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_ . RESUMEN ESTRUCTURADO:
Titulo: )
“Analgesia mixta contra analgesia peridural en el control del dolor de trabajo de parto..

Objetivo: .
Evaluar la analgesia mixta como técnica de control del dolor obstétrico comparada con
la analgesia peridural.

Material y métodos

Se estudiaron 80 pacientes en el HOSpEtaI de Gineco-Pediatria 3 “A* del LM.S.S,
divididos en 2 grupos de 40 de manera aleatoria, e] grupo uno se manejé con la Técnica
de analgesia mixta y el grupo dos con analgesia peridural.

Resultados:
Se observd diferencia slgmf cativa en la duraclén de la primera dosis analgésica en
ambos grupos. Grupo uno 123.5° + 41 y grupo dos 160.3 '+ 56 (P= 0,04).

No se observaron diferencias significativas en el nimero de dosis complementarias
siendo de 1 a 2 dosis para el grupo 1 y 1 dosis para el grupo 2 (P=0,1).

Se observo que los mayores cambios en la tensién arterial media en el grupo uno
ocurrieron a los 10 minutos observandose una caida de 90.3 basal a 85.0. mmHg (P=
0.01) y en el grupo dos el mayor cambid ocurri6 a los 5 minutos con una calda de 88.7
a 84.7 mmHg (P=0.02). La frecuencia cardiaca materna y fetal no se modificaron
significativamente, manteniéndose denfro de pardmetros normales.

Conclusiones:

La bupivacaina a dosis de 3 mg subaracnoidea sin narcético proporciond analgesia
obstétrica efectiva, y el catéter peridural permitié el mantenimiento analgésico en los
casos requeridos sin ocasionar inestabilidad hemodinamica materna ni fetal,

Palabras clave:
Analgesia mixta, analgesia epidural, dolor obstétrico,



STRUCTURED SUMMARIZE
Title
Combined Spinal/Epidural vs epidural analgesia on obstetnc pain during labor.

Purpose i
Analize -the outcomes of combined Spinal/Epidural analgesia on provide pain relief
during labor vs Epidural analgesia.

Methods

We prospectively evaluated 80 parturients in the Glneco-pedlatncs Hospital 3"A" of the
I.M.8.8., who were divided in two groups of 40 patients, first group received combined
analgesia, second group received epidural analgesia.

Results :
There were significant differences in duration of analgesia between the groups; 123.5+
41 for combined analgesia and 160.3: 56 for epidural analgesia p= 0.04.

In relation o request for supplemental medication we did not observed significant
differences 1-2 for the first group and 1 for the second group.

We found higher changes in median aﬁeriat tension at 10 minutes un group 1 (90.3 to
85.0 mm Hg) in combined analgesia p=0.01, and in the epidural analgesia group
changes occurred at 5 minutes from (88.7 to 84.7 mmHg) p=0.02.

In maternat and fetal cardiac frequency we did not observed significant changes.

Conclusions

Bupivacaine at doses of 3 mg Spinal without narcotic, provide satisfactory analgesia in
relief obstetric pain and offered the possibility of supplementation doses by the epidural
catheter without hemodynamic inestability in the parturients or her products.

Key words
Combined spinal/epidural analgesia, epidural analgesia, obstetric pain.



INTRCDUCCION

Desde principios d_e siglo (1901) Sicard y Cathelin inti.'odujeron la analgesia caudal en la
practica anestésica. Von Stoedkel administrd después bloqueos caudales para el alivio
‘del dolor obstétﬁco, pero las madres tenian analgesia insatisfactoria debldo a las
limitaciones de los farmacos. Sicard en 1921 de_scribié por primera vez la pérdida de la
resistencia para la localizacién del espacio epidural. En 1531 Aburel describe la doble
innervacién sensitiva del ﬁtero,. asi como las fibras simpéficas y parasimpéticas y
describe por primera vez el bloquelo epidural continuo, aunque -Dogliotti es quien
populariza la analgesia epidural en ltalia por lo es considerado el padre de la analgesia

obstétrica. (¥

En 1945 Ivony inventé su aguja, la cual permite la colocacion de un catéter en el
espacio epidural; pero no es sino hasta finales de los afios 60 cuando la analgesia
epidural se populariza al publicarse la obra magna de Bonica "Principios y practicas de

