodindmicos ni bloqueo motor y sin alteracién en el recién nacido,
pero con una incidencia de 36% de prurito secundario’’ como lo encontrado en
nuestro estudio donde en el grupo que se utiliz6 opioide intratecal se produjo
mayor disminucién del dolor obstétrico, asi como observamos que no se presento
significancia estadistica en la valoracion de la escala de Bromage de bloqueo
motor y también pudimos observar que para todos los recién nacidos como

reanimacion utilizada al nacer fue sélo pasos iniciales.
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Un estudio realizado en Mount Sinai School of Medicine, New York, NY, USA en el
2010 sobre actualizacién en analgesia obstétrica, se demostré que el uso de la
técnica combinada de analgesia obstétrica asi como el uso de opioides
subaracnoideo ofrece analgesia rapida y de calidad con cambios minimos en la
presion arterial y la funcion motora, ademas que la analgesia comienza en los
primeros 3 a 5 minutos y dura de 1 a 1.5 horas, tiene una mayor satisfaccion
materna comparada con la analgesia epidural ? como lo encontrado en los
resultados de nuestro estudio.

En nuestro estudio como observacién ya que no fue variable del estudio, las
mujeres asignadas para recibir analgesia espinal-epidural tuvieron elevadas
porcentajes de parto vaginal espontaneo y mas baja incidencia de parto vaginal
instrumental o por cesarea que mujeres que recibieron analgesia epidural
convencional, como lo encontrado por Nageotte, Larson y col. Entre julio de 1995
y septiembre de 1996. En el Hospital de la Mujer en Long Beach Memorial Medical
Center California U.S.A, otros datos que concuerdan con nuestro estudio de esta
misma publicacion es también el efecto adverso que presentaron con significancia
estadistica fue prurito (P<0.001), y la ventaja mas aceptada tras un bloqueo
espinal-epidural, el que no se incrementa la incidencia de cesareas, y hay mayor
satisfaccion materna ya que proporciona una analgesia rapida y eficaz que la
epidural.**

En nuestro estudio demostramos que la analgesia obstétrica con técnica
combinada con el uso de bupivacaina al 0.5% + fentanil tiene mayor efecto

analgésico comparado con la bupivacaina al 0.5%.
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CONCLUSIONES

La analgesia obstétrica con la técnica combinada con bupivacaina al 0.5%
mas fentanil tiene mayor efecto analgésico comparado con la bupivacaina
al 0.5% ya que presenta un nivel de confianza del 95%, un p valor de
6.418e-16.

En el Grupo 1 en el que se utilizd bupivacaina mas fentanil se presento
significancia estadistica en la EVA después de la aplicacion de la analgesia,
+ de 5 minutos, de 10 — 30 minutos, de 61- 90 minutos y de 91 a 120
minutos.

Hubo mayor diferencia en la intensidad del dolor evaluado con la escala de
EVA en el grupo de estudio B.

Se observo la misma estabilidad cardiovascular en ambos grupos de
estudio sin significancia estadistica.

No presentaron variaciéon en alguno de los dos grupos de estudio en lo
referente ala FCy TA.

No se presentd significancia estadistica en ambos grupos al valorarse la
escala de Bromage de bloqueo motor.

El efecto secundario presentado fue el prurito, sélo se presentd en los
pacientes del grupo A con significancia estadistica.

El tipo de reanimacion utilizada en ambos grupos fue pasos iniciales lo que
demuestra que no hay repercusion en el producto con el uso de esta

técnica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

DIC 2012

ENE
2013

FEB

MAR

ABR

MAY

JUNIO

Seleccioén del tema

Recoleccion de bibliografia

Elaboracion del protocolo

Presentacion del protocolo

Revision del protocolo

Modificaciones

X| X| X| X| X

x| X| X| X

Registro del protocolo

Aplicacion de hojas de

recolecciéon de datos

Andlisis de la informacion y

elaboracion de graficas

Revisidn de la tesis

Modificaciones de la tesis

Impresién y grabado en CD

Entrega de Tesis

X: Realizado.
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PRESUPUESTO.

