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RESUMEN.

Ei presente ¢studio busca, evaluar y comparar cual de las drogas en estudio
proporciona mayor analgesia en ¢l trabajo de parto.

Se estudiaron 50 pacientes del sexo femenino con embarazos de término no
complicados y que se encontraban en trabajo de parto de evolucidn normal, a
quienes solicitaron analgesia obstétrica; las cuales eran mayores de 18 afios y
que la fluctuacion de las edades para el grupo 1 fue de 30.5 + 5 afios. En el
grupo I fue de 27.7 * 6 afios, las cuales no tenfan contraindicacion de bloqueo
epidural, sin antecedentes de cesdreas previas se excluyeron a las menores de
edad y se eliminaron a las pacientes que posterior a la analgesia obstétrica
tuvieron un criterio para realizacion de cesérea, sufrieron puncién accidental
de duramadre, puncién intravascular accidental de un vaso epidural ya sea por
la aguja o catéter.

Se asignaron a las pacientes en forma aleatoria a dos grupos, se inicié el
procedimiento cuando las pacientes tenian 5 cm. de dilatacién cervical
tentendo como promedio 5.8 + 1 cm. en el grupo 1, en el grupo 11, 6.2 + 0.9
cm. Lo cual no representd diferencia estadisticamente significativa.

Las pacientes del grupo 1 recibieron lidocaina al 1 % 80 mg. El grupo 11
rectbio la combinacion de lidacaina al 1 % a dosis de 60 mg mas bupivacaina
a1 0.125 % 10 mg

A cada paciente se e administré una infusion de Hartman de 500 e.c. asi como
Ia colocacién de puntas nasales para administrar O2 a 3 litros por minuto.

Se colocd a la paciente en decibito lateral izquierdo, en posicidn de gatilio, se
realizo asepeia y antisepcia de la zona lumbar, se infiltra por planos, con aguja
de touhy No. 16 se localiza nivel 1.2-L.3 y se realiza puncién, prueba de pitkin
positiva se procede a administrar la mitad de la dosis de acuerdo al grupo al
que pertenece, se coloca catéter epidural con direccion caudal hasta 1a sefial de
los 10 ¢m.

En et grupo 1, se administra lidocaina al 1 % 80 mg la cual se administra de la
sigutente manera: 40 mg a través de la aguja de touhy, enseguida se coloca
catéter a través del cnal se adminstra el resto de la dosis.



MARCO TEORICO.

\ En 1921 Sicard describio la pérdida de 1a resistencia para la localizacion del
espacio epidural. En 1931 Aburel describe la doble inervacion sensitiva del
tutero (T10a L1 y 52 a 84). Dogliotti populariza la analgesia epidural en Italia,

\ es considerado el padre de 1a analgesia obstétrica. (1, 5, 7, 12).

En 1945 Ivony inventd su aguja la cual permite la colocacién de un catéter en
\ el espacio epidural pera no es sino hasta 1960 cuando se empieza a usar. (1, 5,
12).

o VIAS DEL DOLOR.

El dolor nace en nociceptores de las estructuras uterinas y perineales las fibras

nerviosas que trasmiten el dotor durante el primer periodo de! trabajo de parto

entran junto con las fibras simpéticas al neuroeje a nivel de los segmentos T10

a L1 y hacen sinapsis con fibras ascendentes y descendentes a nivel de {a

laming V de las astas dorsales y estas fibras enervan el cuerpo v &l cuello
¢ utermo. (1,5, 7, 10, 13).

En el segundo periodo del trabajo de parto, el dolor se origina por el descensn
del producto y la dilatacion de las estructuras perineales y el dolor es
trasmitido por el nervio pudendo para entrar at neuroeje en el segmento de §2 ;
\ aS4(1,2,5,7,12 13, 14).

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO. '

En la madre el dolor produce estrés; aumenta el consumo de oxigeno hay
liberacion de catecolaminas y aumento de tensidn arterial por

\vasoconsbiccién, disminuyendo el flujo sanguineo uterine y alieraciones en el
intercambio uteroplacentario (1, 4, S, 6, 7, 12).

\



Disminuye el riesgo de broncoaspiracion.
Desventajas.

Hipotension

Reacciones tdxicas sistémicas

Riesgo de bloqueo espinal alto

Puncion de duramadre accidental

Debilidad muscular de miembros inferiores y dificultad de vaciamiento de 1a
vejiga(1,2,4,5,6,7,10, 11,12, 13, 14, 15).