la analgesla y anestesia en Obstetricia”,

El tratamiento del dolor durante el trabajo de parto y ef parto constituye uno de los
avances mas importantes de la obstefricia moderna. Sin embargo, la anestesia
obstétrica es un procedimiento no exento de riesgos, los que dependen de la idoneidad
del anestesitlogo, de la oportunidad de su administracién, de los agentes anestésicos
utilizados y de la patologia materno fetal entre ofros factores. La anestesia obstétrica

actaa simultdneamente sobre la madre y el feto y no debe interferir con la contraccion



del moscufe uterino, con el pujo materno, ni con la perfusién de la unidad

fetoplacentaria. @

La analgesta mixta tiene como objetivo un rapido inicio de accién con minimas dosis de
farmacos con el componente subaracnoideo y flexibilidad de una analgesia continua por

el catéter peridural, permitiendo un mejor control de la analgesia,

La analgesia mixta puede ser utilizada en cualquier momento de! trabajo de parto, sin
embargo hay 2 circunstancias en las cuales su uso puede ser mas beneficioso para la
paciente. Sus indicaciones son. dilatacion cervical mayor de 7 cm o trabajo de parto

incipiente.

El beneficio de ia primera es que con la dosis intratecal se logra analgesia rapidamente
en una paciente que ingresa con intenso dolor o que lo va a tener bruscamente.
Ademéé'la dosis inicial puede ser suficiente incluso para el parto y el alumbramiento.

En el segundo caso, la ulilidad estard dada por la economia de farmacos con
excelentes resultados analgésicos, sin aiterar la capacidad motora ni comprometer la
hemodinamia.

Los problemas potenciales de esta técnica son entre ofros: falia de la técnica al no
identificar e! espacio subaracnoideo, el no reflujo de liquido cefalo-raquideo por Ia aguja
espinal ya sea por mala posicion de Ia‘ aguja epidural que desvia a la espinal o por
puncicnes tangenciales al saco dural; la dificultad de instalar un catéter epidural luego

de haber administrado la dosis de anestésico local intratecal, con el riesgo de



lateralizacion de 'Ia anestesia subaracnoidea; canulacion venosa con el catéter epidural;
perforacion meniﬁgea con el catéter a través del orificio dejadq per la aguja espinal lo -
que se debe considerar extremadamente raro.

Con respecto al riesgo de presentar cefalea post—pﬁncién meningea al puncionar
intencionalmente la duramadre-aracno!des con una aguja espinal, sumado al riesgo de
puncién meningea accidental con la aguja epidural, fa légica menciona que deberfa
aumentar la incidencia de cefalea si lo comparamos contra cada una de las técnicas por
separado. Sin embargo se ha demostrado que esto no es asl e incluso la técnica mixta
serfa un factor protector, ©

l.os mecanismos gue se han postulado para este descenso en la incidencia son:
disminucion de la filtracion del liquido cefaloraquideo a través del orificio dejado en la
duramadre, por el aumento de presidn en el espacio epidural .dado por los farmacos
administrados en este espacio, con el consiguiente repliegue de la duramadre sobre la
aracnoides. Otro mecanismo es que al realizar la técnica mixta a través de la aguja de
Touhy convencional, fa aguja espinal se deflectara ¥ pe.netraré las meninges en angulo,
asf, se hace poco probable que los orificios de la duramadre y aracnoides se
superpongan. © |

Otros efectos colaterales, no inherentes a la técnica de puncién pero si dependientes de
sus efectos, son: hipotension arterial por bloqueo simpéatico que aparece a los 15
minutos después de la inyeccidn, depresidn respiratoria en caso de la administracion
de opidceos intratecales que generaimente va en estrecha relacion con sedacién
intensa, bradicardia fetal de rapido inicio autolimitada a menos de 30 minutos de

duracién relacionada a ia polisistolia o hiperdinamia uterina. La teoria en torno a este
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fendmeno seria un brusco.desba!ancé entre epinefrina y norepinefrina sistémica a favor
de este en pacientes nuliparas. en trabajo de parto espon'téneo: uno recibid analgesia
epidural precoz, es decir con dilatacién cervical entre tres a cinco centimetros- y el otro
grupo tardic con dilatacion después de los cinco centimetros. No se encontrd
incldencias de ceséareas, partos instrumentales, distocias de posicién ni prolongacion de
las etapas del trabajo de parto y los gases sanguineos del recién nacido fueron

mejores. !