CATEGORIA DE COSTO FACTOR COSTO
PRESUPUESTO UNITARIO MULTIPLICADOR TOTAL

1.RECURSOS HUMANOS:
a) Tiempo del investigador. $38.00/hr 4hrs $4,560.00
b) Tiempo del médico $66.00/hr 2hrs $1,066.00
asesor. $20.00 x hoja 160 $3,200.00
c) Aplicador de recoleccion.
d) Ayudante $20.00. 160 pacientes $3,200.00
2.RECURSOS MATERIALES:
a) Fotocopias de hojas de $0.50 300 $ 150.00
recoleccion de datos.
b) Plumas $4.00 5 $ 20.00
c) Fotocopias de material $0.50 300 $ 150.00
didactico.
d) CD $10.00 3 $ 30.00
e) Engargolado. $10.00 $10.00
f) Horas Internet $10.00 50 $500.00
g) Impresiones $1.00 500 $500.00
h) computadora $10.000.00 1 $10.000.00
i) Agujas Whitacre largas $150.00 160 $24.000.00
N.27.
j) Equipos de Bloqueo $180.00 160 $28.800.00
peridural N.17.
k) Bupivacaina 0.5%. $100.00 160 $16.000.00
l) Fentanil Ampula 0.5mg. 100 180 $18.000.00
m) Alcohol. $50.00 2 litros $100.00
n)Solucién fisiolégica 0.9% $50 20 Fcos de 250ml $1000.00

TOTAL $111.286.00
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ANEXOS:
Secretaria de Salud Guerrero

Hospital General Acapulco

Carta de consentimiento informado FOLIO.

Estimada Usuaria:

El C. Dr. Said Arce Cortés. Médico Residente de Anestesiologia de 3er afio a
través de la Secretaria de Salud Guerrero y la Jefatura de Educacion e
Investigacion en Salud del Hospital General Acapulco, esta realizando el

Proyecto de Investigacion titulado:

“Analgesia Obstétrica con la Técnica Combinada Epidural — subaracnoidea

con Bupivacaina + Fentanil vs Bupivacaina en el Trabajo de Parto.”

El objetivo de este estudio es comparar la analgesia obstétrica con los

medicamentos mencionados.

PROCEDIMIENTO: Si yo estoy de acuerdo en participar, las siguientes cosas
sucederan: se me realizar4 un examen fisico y se me tomaran mis signos vitales:

Presion arterial, Frecuencia cardiaca.

Se me colocara en posicion decubito lateral izquierdo, se me realizara asepsia y
antisepsia de la regidén lumbo-sacra, se me infiltrara la piel en la region del espacio
intervertebral L2-L3 con lidocaina simple 2% 60mg, posteriormente se me colocara
una aguja tuohy n.17 hasta llegar al espacio peridural con la técnica de pitkin,
después se introducira a través de la aguja tuohy la aguja Whitacre N.27 se
obtendra Liquido cefalorraguideo positivo y se depositara en el liquido
subaracnoideo el contenido de la jeringa la cual contendr4 uno de las dos

combinaciones de medicamentos utilizados en el estudio.

Antes del procedimiento analgésico se me administraran via venosa periférica,

soluciones (liquidos).
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Se me registrara en forma periodica, mi frecuencia cardiaca y tension arterial.
Todos estos procedimientos no son invasivos (no producen molestias) y se utilizan

para brindar una mayor seguridad durante el procedimiento.

BENEFICIOS: No obtendré beneficio econdmico, sin embargo, si acepto o no, se

me proporcionara la misma calidad de atencion como si hubiera participado.