A finales del siglo XIX se descubrid el primer anestésico local la cocaina. En
1884 Carl Koller la introdujo en el sjercicio clinico y fue Halstead quien la
populanizo (1, 6, 7.12)

La anestesia local es la pérdida de la sensibilidad en una parte del cuerpo, sin
pérdida del conocimiento o trastornos del control central de las funciones
vitales. Tiene ventajas coma evitar las perturbaciones fisioldgicas propias de
la anestesia general en que se puede modificar de manera beneficiosa, las
reacciones neurofisiologicas al dolor y al estrés. La eleccion de un anestésico
local y el cuidado en su aplicactdn son los aspectos determinantes primarios
de dicha toxictdad (1, 7, 12)

Los anestésicas locales ativian el dolor al interrumpir la conduccién nerviosa.
Se ftjan en algin sitio receptor especifico dentro del poro de los canales de Na
en los nervios, ¢ impiden el paso de este ion a través de este poro. Su aceibn se
restringe al sitio de aplicacién y se revierte con rapidez al difundirse desde el
sitio de accion en el nervio. Los anestésicos locales se pueden administrar por
diferentes vias, una de ellas fa epidural (1, 2, 4, 5)

ANESTESICOS LOCALES.

Son farmacos que bloquean la generacidn de propagacion de impulsos en
tejidos excitables como la médula espinal, raices nerviosas raquideas, nervios
periféricos, masculo esqueiético, cardiaco y el cerebro. (4, 6, 7, 12)
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El bloqueo de impulso por anestésicos locales se resumen ¢n:

1.- Las soluciones del anestésico local se depositan cerca del nervio. La
difusion de las moléculas del farmaco desde este lugar es una funcion de la
uniéon de los tejidos retirada por ta circulacion e hidrélisis local de losa
anestésicos aminoésteres.

2.-Las moléculas anestésicas locales emprenden las membranas de axén del
nervio y se equilibran alli. La rapidez del proceso depende del pk de
un farmaco y de la lipofilicidad de su base y especies cationicas.

3.- La unidn del anestésico loca! a los sitios con canales de sodio.

4.-Un sitio de union del anestésico local en ¢! canal de Na puede bastar para
justificar las acciones de un farmaco en reposo (tonica) y dependiente del uso.

5.-Las velocidades tanto del comienzo comao de la recuperacion del blogueo se
rigen por la difusidn relativamente lenta de las moléculas locales dentro y
fuera del nervio. (4.5.7.9).

Las propiedades de relevancia clinica son ia potencia, la rapidez del comienzo
de la accidn la duracidn del efecto anestésico y el bloqueo sensitivo/motor
diferencial. (7, 9).

La dosis del anestésico local puede aumentarse administrando un volumen
mayor. {7)

El uso de mezclas de anestésicos locales es campensar la corta duracion de
accion de la lidocaina y la latencia prolongada de la bupivacaina (7).
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Lidocaina

La molécula de los anestésicos locales se conforma de tres estructuras,
La lidocaina es una amida consta de cabeza lipofilica cadena intermedia vy la,
cola hidrofilica.(1,4,9)
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La Irdocaina aparecid en 1948 es una aminoamida tiene un pka de 7.87 con ph
7.62 su peso moelecular es de 234 se dasalquila en el higado y por accién de
oxidasas de funcién mixta hasta monoetilglicinxilidida, glicinxilidida, siendo
estos los que conservaran la actividad del anestésico local, que se metaboliza
ain mas hasta monoetilglicina y xilidida, el 75 % de la xilidida se excreta por
la orina ¢s de inicio rapido v duracién corta proporciona un blogueo rdpido y
solido; Los aspectos adversos se observan si se incrementan las dosis y
consisten ¢n somnolencia, zumbidos, mareos, fasciculaciones;, Conforme se
incremente puede sobrevenir convulsiones, coma, depresion respiratoria, paro.
Suele producirse depresion cardiovascular, (7) los metabolitps activos
ctilglicinxihidida y glicinxilidida pueden contribuir a efectos adversos (9).

La lidocaina tiene varias vias de administracion, tiene gran amplitud de
aplicaciones clinicas como anestésico local también se usa como un agente
antiarritmico (9). CH3 CaHy

N

—— NHCO—— Bupivacaina

\ CHs

W‘—
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La bupivacaina se empezo a usar en 1963 es un amidico de larga duracién, su
accidn prolongada aunada a su tendencia a producir un bloqueo mas sensorial
que motor es lo que la convierie en un agente preferente para producir
analgesia prolongada durante el trabajo de parto. (4, 6, 7, 9).

Es una amida de inicio lento duracion prolongada con un pka de 8.05 peso
molecular 288 se usa en concentraciones 0.125 % , 0.25 %, 0.5 %, 75 % (4,
9).

La bupivacaina es cardiotoxica manifestdndose con arritmias ventriculares
graves y depresién del miocardio después de una administracion intravascular
inadvertida de grandes dosis del farmaco. El bloqueo por la bupivacaina es
acumulativo. La dosis de un agente se determina por una combinacién de las
propiedades del agente, €l tipe de procedimiento quirirgico de la estatura del
paciente y de la edad {4, 7, 9,13, 14).