La técnica mixta puede ser superior a la técnica cbnvéncional epidural ﬁorque’ a
menudo son menos fos accesos de dolor utilizando esta técnica. ®

La intensidad del dolor durante el trabajo de parto puede ser caiiﬂcado mediante una
escala dependiendo de Ia paridad y el entrenamiento para soportar el dolor. @

El dolor experimentado durante el trabajo de parto sigue una distribucion cercana a la
normail. concentrandose el mayor grupo de dolor con diferente intensidad tanto en
nuliparas como en muitiparas, %

El objetive de este estudio es: Evaluar la analgesia mixta como técnica para e! control

del dolor del trabajo de parto en comparacién con la técnica peridural.
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MATERIALES Y METODOS |

De Marzo de 2002 al mes de Mayo del mismo afio, se realizé un estudio prospectivo,

combarativo, longitudinal, aleatorizado y previa autorizacion del éomité local de

investigacion y consentimiento informado de los pacientes del Hospital de Gineco-

Pediatria 3-A, en el area de Tocoquirdrgica que cumpllian con los criterios de inclusién y

el andlisis estadistico se realizé mediante fa T-student.

Criterios de Inclusién:

Primigestas o muitigestas ASA -1l

Edad 15 a 35 affos

Fase activa del trabajo de parto (3 contracciones en 10 minutos)
Dilatacion cervical mayor de 5 cm

Que requirieran analgesia obstétrica

Criterios de exclusién:

» La no aceptacion del procedimiento por la paciente

Contraindicaciones para bloqueo mixto y/o peridural

Enfermedades sistémicas asociadas

Criterios de eliminacién:

Conclusion del embarazo por via abdominal

Reacciones de hipersensibilidad o toxicidad al farmaco

11



.« Rechazo por parte del paciente para continuar en el estudio

Se estudiaron 80 pacientes, derechohabientes del IMSS, sexo femenino. Las pacientes
fueron asignadas, aleatoria y proporcionalmente en dos grupos, al Grupo 1, analgesia
mixta, se les administré Bupivacaina 3mg al 0.3% (diluidos cbn_ agua esterit 0.2 mi para
proporcichar concentracion 0.3%) y al Grupo 2, analgesia peridural, se les administro
Bupivacaina 15 mg al 0.25%. Dosis Subsecuentes: Se utilizé Bupivacaina al 0.25%, 15
mg a través de catéter peridural para ambos grupos cuando la pacients manifestaba
reaparicién del dolor. |

“Se valoré el grado del dolor mediante la tabla de Escala Visuai Analoga.
Medicion de signos vitales basales (TA media, FC, y FCF). La Tension arterial media se
determind con la férmula: ((T.A. diastélica)x2+(T.A, sistélica))/3.
Administracidn de solucién Hartman 500 ml.
Se coloco a las pacientes en decubito lateral izquierdo.
Antis'epsié de la regién lumbar con isodine.

- Localizacién del espacio intervertebral L2-13, inﬁltracibn de planos con lidocaina 1%
con aguja calibre G21.
Para analgesia mixta, se realizé puncién tumbar con aguja de Tuchy G 17 y con técnica
de Pitkin positiva se localiz6é espacio petidural, dejando a ese nivel la aguja Tuohy vy a
través de la misma, se insertd la aguja #27 de raquia Whitacre, para la aplicacion de la

dosis correspondiente del anestésico local bupivacaina 3mg AL 0.3%.
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Para énalgesia epidural se utllizb: aguja de Touhy G17 y con la téénica de Pitkin
positiva se acceso al espacio epidural, administrando et anestésico local bupivacaina

15mg al 0.25%.

En ambas técnicas se dejd catéter en espacio peridural en direccion cefélica. Posterior
a la colocacién de la analgesia, se midieron signos vitales a ios 5, 10, 20 y 30 minutos.

Las dosis complementarias, se administraron previa valoracion.

13



RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes, los cuales se asignaron a dos grupos iguales, recibiendo 40
pacientes analgesia mixta, y 40 analgesia peridural. |

En cuante la edad, peso y talla para grupo 1 fue: 26.05 £ 5.25 afics, 71.4, £ 11.76 klg,
157.05 £ 5.9 cm y para el grupo 2. 23.4 + 4.49 afios, 71.9 £ 11.7 kg, y 157.5 £ 5.8 cm
respectivamente, Gnicamente en la edad se identifico P 0.01. Ver cuadro 1.