RIESGOS: La probabilidad de que se presente alguna complicacién importante
esta presente pero es muy pequefia, pero existe la posibilidad de complicaciones
desde leves hasta severas, pudiendo causar secuelas permanentes e incluso
complicaciones que llevan al fallecimiento. Puedo requerir tratamiento
complementario que aumenten mi estancia hospitalaria con la participacion de
otros servicios o unidades, se me ha informado que el personal médico del
departamento de anestesiologia cuenta con amplia experiencia, con equipo
electronico para mi cuidado y manejo durante mi procedimiento y aun asi, no me
exime de presentar complicaciones, que soy responsable de comunicar con mi
decision y lo antes informado a mi familia, la probabilidad de complicaciones
cuando son administrados por un anestesiélogo con experiencia es minima. Sin
embargo, como cualquier otro procedimiento anestésico siempre existe un riesgo,
en este caso en particular el de dejar de respirar de forma transitoria (depresion
respiratoria). Sin embargo seré vigilado constantemente y cualquier problema sera

manejado de manera oportuna.

CONFIDENCIALIDAD: La informacion proporcionada Unicamente sera conocida
por los médicos investigadores. Excepto por esto, toda la informacién obtenida en
el estudio serd considerada como confidencial y utilizada Unicamente para

propésitos de investigacion y publicacion.

PREGUNTAS: EIl investigador ha discutido conmigo la informacién y se ha
ofrecido a responder todas mis preguntas. En caso de que surgieran mas

preguntas puedo consultarlo en cualquier momento.

DERECHO A RETIRARSE O REHUSAR: Mi participaciéon en el estudio es
totalmente voluntaria y soy libre de rehusarme a tomar parte en el estudio o

retirarme en cualquier momento sin afectar la atencién médica que se brinde.
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CONSENTIMIENTO: Estoy de acuerdo en participar en el estudio se me ha dado

a leer este documento y he tenido tiempo de leerla.

Acapulco, Guerrero a de del 2013.

Acepto

Nombre y Firma del paciente. Dr. Said Arce Cortés.
Testigo Testigo
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ANEXO: 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
“Analgesia Obstétrica con la Técnica Combinada Epidural — subaracnoidea

con Bupivacaina + Fentanil vs Bupivacaina en el Trabajo de Parto.”

Expediente: fecha: Folio:
Grupo de estudio: A B

Nombre:

Edad: Peso: Talla: IMC:
Primigesta: Si No

Frecuencia cardiaca (FC) antes de la aplicacion de la analgesia:

Tension arterial (TA) antes de la aplicacion de la analgesia:

FC. A los 5 minutos de la aplicacion de la analgesia:

TA. A los 5 minutos de la aplicacion de la analgesia:

FC. A los 30 minutos de la aplicacion de la analgesia:

TA. A los 30 minutos de la aplicacion de la analgesia:

EVA | BROMAGE

0-10 | 1-4

Antes de la

analgesia

Después de la

analgesia.

+ 5 minutos.

10 a 30 minutos.

31 a 60 minutos.
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61 a 90 minutos

91 a 120 minutos.

Tipo de reanimacion utilizada al nacer el producto.

1.- Pasos iniciales.

2.- Bolsa y mascara.

3.- Compresiones.

Presencia de efectos secundarios:

Prurito: Si
Eritema: Si
Nauseas  Si
Vomito Si
Cefalea Si

Firma del investigador:

Si No
No
No
No
No

No

Escala Visual analoga.

2@ = A
S e~ =
O S =2 10
Tl Siente sSlo [Siente un [Siente aun Siente El dolor es
contento; un poqguito [poco mas mas dolor |mucho el peor
sin dolor de dolor de dolor dolor que puede
imaginarse
no tiene
gque estar
llorando
para sentir
este dolor

tan fuerte
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Conceptualizaciéon y operacionalizacion de variables