Anestesia epidural.

Se administra mediante la inyeccion del anestésico local en el espacio epidural
que es limitado por ¢l ligamento amarilto por detras, ¢l periostio raquideo a los
lados y la duramadre por delante, esta se puede efectuar en diversas regiones,
en ¢l presente estudio, se realiza en la region lumbar. Su aplicacién actual
inchaye la utilizacion de catéteres que se pueden colocar en el espacio epidural
y permitan la infusién continua o la administracién repetida de dosis. Bl sitio
primario de accién son las raices nerviosas raquideas. La seleccion del
farmaco depende de la duracién deseada de la anestesia. Por cada agente
anestésico, existe una reJacion entre el volumen inyectado por via epidural y el
nivel segmentario de la anestesia lograda; Ia cantidad necesaria disminuida al
aumentar la edad, ¢l embarazo. (4, 3, 6, 7,12).

La anestesia epidural tiene importancia especial cuando se aplica para
controlar ef dolor durante el trabajo de parto ( 1, 12, 13, 14). Los anestésicos
locales cruzan placenta, entran en circulacidn fetal y dependiendo de la
concentracion pueden producir depresion del neonato. (1, 2, 4, 6, 10, 11).




RESULTADOS.

Al grupo I fue manejado con 80 mg de lidocaina al 1 % por via peridural,
estuvo constituido por 25 pacientes con edad promedio de 30.5 + § afios peso
de 66.8 + 8 kg talla de 155 + 5 em. de ellas 6 eran G: 1 (24 %), 11 G:11 (44
%), 5 Gl que es el 20 % 1 G:IV (4 %) y 2 G: V (8 %). La dilatacién
servicial cuando se solicitd la analgesia del trabajo de parto era de 5.8 + 1 cm.
inmediatamente después del bloqueo {a dilatacién fue det 6.8 + 1 cm, a los 30
min. fue del 7.6 + 2 cm. A los 60 min. fue de 8.2 + 0.9 cm. a los 90 min. {ue
de 8.8 + Y cm. y a los 120 min. fue de 9 + 1 cm. La intensidad de! dolor segin
la edad medida durante los 120 min. posteriores al bloqueo se muestran en la
figura 1.1 En este grupo la frecuencia porcentual acumulada de nacimientos
mostrd que a los 30 min. posteriores al blogueo se habia presentado un parto
(4 %); 2 tos 60 min. se habian presentado 9 partos (36 %); a los 90 min. se
habian presentado 13 partos (52 %) v a los 120 min. habian presentado 18
partos (72 %) ( fig. No. 2).

El grupo I que fue manejado con 60 mg de lidocaina al 1 % + 10 mg de
bupivacaina por via epidural, estuvo constituido por 25 pacientes con edad
promedio de 27.7 + 6 afios, peso de 67.5 + 7 kg. y una estatura de 156 + 6 cm.
deellas, 8eran G: 1 (32%), 12 G: 11 (48 %), 3G M (12%)y 2G: V(R %).
La dilatacién cervical cuando se solicito la analgesia del trabajo de parto era
de 6.2 + 0.9 cm. Cuando se compar¢ esta dilatacion con la del grupo 1 (5.8 + 1
cm.) mediante la prueba de t Student esta no mostré  diferencia
estadisticamente significativa (P> 0.10) inmediatamente después del bloqueo
penidural, la dilatacién cervical era de 7.6 + 1 cm. a los 30 min. postbloqueo
fue de 8.7 + 1 cm. a los 60 min. fue de 8.1 + 1 ¢m. a los 90 min. de 8.8 + 1
cm. Yalos 120 min. de 8.6 + 0.5 em, Las cifras de las dilataciones cervicales
que se muestran en ambos grupos corresponden a los diferentes tiempos, a los
pacientes que ain no habian parido, cuando se compararon entre grupos, las
frecuencias porcentuales acumulados de nacimiento$ observados durante los
primeros 120 min. posteniores al bloqueo ( fig. No. 2). En este grupo la
frecuencia porcentual acumulada de nacimientos mostré que a los 30 min.
posteriores, del bloqueo se habian presentado 4 partos (16 %), a los 60 min. se
habian presentado 18 partos (72 %), a los 90 min. se habian presentado 19
partos (76 %), v a los 120 min. se habian presentado 22 partos (88 %), se
observd que en el grupo 11 los partus se presentaban en menos tiempo después



l del bloqueo y la prucha de X2 mostré una diferencia estadisticamente
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significativa (P> 0.01). La intensidad segfin la EVA registrada en los tiempos
estipulados se muestran en la figura 1.2, cuando se comparaton los promedios
de [a EVA entre ambos grupos la prueba de t Student no mostré diferencias

‘ estadisticamente significativas en ningin tiempo (P > 0.20 2 P >0.10).
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DISCUSION

La analgesia epidural es cominmente usada durante el trabajo de parto da
beneficios refativos a la paciente como satisfaccion, confort, aunque existen
polémicas por parte de obstetras y anestesidlogos, la mayoria de las veces
motivadas en desconocimiento o en desacuerdo injustificado con las técnicas,
no parece quedar duda que Ia gran utilidad que ofrece a ta madre.