Las gestaciones para grupo 1 variaron de 1 a 3 (promedio 0.8 :i: 0.75) y en grupo 2 de 1
a 5 (promedio 1.8 £ 1.01), P-NS. Ver cuadro 2. .

La dilatacién cervical varié de 5 a 9 cm (prom'edio 6.4 + 1.28) en ambos grupos, P-NS.
Ver cuadro 2_. |

La valoracion del dolor al momento previo a la colocacién del bloqueo se efectud
mediante la Escala Visual Andloga (EVA) Asi, la EVA fue de 5 a 9 (media 6.05 + 1.10)
para el grupo 1 y de 2 a 7 (media de 1.3 £ 0.55) en el grupo 2. No hubo diferencia
significativa entre Vlosr grupos. |
El tiempo de duracién de la anaigesia con la primera dosis fue de 60 a 195 minutos
(promedio 123.6 + 41. 89) minutos en ef grupo 1, y de 90 a 300 minutos (promedio de
160.36 % 56) minutos en el grupo 2. P= 0.04. Ver cuadro 3 y gréafica 4. _

El nimero de dosis complementarias fue de 1 a 3 veces (promedio 1.47 + 0.55 para

grupo 1 yde 1 a 2 veces {media 1.3 + 0.46) en el grupo 2, P NS. Ver cuadro tres.
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Hemodinamicamente: Se midié tensidn arterial media y la frecuencia cardiaca materna
y frecuencia cardiaca fetal.

La tension arterial media en el grupo 1, basal 80.3 mmHg :i: 9.2, a los 5 minutos 84.8 +
102, a Iosio minutos 85.0 £ 19.4, alos 20 minutos 87.1 £ 18.7 vy a los 30 minutos 88.9
E 8.5; comparando TAM basal con § minutos P= 0.01, basal con 10 minutos P= 0.01,
Basal con 20 y 30 P= NS. Para el grupo 2, basal 88.7 mmHg + 8.1, 5 minutos 84.7 £
17.3, 10 minutos 85.2 + 18.2, 20 minutos 88.7 + 17.9y 30 minutoé 87.3 £ 18.0, al hacer
el comparativo basal con 5 minutos P= 0,02, Basal con 10, 20 y 30 P=NS. Ver gréfica 1.
Respecto a la Frecuencia cardiaca materna en ef grupo 1, basal‘81.9 +96x,alos5
minutos 80.7 £ 17.9 x, a los10 minutos 81.5 £ 18.0 x‘,‘ a los 20 minutos 82.1 £ 17.0X"y
a los 30 minutos 82.6 £ 17.7 X, comparando FC basal con 5, 10, 20 y 30 minutos P=NS,
en el grupo 2, basal 81.2 £ 9.7 X, a los 5 minutos 78.3 + 8.0 X, a los10 minutos 79.3 £
8.2 X', a los 20 minutos 804 £ 7.7 x' y a los 30 minutos 83.4 £ 12.9 ¥, al hacer el
comparativo basal con 5, 10, 20 y 30 minutos P NS. Ver gréafica 2.

Frecuencia cardiaca fetal en el grupo 1, basal 143.0 + 2.6 X', a los 5 minufos 143.2 1 2.6
X', a los10 minutos 143.2 £ 2.4 X, a los 20 minutos 142.7 + 2.4 X' y a los 30 minutos
143.2 + 2.4 X', comparando FC basal con 5, 10, 20 y 30 minutos P NS, en ¢l grupo 2,
basal 142.5 £ 2.8 X', a los 5 minutos 142.5 + 2.4 X, a los10 minutos 140.7 £ 2.9 , a los
20 minutos 143.1 £ 2.1 X' y a los 30 minutos 142.6 £ 1.9 X', al hacer el comparativo

basal con 5, 10, 20 y 30 minutos P=NS. Ver gréafica tres.
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DISCUSION . .

Cada mujer vive el parto de manera diferente y en ello influye, el grado de tolerancia al
dolor; el tamario y‘ la posicién del feto; la fuerza de las cqntracciones uterinas, v la
exper_iencia de parios anteriores. Estas diferencias y cuestiones r_elativas al estado de
sélud del binomio madré-niﬁo. son las que hacen qué se realice una valoracion
personalizada, en todo momento para el alivio del dolor.