NOMBRE DE | TIPO DE OPERACIONALIZACION DE LA | INDICADOR ESCALA Y CODIGOS ITEMS
LA VARIABLE | VARIABLE | VARIABLE PARA CAPTURA
Folio Cuantitativa | Numero de control de paciente | Promedio de | 0000-0100 P1
pacientes
Medicamento | Cualitativa | Grupo A se le aplicard | Porcentaje de los | 1.- Grupo A P2
Nominal bupivacaina + fentanil y Grupo | pacientes que se les | 2.- Grupo B
Dicotémica | B se le aplicara bupivacaina. aplico medicamento
Ay B.
Edad Cuantitativa | Tiempo de vida en afos | Promedio de edad | Edad en numeros enteros. | P3
Discreta cumplidos, dividimos la edad | de las pacientes 15-45 afos.
materna.
Peso Cuantitativa | Medicion del peso corporal en | Promedio del peso | 40 — 100kg P4
Continua kilogramos. de las pacientes
Talla Cuantitativa | Estatura del paciente en | Promedio de talla|1.35- 1.90 metros P5
Continua centimetros. de las pacientes
indice de masa | Cuantitativa | Es una medida de asociacion | Promedio de indice | 18.5- 50. P6
corporal (IMC) | Continua entre el peso y la talla de un | de masa corporal de
individuo Peso /talla’>=IMC las pacientes
Primigesta Cualitativa | Embarazo de primera vez. Distribucion 1.-Si P7
Nominal porcentual de | 2.-No
Dicotomica primigestas.
Frecuencia Promedio de | 60-140 latidos por minuto | P8
cardiaca antes Cualitativa frecuencia cardiaca
de la . 60-140 latidos por minuto. de las pacientes.
o Ordinal
aplicacion de
la analgesia
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Tension Promedio de | 90/60mmhg P9
arterial antes N tension arterial de | 130/85mmhg
Cualitativa .

de la X 90/60mmhg — 130/85mmhg. las pacientes

S Ordinal
aplicacion de
la analgesia.
Frecuencia Promedio de | 60-140 latidos por minuto | P10
cardiaca Cualitativa frecuencia cardiaca
después de la . 60-140 latidos por minuto. de las pacientes.

LW Ordinal
aplicacion de
la analgesia
Tension Promedio de 90/60mmhg — P11
arterial Cualitativa tension arterial de 130/85mmhg
después de la X 90/60mmhg — 130/85mmhg. las pacientes

LR Ordinal
aplicacion de
la analgesia
Frecuencia Promedio de | 60-140 latidos por minuto. | P12
cardiaca frecuencia cardiaca
después de Cualitativa de las pacientes.
cinco minutos X 60-140 latidos por minuto.

L Ordinal

de aplicacion
de la
analgesia.
Tension Promedio de | 90/60mmhg P13
arterial tension arterial de | 130/85mmhg.
d_espues_ de Cua_lltatlva 90/60mmhg — 130/85mmhg. las pacientes
cinco minutos | Ordinal

de aplicacién
de la analgesia
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Frecuencia Promedio de | 60-140 latidos por minuto. | P14
cardiaca frecuencia cardiaca
después de o de las pacientes.

. : Cualitativa : .
treinta minutos . 60-140 latidos por minuto.

L Ordinal

de aplicacion
de la
analgesia.
Tension Promedio de | 90/60mmhg — | P15
arterial tensién arterial de | 130/85mmhg.
de_spues _de Cuglltatlva 90/60mmhg — 130/85mmhg. las pacientes
treinta minutos | Ordinal
de aplicaciéon
de la analgesia
Grado de Cualitativa Escala Visual Analoga Porcentaje del | O al 10 del EVA. P16
analgesia Ordinal (EVA) 0-10 se medira en su | grado de analgesia | 0. 1ra imagen de izquierda
antes de la intensidad de acuerdo a una | de las pacientes a derecha que sera igual a
aplicacion de escala visual analoga, todas las muy contento sin dolor.
la analgesia. embarazadas incluidas en 2. 2da imagen equivaldra a

nuestro estudio tendrdn una
calificacion de 10 previa al inicio
de la aplicacion de la analgesia.

2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldra a
4 serd igual a siente un
poco mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a
6 sera igual a siente aun
més dolor.

