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INTRODUCCION 

El dolor ha sido definido como una compleja y subjetiva 
constelación de experiencias sensoriales. preceptúales y emocionales, 
asociadas con variadas respuestas autonómicas, psicológicas y de 
comportamiento que se desencadenan como respuesta al estimulo 
nociceptivo generado por la lesión tisular. 1 

El dolor asociado con el parto afecta a todas las pacientes en diversos 
grados y su complejidad involucra alteraciones bioquímicas y 
fisiológicas que afectan no solamente a la madre si no también al feto e 
interactúan interfiriendo con la evolución normal del trabajo de parto. 2 

El dolor durante el trabajo de parto tiene un componente somático y 
visceral. relacionados con la activación de nociceptores y reflejos 
espinales desencadenados en órganos como: utero, cuello uterino, 
músculos abdominales, periné y las estructuras osteoarticulares de la 
pelvis. La nocicepción es variable dependiendo de factores como la 
edad, paridad, raza, nivel socioeconómico, estadio del parto y 
complicaciones del mismo entre otros. El estimulo dolorosa es 
transmitido de los segmentos espinales torácicos T1 O a T12 y lumbares 
L 1 a L2 en su primera fase e involucra además las fibras sacras S2, S3 
y S4 en su segunda fase. Las características de estas últimas fibras 
nerviosas más gruesas así como la sinapsis a nivel medular explica por 
que estas son más difíciles de bloquear persistiendo la sensación de 
presión a nivel del canal del parto en el momento expulsivo. 3 

Actualmente se dispone de varias alternativas analgésicas para el 
manejo del dolor durante el trabajo de parto: técnicas intravenosas con 
narcóticos, técnicas inhalatorias, bloqueos regionales, técnicas 
peridurales y espinales, sin embargo solo estas ultimas han demostrado 
en forma efectiva controlar el dolor, hecho respaldado por el alto grado 
de satisfacción de las pacientes y las mediciones de variables 
hemodinámicas y respiratorias, observándose a demás condiciones de 
seguridad para la madre, el feto, y el recién nacido. 4 

La analgesia peridural es la administración de una mezcla de 
anestésico local y/o narcótico en el espacio peridural, la cual puede ser 
administrada como dosis única (no muy recomendada por su limitación 
analgésica), o en bolos intermitentes a través de un catéter ubicado en 
el mismo espacio, las dosis pueden ser también administradas en 
forma continua mediante una bomba de infusión. La dosis en bolo 
puede ser aplicada periódicamente según el nivel de analgesia de la 
paciente sin embargo la concentración en picos es una desventaja. En 
la analgesia peridural continua se administra una dosis de carga y se 
inicia una infusión constante calculada previamente, esto permite 
mantener una concentración constante y la analgesia perineal es más 
significativa. 5 
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Para el manejo del dolor postoperatorio existen varios protocolos pero 
ninguno es tan significativo como la aplicación de medicamentos en 
forma continua, para lo anterior existen una gran gama de infusores 
electrónicos sin embargo no es muy deseable por las siguientes 
razones: 

1. Costo: Las bombas electrónicas son costosas y su uso no 
siempre es justificado. 

2. Complejidad: Las bombas de infusión electrónica contienen 
programas complicados y su uso requiere supervisión directa del 
medico o capacitación del personal de enfermería. en ocasiones 
diferentes tipos de bombas de infusión electrónicas requieren 
capacitación tanto del medico como de la enfermera. 

3. Riesgo para el paciente: Un cambio accidental en el programa 
de la bomba de infusión electrónica puede enviar dosis elevadas 
del medicamento con graves repercusiones en el paciente o en 
su defecto pueden enviar una dosis baja no consiguiéndose el 
grado de analgesia necesario. 

La alta complejidad de las bombas de infusión electrónicas dejan un 
reducido margen de error en su uso a médicos y enfermeras. 
También existen bombas de infusión no electrónicas, mecánicas, o de 
presión para el manejo del dolor postoperatorio, tal es el caso del 
springfusor la cual es una bomba de infusión continua que actúa por 
medio de presión. utilizando para su dosificación filtros de diferentes 
calibres que permiten determinar el paso del medicamento en un tiempo 
determinado, por otra parte presenta las siguientes ventajas: 

1. Portabilidad : El springfusor mide aproximadamente 20 cm de 
largo por 3 cm de ancho, con un peso aproximado de 80 grs. El 
paciente se puede mover libremente cosa que no sucede con las 
bombas de infusión electrónicas. 

2. Costo : Su bajo costo hace posible el manejo del dolor 
postoperatorio en pacientes de cualquier clase social, así como 
su utilización en hospitales institucionales 

3. Versatilidad: Al sustituir los filtros podemos obtener diferentes 
dosificaciones logrando con esto el grado de analgesia necesaria 
para cada paciente 

4. Fácil instalación: El springfusor va conectado a una jeringa 
normal y esta a su vez va conectada al filtro dosificador. el filtro 
impide una dosificación excesiva y determina la cantidad del 
medicamento a aplicar en un lapso de tiempo que pueden ser 
minutos u horas. 