Diversos estudios se han realizado con relacion al control del dolor de trabajo de parto
con la utilizacién de analgesia peridural y analgesia mixta (peridural y subaracnoidea) y
la administracibn de anestésico local més-un adyuvante como son los harcéticos,
obteniéndose resultados satisfactorios. Nuestro estudio fue basado en la aplicacion de
ambas técnicas utilizando Gnicamente anestésico local.

La ulilizacién de la técnica locorregional, para el control del dolor durante el trabajo de
parto tiene por objetivo, el proveer a la madre, un alivio del do!or, sin poner en riesgo el
binomio matemo fetal, siendo asl que la seguridad de la madre y su hijo, sera condicién

imprescindible de cualquier técnica de analgesia y anestesia obstétrica.

Hess y col, encontraron que la severidad del dolor experimentada por la parturienta y el
avance del trabajo de parto son afectados tanto por la cantidad de la medicacién

administrada, como por fa duracién de accion de! medicamento. ©

Collis y col, encontraron que parturientas, quienes recibieron an'a!gesia mixta, tuvieron

analgesia satisfactoria lo cual fue atribuido al inicio rapide de accién. ® Las técnicas de
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. analgesia régional en obstetricia que se realizan mediante la administracién en el
espacio epidural yfo subar_acnoideo, de anestésicos locales, opié'ceos' y otros
adyu_vantes, son actualmente eficaces, con el consiguiente minimo riesgo y efectos
secundarios para la madre y el feto, ademés de escasa repercusion sobre la progresion
del trabajo de parto. En un estudio repertado por los mismos investigadores, sot_:re una
poblacién de 1963 pacientes, en las que el 33.5% fueron manejadas con analgesia
mixta, encontraron que coﬁ dosis de 2 mg de Bupivacaina subaracnoidea + 12.5 mg de
fFentanyl eran efectivas para el alivio del dolor obstétrico y el mantenimiento de la
misma- se realizaba con bupivacaina en infusion, sin embargo, cabe mencionar que
ellos indicaban la analgesia con 5.5+ 2.0 cm de dilatacién, y en huestro medio, el
manejo de la analgesia via peridural ¢ subaracnoidea, generaimehte se indica a partir
delos S5cm de_di!atacién.

En nuestro estudio, en el que se utilizaron ambas técnicas de analgesia (subaracnoidea
y epidural) en 80 pacientes divididas en 2 grupos y seleccionadas de manera aleatoria,
en las que se manejé analgesia obstétrica con una dilatacién cervical minima de 5 y
méxima de 9 para ambos grupos observamos que con la técnica de analgesia
subaracnoidea administrando 3 mg de Bupivacaina al §.3%, el 55% de las pacientes ﬁo
reguirieron dosis complementaria y 45% restante requirieron de 1 a 2 dosis
complementarias que en el grupo 2 (P=NS§ y de aquellas que requirieron dosis
complementarias el 55.5% fueron primigestas con dilatacion menor de 7 cms, pero tuvo
como ventaja con relacion a la técnica peridural, su inicio de accion mas rapido,
aliviando e! dolor en forma satisfactoria e inmediata y sin bloqueo motor. La técnica

peridural con dosis de 15 mg de Bupivacaina en cambio, requirié una sola dosis para el

17



control del dolor en el 70% de los césos y el 30% restante, requirié una sola dosis
complementaria, pero un alivio del dolor en forma mas tardia en refacién a la analgesia
subaracnoidea, tampoco hubo bloqueo motor.

Como puede observarse, nuestros hallazgos demuestran que la Bupivacaina
'subaracnoidea 3mg al 0.3% fue efectiva para proporcionar analgesia satisfactoria sin
blogueo motor y si bien en los ofros estudios la analgesia subaracnoideo con
Bupivacaina 2 mg adicionado de narcéticos 12.5 mg de Fentanyl, no consideramos que
esto constituya diferencia_en la calidad de la analgesla la cual fue definida como
satisfactoria en nuestras pacientes. Los episodios dolorosos detectados que requirieron
dosis de mantenimiento analgésico fueron mayores en el grupo de analgesia
subaracnoidea y estqvo relacicnado a ia duracion de la primera dosis, la cual fue menor
para el Qmpo de analgesia subaracnoideo que para el grupo de analgesia peridural (P=
0.04), fo cual se explica por la diferencla de las dosis utilizadas, paridad y dilatacion
cervical al momento de la aplicacién del bloqueo.