8. 5ta imagen equivaldra a
8 serd igual a siente
mucho dolor.

10. 6ta imagen equivaldra
a 10 serd igual a el dolor
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es el peor que pueda
imaginarse.

Grado de
analgesia
después de la
aplicacion de
la analgesia.

Cualitativa
Ordinal

Escala Visual Analoga

(EVA) 0-10 se medira en su
intensidad de acuerdo a una
escala visual analoga, todas las
embarazadas incluidas en
nuestro estudio tendran una
calificacion de 10 previa al inicio
de la aplicacion de la analgesia.

Porcentaje del
grado de analgesia
de las pacientes

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda
a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a
2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldra a
4 serd igual a siente un
poco mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a
6 sera igual a siente adn
més dolor.

8. 5ta imagen equivaldra a
8 sera igual a siente
mucho dolor.

10. 6ta imagen equivaldra
a 10 seréd igual a el dolor
es el peor que pueda
imaginarse.

P17
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Grado de Cualitativa Escala Visual Analoga Porcentaje del | O al 10 del EVA. P18
analgesia Ordinal (EVA) 0-10 se medira en su | grado de analgesia | 0. 1ra imagen de izquierda
después de 5 intensidad de acuerdo a una | de las pacientes a derecha que seré igual a
a 9 minutos escala visual analoga, todas las muy contento sin dolor.
embarazadas incluidas en 2. 2da imagen equivaldra a
nuestro estudio tendrdn una 2 sera igual a siente un
calificacion de 10 previa al inicio poquito de dolor.
de la aplicacion de la analgesia. 4. 3ra imagen equivaldra a
4 sera igual a siente un
poco mas de dolor.
6. 4ta imagen equivaldra a
6 sera igual a siente aun
mas dolor.
8. bta imagen equivaldra a
8 serd igual a siente
mucho dolor.
10. 6ta imagen equivaldra
a 10 sera igual a el dolor
es el peor que pueda
imaginarse.
Grado de Cualitativa Escala Visual Analoga Porcentaje del | O al 10 del EVA. P19
analgesia Ordinal (EVA) 0-10 se medira en su | grado de analgesia | 0. 1ra imagen de izquierda
después de intensidad de acuerdo a una | de las pacientes a derecha que seré igual a
10-30 escala visual analoga, todas las muy contento sin dolor.
minutos embarazadas incluidas en 2. 2da imagen equivaldra a

nuestro estudio tendrdn una
calificacion de 10 previa al inicio
de la aplicacion de la analgesia.

2 serd igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldra a
4 sera igual a siente un
poco mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a
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6 sera igual a siente adn
mas dolor.

8. bta imagen equivaldra a
8 sera igual a siente
mucho dolor.

10. 6ta imagen equivaldra
a 10 seréa igual a el dolor
es el peor que pueda

imaginarse.
Grado de Cualitativa Escala Visual Analoga Porcentaje del | O al 10 del EVA. P20
analgesia Ordinal (EVA) 0-10 se medira en su|grado de analgesia | 0. 1ra imagen de izquierda
después de intensidad de acuerdo a una | de las pacientes a derecha que sera igual a
31-60 escala visual analoga, todas las muy contento sin dolor.
minutos embarazadas incluidas en 2. 2da imagen equivaldra a

nuestro estudio tendran una
calificacion de 10 previa al inicio
de la aplicacion de la analgesia.

2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldra a
4 serd igual a siente un
poco mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a
6 sera igual a siente aun
més dolor.

8. 5ta imagen equivaldra a
8 sera igual a siente
mucho dolor.

10. 6ta imagen equivaldra
a 10 seréd igual a el dolor
es el peor que pueda
imaginarse.
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Grado de
analgesia
después de
61 - 90
minutos

Cualitativa
Ordinal

Escala Visual Analoga

(EVA) 0-10 se medira en su
intensidad de acuerdo a una
escala visual analoga, todas las
embarazadas incluidas en
nuestro estudio tendrdn una
calificacion de 10 previa al inicio
de la aplicacion de la analgesia.