El dolor ha sido definido como una compleja y subjetiva constelacion de
experiencias sensorfales perceptuales y emocionales asociadas con varias
Tespuesias  autonémicas psicoldgicas y de comportamiento que  se
desencadenan como respuesta al estimulo nociceptivo generado por 1a lesion
tisular,

El dolor asociado con el parto afecta a todas las pacientes en diferentes grados
¢ involucra alteraciones bioquimicas y fisioldgicas que afectan no solamente a
la madre sino también al feto e interactuan interfiriendo con la evolucion
normal del trabajo de parto (13, 14).

Como todo procedimiento médico, existen riesgos y en algunos casos se
presentan efectos secundarios aunque la mayoria de etlos son de ficil manejo,
como en el caso de la bupivacaina, su uso en los iltimos afios ha disminudo
por efectos secundarios, sin embargo, estos son vistos cuando su
concentracion en de 0.75 %. El presente estudio deja en claro que las técnicas
de analgesia epidural son efectivas en ¢l alivio del dolor durante el trabajo de
parto, en el sentido de que no se pretende abolir totalmente la sensacion
dolorosa. La calidad y efectividad de la analgesia dependen no solamente de
los medicamentos empleades, ya que entre la lidocaina al 1 % vy la mezcla de
lidocaina al 1 % + bupivacaina no se encontrd diferencias significativas,
dependen también de la dosis empleada, la técnica, la fase del trabajo. de parto,
de la dilatacién asi como, de las condiciones psicoafectivas y umbrat a dolor
(13, 14).

Multiples razones inciden en la interpretacidn de los datos de las diversa
mvestigaciones debido af tipo de poblacion estudiada mstitucional o particular
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dinamica de los grupos de trabajo, tipo de estudio realizado, en la
homogeneizacion de las caracteristicas de la muestra.

La revision bibliografica muestra una gran diversidad de estudios donde se
comparan medicamentos, dosis y técnicas petidurales, Ia mayoria respaldan la
seguridad y coinciden en los grandes beneficios de estas técnicas sin dispones
hasta la fecha de alternativas comparables; no se encuentra vegistrada en la
bibliografia alguna asociacién entre la lidocaina al 1 % + bupivacaina 0.125 %
con respecto a su efecto en la dilatacién que provocaria et nacimiento mas
rapida del producto.
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CONCLUSIONES.

PRIMERA. .- Por lo general en las instituciones médicas oficiales, el uso de
medicamentos para el trabajo de parto es la lidocaina, y en raras ocasiones se
utiliza la mezcla con la bupivacaina . porque se considera que ticne efectos
cardiotdxicos .

SEGUNDA - En el presente estudio se realizd la aplicacion de fa mezcla de
hidocaina al 1 % con la bupivacaina al .125 % e¢n el trabajo de parto con una
muestra de 25 pacientes, sin que se encontrara ningiin efecto colateral.

TERCERA.- Con la aplicacion de dichos farmacos en ¢l trabajo de parto tanto
Ia lidocaina sofa, como con la mezcla de bupivacaina al 0.125 % en realidad
no se disminuyo el dolor en las pacientes con la aplicacidn de la mezcla, sino
lo que se logrd es gue hube un trabajo de parto mas rapido debido a une mayor
dilatacidn.

CUARTA - Para que se obtenga los resultados sefialados es necesario que las
pacienes tengan una dilatacidn de 5 cm. no se debe aplicar los medicamentos
sefialados si la dilatacion es menor a la mencionada porque puede inhibir ef
trabajo de parto lo recamendabie es que se apliquen dichos medicamentos con
la dilatacidn sefialada, pues st se hace después se tiene a la paciente sufriendo
innecesariamente.

QUINTA - En la aplicacién de estos medicamentos, se tiene que tomar en
cuenta no solamente el peso, sino también la estatura de la paciente siendo de
vital importancia darle un volumen adecuado para banar los segmentos y de
esta manera quitar el dolor adecuadamente.

SEXTA. - Para lievar a cabo la evaluacion analoga visual (EVA) es importante
que en la aplicacién de los medicamentos sea un solo investigador la que fa
evalie para evitar lo subjetivo en el calculo del dolor.

SEPTIMA - La finalidad de este estudio fue de darle a las pacientes menos
alteraciones nsicoafectivas en el trabain re narta
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