En cuanto al grado de repercusion hemodinamica observamos que los signos vitales
medidos se mantuvieron dentro de pardmetros normales a'partir de los 10 minutos
posterior a la aplicacién, sin embargo en cuanto a TAM se observd mayor cambio en el
grupo de analgesia mixta y de mayor duracion, hasta 10 minutos comparado con el
peridural gue durd solo 5 minutos de la analgesia mixta y para el grupo de analgesia
peridural a partir de los & minutos estos cambios son los esperados por la téenica
misma.

La frecuencia cardiaca matera y fetal se mantuvieron estables en ambos grupos.
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CONCLUSIONES

Comparando los resultados de nuestro estudio con los r_eportados en la Literatura,
encontramos que la técnica de analgesia mixta con dosis de 3 mg al 0.3% de
Bupivacaina Subaracnoidea sin adicién de narcético proporciona analgesia obstétrica
en forma satisfactoria e inmediata, en comparacibn'ccn' la analgesia peridural con
Bupivacaina 15 mg al 0.25%. Es posible que con dosis menores a 3 mg, la calidad de la
analgésia_no sea suficiente y esto justifique la necesidad de raplicar nart_:ﬁtico para el
adecuado control del dolor obstétrico.

Ofro factor que puede influir en los resultados es la conduccion del trabajo de parto con
oxitécicos, variable que no fue incluida en nuestro estudio, lo que plantea la necesidad
de un nuevo estudio para aclarar la posible repercusion en la calidad de la anaigesia y
la necesidad de dosis complementarias.

Concluimos que la técnica de analgesia mixta, es adecuada en pacientes con trabajo
de parto que requieren alivio del dolor en forma inmediata recordando que la
suscéptibllldad al dolor en los pacientes varla de forma considerable, ya que existen
pacientes que con la misma dilatacién, califican de manera distinta su dolor en la Escala
Visual Analoga con la ventaja, ademas, de utilizar, dosis pequeiias de anestésico local
sin la nécesidad de adicion de narcético y sin que las pacientes presenten blogueo
motor, pudiendo cooperar al momento de la expulsién dél producto de manera
adecuada.

Cuando el dolor obstéfrico es manejado con analgesia mixta en etapas mas tempranas,

se ‘requerirdn un numero mayor de dosis de mantenimiento en comparacién con el
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manejo con analgesia peridural en virtud de que la dosis peridural proborcio‘na una
mayor duracién de la dosis inicial que la dosis de 3 mg ae Bupivacaina subaracnoidea.

La Bupivacaina administrada coﬁ la técnica de analgesia peridural, por su efecto mas
proiﬁngado debe ser de eleccion en pacientes con trabajo de parto en étapa.més
temprana y quéndo el dolor manifestado por la paciente no requiera alivio inmediato,

considerando un inicio de accién mas prolongado.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANEXOS

VARIABLES DEMOGRAFICAS
Grupo 1 Grupo 2 - P
Edad 26.0%£5.2 234144 0.01
Peso 7142147 | 192117 NS
Talla 157.0259 | 157.5%£58 NS
CUADRO 1
CONDICIONES OBSTETRICAS
Grupo 1 Grupo 2 P
Numero de
embarazos 18107 18+1.0 NS
Dilatacion
cervical 6412 | 62112 NS
CUADRO 2
DOSIS
Grupo 1 ' Grupo 2 P
DURACION-
DE 1* DOSIS 123.6 % 41.8 | 160.3 £ 56.1 0.04
NUMERQ DE
DOSIS 1.4£05 1.3 04 NS_

CUADRO 3
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GRAFICAS

" Presién Arterial Media
62
90 &

.x e - .
T
34 w T I uGrupo 2
82 ‘

80 - ;
Basal s 10' 20 30
GRAF:CA 1
Frecuencia Cardiaca Materna
84
82 .
80 ~4~-Grupo 1
78 -J-Grupo 2
7%
74
Basal 5 10' 20 . 30
GRAFICA 2
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144

Frecuencia Cardiaca fetal

143 4~
142 arcey
14 | ~e—Grupo 2
140
139 ; : . .
Basal 5 10 200 a0
GRAFICA 3

200

190 8 Grupo 1

100 / BGrupa 2

50

Duracién 1a Dosis

GRAFICA 4
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Namero de dosis

HGrupo 1
Hgrupo 2

GRAFICA 5
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