Porcentaje del
grado de analgesia
de las pacientes

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda
a derecha que seré igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a
2 serd igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldra a
4 sera igual a siente un
poco mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a
6 sera igual a siente aun
mas dolor.

8. bta imagen equivaldra a
8 serd igual a siente
mucho dolor.

10. 6ta imagen equivaldra
a 10 sera igual a el dolor
es el peor que pueda
imaginarse.

P21
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Grado de Cualitativa Escala Visual Analoga Porcentaje del | O al 10 del EVA. P22
analgesia Ordinal (EVA) 0-10 se medira en su | grado de analgesia | 0. 1ra imagen de izquierda
después de intensidad de acuerdo a una | de las pacientes a derecha que seré igual a
91-120 escala visual analoga, todas las muy contento sin dolor.
minutos embarazadas incluidas en 2. 2da imagen equivaldra a
nuestro estudio tendrdn una 2 sera igual a siente un
calificacion de 10 previa al inicio poquito de dolor.
de la aplicacion de la analgesia. 4. 3ra imagen equivaldra a
4 sera igual a siente un
poco mas de dolor.
6. 4ta imagen equivaldra a
6 sera igual a siente aun
mas dolor.
8. bta imagen equivaldra a
8 serd igual a siente
mucho dolor.
10. 6ta imagen equivaldra
a 10 sera igual a el dolor
es el peor que pueda
imaginarse.
Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P23
bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage.
antes de la presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de
aplicacion de incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.
analgesia tend_ran una callflcauon_ de_,l 2-Solo es capaz de
previa al inicio de la aplicacion flexionar las rodillas con

de la analgesia.

libre movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las
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piernas y pies.

Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P24
bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage
después de la presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de
aplicacion de incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.
la analgesia tendrdn una calificacion de 1 2-Solo es capaz de
previa al inicio de la aplicacién flexionar las rodillas con
de la analgesia. libre movimiento de pies.
3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.
4.-Incapaz de mover las
piernas y pies.
Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P25
bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage
después de 5 presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de
a 9 minutos de incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.
la aplicacion tendran una calificacion de 1 2-Solo es capaz de
de la analgesia previa al inicio de la aplicacién flexionar las rodillas con

de la analgesia.

libre movimiento de pies.
3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las
piernas y pies.
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Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P26

bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage

después de 10 presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de

a 30 minutos incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.

de la tendran una calificacion de 1 2-Solo es capaz de

aplicacion de previa al inicio de la aplicacién flexionar las rodillas con

la analgesia de la analgesia. libre movimiento de pies.
3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.
4.-Incapaz de mover las
piernas y pies.
Todas las embarazadas
incluidas en nuestro
estudio tendran una
calificacién de 1 previa al
inicio de la aplicacion de la
analgesia.

Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P27

bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage

después de 31 presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de

a 60 minutos incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.

de la tendran una calificacion de 1 2-Solo es capaz de

aplicacion de previa al inicio de la aplicacién flexionar las rodillas con

la analgesia de la analgesia.

libre movimiento de pies.
3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las
piernas y pies.
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Todas las embarazadas
incluidas en nuestro
estudio tendran una
calificacién de 1 previa al
inicio de la aplicacion de la

analgesia.
Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P28
bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage
después de 61 presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de
a 90 minutos incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.
de la tendran una calificacion de 1 2-Solo es capaz de
aplicacion de previa al inicio de la aplicacién flexionar las rodillas con
la analgesia de la analgesia. libre movimiento de pies.
3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.
4.-Incapaz de mover las
piernas y pies.
Todas las embarazadas
incluidas en nuestro
estudio tendran una
calificacién de 1 previa al
inicio de la aplicacion de la
analgesia.
Grado de Cualitativa Escala de Bromage de bloqueo | Porcentaje del | Del 1 AL 4 de la escala de | P29
bloqueo motor | ordinal motor cuya respuesta motora | grado de bloqueo | Bromage
después de 91 presenten las embarazadas | motor de las | 1.-Libre movimiento de
a 120 minutos incluidas en nuestro estudio | pacientes piernas y pies.
de la tendran una calificacion de 1 2-Solo es capaz de
aplicacion de previa al inicio de la aplicacion flexionar las rodillas con
la analgesia de la analgesia.
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libre movimiento de pies.
3.-Incapaz de flexionar las
rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las
piernas y pies.

Todas las embarazadas
incluidas en nuestro
estudio tendran una

calificacién de 1 previa al
inicio de la aplicacion de la

analgesia.
Presento Cualitativa Presencia de efectos | Porcentaje de | 1.-Si P30
efecto Nominal secundarios. personas que | 2.-No
secundario presentaron efectos
secundarios.

Que efecto Cualitativa Reacciones secundarias | Porcentaje de las | 1.-Prurito P31
secundario Nominal después de la reacciones 2.-Eritema
presento aplicacién de la analgesia. secundarias 3.-Nauseas

Prurito (Sensacién que conduce | presentadas por las | 4.-Vomito

al deseo de rascarse). pacientes. 5.-Cefalea.

Eritema (enrojecimiento de la
piel condicionado por una
inflamacion debida a un exceso
de riego sanguineo mediante
vasodilatacion).

Nauseas (situacion de malestar
en el estbmago, asociada a la
sensacion de tener necesidad
de vomitar.

Vomito (es la expulsion violenta
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y espasmodica del contenido
del estdbmago a través de la
boca.

Cefalea (dolores y molestias
localizadas en cualquier parte
de la cabeza, en los diferentes
tejidos de la cavidad craneana

Tipo de Cualitativa Realizacion de maniobras de | Porcentaje de tipo | 1.-Pasos iniciales. P32
reanimacion Nominal reanimacion en el producto al | de reanimacion | 2.-Bolsa y mascara.

utilizada al nacer utilizada al nacer el | 3.-Compresiones.

nacer el producto.

producto.
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PREGUNTA

VARIABLE

CODIGO DE RESPUESTA

FOLIO

0000-0100

Medicamento aplicado

MEDICAMENTO

Grupo A Bupivacaina + fentanil

Grupo B Bupivacaina + %2 mililitro de solucion fisiolégica
al 0.9%

Edad en numeros enteros.

Edad en afios EDAD
15-45 afos.
¢ Peso en kilogramos? PESO 40 — 100kg
¢ Talla en metros? TALLA 1.35 — 1.90 metros
; Cual es su indice de
¢ IMC 18.5 — 50.
masa corporal?
1.-Si
¢Es su primer embarazo? | PRIMIGESTA 2.-No
Frecuencia cardiaca antes
de la aplicacion de la FC 60-140 latidos por minuto.
analgesia
Tension arterial antesde | TA 90/60mmhg — 130/85mmhg.

la aplicacion de la
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analgesia.

Frecuencia cardiaca
después de la aplicacién
de la analgesia

FC

60-140 latidos por minuto.

Tensién arterial después
dela aplicacion de la
analgesia

TA

90/60mmhg — 130/85mmhg.

Frecuencia cardiaca
después de cinco minutos
de aplicacion de la
analgesia.

FC

60-140 latidos por minuto.

Tension arterial después
de cinco minutos de
aplicacién de la analgesia

TA

90/60mmhg — 130/85mmhg.

Frecuencia cardiaca
después de treinta
minutos de aplicaciéon de
la analgesia.

FC

60-140 latidos por minuto.

Tension arterial después
de treinta minutos de
aplicacion de la analgesia

TA

90/60mmhg — 130/85mmhg.

Grado de analgesia antes

ANALGESIA ANTES

0 al 10 del EVA.
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de la aplicacion.

0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldri a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente alin mas
dolor.

8. 5ta imagen equivaldra a 8 serd igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldra a 10 seré igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse.

Grado de analgesia
después de la aplicacion
de la analgesia

ANALGESIA DESPUES

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldri a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente aun mas
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dolor.

8. 5ta imagen equivaldra a 8 sera igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldra a 10 sera igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse.

Grado de analgesia
después de cinco minutos
de la aplicacion de la
analgesia

ANALGESIA 5MIN

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldri a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente ain mas
dolor.

8. Sta imagen equivaldra a 8 sera igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldri a 10 seré igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse.

Grado de analgesia
después de 10 a 30
minutos de la aplicacion

ANALGESIA 10-30MIN.

0 al 10 de0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera
igual a muy contento sin dolor.
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de la analgesia

2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldri a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente aun mas
dolor.

8. bta imagen equivaldra a 8 sera igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldra a 10 sera igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse. EVA.

Grado de analgesia
después de 31 a 60
minutos de la aplicacion
de la analgesia

ANALGESIA 31-60MIN.

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldri a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente aun mas
dolor.
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8. 5ta imagen equivaldra a 8 serd igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldra a 10 seré igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse.

Grado de analgesia
después de 61 a 90
minutos de aplicacion de
la analgesia

ANALGESIA 61-90MIN.

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.

2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldra a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente aun mas
dolor.

8. 5ta imagen equivaldra a 8 serd igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldri a 10 seré igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse.

Grado de analgesia
después de 91 a 120
minutos de ala aplicacién
de la analgesia

ANALGESIA 91-120MIN

0 al 10 del EVA.

0. 1ra imagen de izquierda a derecha que sera igual a
muy contento sin dolor.
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2. 2da imagen equivaldra a 2 sera igual a siente un
poquito de dolor.

4. 3ra imagen equivaldri a 4 sera igual a siente un poco
mas de dolor.

6. 4ta imagen equivaldra a 6 sera igual a siente aun mas
dolor.

8. bta imagen equivaldra a 8 sera igual a siente mucho
dolor.

10. 6ta imagen equivaldra a 10 sera igual a el dolor es el
peor que pueda imaginarse.

Grado de bloqueo motor
antes de la aplicacion de
la analgesia

BLOQUEO MOTOR ANTES

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Grado de bloqueo motor
después de la aplicaciéon
de la analgesia

BLOQUEO MOTOR DESPUES

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.
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4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Grado de bloqueo motor
después de 5 a 9 minutos
de la aplicacion de la
analgesia

BLOQUEO MOTOR 5
MINUTOS

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Grado de bloqueo motor
después de 10 a 30
minutos de la aplicacion
de la analgesia

BLOQUEO MOTOR 10 A 30
MINUTOS

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Grado de bloqueo motor
después de 31 a 60
minutos de la aplicacion
de la analgesia

BLOQUEO MOTOR 31 A 60
MINUTOS

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Grado de bloqueo motor

BLOQUEO MOTOR 61 A 90

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage
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después de 61 a 90
minutos de la aplicacion
de la analgesia

MINUTOS

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Grado de bloqueo motor
después de 91 a 120
minutos de la aplicacion
de la analgesia

BLOQUEO MOTOR 91 A 120
MINUTOS

Del 1 AL 4 de la escala de Bromage

1.-Libre movimiento de piernas y pies.

2.-Solo es capaz de flexionar las rodillas con libre
movimiento de pies.

3.-Incapaz de flexionar las rodillas con movimiento de
pies.

4.-Incapaz de mover las piernas y pies.

Efectos secundarios

EFECTOS SECUNDARIOS

Sl
NO

Que efecto secundario
presenta.

QUE EFECTOS

1.-Prurito
2.-Eritema
3.-Nauseas
4.-Vomito
5.-Cefalea.

6.- Sin sintomas
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Qué tipo de reanimacion
utilizada al nacer el
producto.

Tipo de reanimacion.

1.-Pasos iniciales.
2.-Bolsa y mascara.

3.-Compresiones.
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