MATERIALES Y METODOS 

Previa realización de consentimiento informado se seleccionaron 40 
pacientes de sexo femenino de la unidad de Toco-cirugía del H.G. 
Tacuba del ISSSTE, con gesta de termino de curso normal en trabajo 
de parto, con edades entre 20 a 35 años, estado físico ASA 1-11, con 
membranas fetales integras. con borramiento del cuello uterino de 90 a 
1 00º/o, con dilatación cervical de 5 cm o más, programadas para parto 
eutocico. Se excluyeron del mismo pacientes que negaron bloqueo 
peridural, pacientes con obesidad exogena grado 2, o mayor, pacientes 
que contaran con mas de tres bloqueos peridurales previos, pacientes 
con cualquier tipo de patología agregada. 
A las pacientes seleccionadas se les realizo valoración preanestesica, y 
posteriormente fueron divididas aleatoriamente en dos grupos de 20 
pacientes cada uno: 
Grupo l. Este grupo sirvió como control y se le ofreció analgesia para el 
trabajo de parto por vía peridural lumbar convencional, se identifico el 
espacio peridural a nivel del espacio intervertebral L2-L3 con aguja de 
Touhy calibre 17 y se administro una dosis de lidocaina al 2°/o simple 80 
mg, colocando posteriormente catéter en espacio peridural con 
dirección cefálica a 1 O cm de la piel, durante la evolución del trabajo de 
parto se administrara a través del catéter peridural dosis subsecuentes 
de 80 mg de lidocaina al 2°/o simple cada 60 minutos hasta momentos 
antes del periodo expulsivo. 
Grupo 11: Grupo en estudio esta formado por 20 pacientes a las cuales 
se les realizo bloqueo peridural con técnica antes descrita, se 
administro una dosis inicial de lidocaina al 2°/o simple 80 mg y a los 15 
minutos siguientes se inicio una infusión continua con spryngfusor Austr 
12912 de Medica! Industries pty ltd. Con catéter de infusión de 6 mi . hr. 
La intensidad del dolor se midió momentos antes de-la administración 
de la dosis inicial de lidocaina y posteriormente cada 30 minutos 
durante todo el periodo que duro el trabajo de parto. Para la medición 
del dolor se empleo la escala verbal análoga (EVERA), en la que 0= No 
hay dolor, 1= Dolor leve, 2= Dolor moderado, 3= Dolor severo, 4= Dolor 
insoportable, 5= Peor dolor posible: de acuerdo a lo anterior y por fines 
éticos se aplico dosis de recuperación en ambos grupos con lidocaina al 
2°/o simple 80 mg en bolo a las pacientes que durante el periodo de 
estudios mostraran una medición EVERA igual a 4 o mayor. 
Para fines estadísticos se recabaron los siguientes parámetros 
maternos tensión arterial, con baumanometro mercurial marca RDF, 
frecuencia cardiaca con cardioscopio electrónico Critica! Care. 
frecuencia respiratoria por clínica, dilatación y borramiento cervical 
proporcionadas por medico ginecólogo tratante, así como el parámetro 
fetal de frecuencia cardiaca con Tococardiografo marca Britcher. 
Posterior al parto se realizo por el pediatra valoración de Apgar y 
Somatometria del producto, lo cual también se registro para fines 
estadisticos. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 40 pacientes gestantes en trabajo de parto de 
evolución normal, a las cuales se les ofreció analgesia para el trabajo 
de parto mediante un bloqueo peridural lumbar a nivel de L2 - L3, con 
catéter en espacio descrito con dirección cefálica a 1 O cm de la piel • el 
anestésico local empleado fue lidocaina al 2°/o simple ya fuera en 
infusión continua con spryngfusor o en bolos continuos intermitentes 
según el grupo asignado midiendo el dolor en ambos grupos mediante 
la escala verbal análoga (EVERA). 

El grupo 1 o grupo de control estaba constituido por 20 pacientes 
con edad promedio de 28 ± 7 años , peso promedio de 65 ± 7 kg, talla 
promedio de 166 ± 8 cm. En este grupo se administro el anestésico 
local en forma de bolos intermitentes cada 60 minutos de lidocaina al 
2º/o simple 80 mg. En estas pacientes el alivio del dolor registrado 
según la escala verbal análoga (EVERA) fue: al inicio del procedimiento 
promedio de 4.25 ± 0.55, a los 30 minutos promedio de 2.35 ± 0.87, a 
los 60 minutos promedio de 2.95 ± 1.14, a los 90 minutos promedio de 
2.87 ± 1.45, a los 120 minutos promedio de 3.36 ± 1.81, a los 150 
minutos promedio de 3.33 ± 1 .58, alas 180 minutos promedio de 3.33 ± 
1.23, a los 21 O minutos promedio de 4 ± 1 .23. (Cuadro 1). 
La tensión arterial media al inicio fue promedio de 1 06.6 mmhg a los 30 
minutos promedio de 103.3 mmhg, a los 60 minutos promedio de 104.3 
mmhg, a los 90 minutos promedio de 104 mmhg, a los 120 minutos 
promedio de 107.6 mmhg, a los 150 minutos promedio de 108.3 mmhg, 
a los 180 minutos promedio de 107.3 mmhg y a los 210 minutos 
promedio de 109.3 mmhg. 
La frecuencia cardiaca al inicio promedio de 97.7 ± 6.1 latidos por 
minuto, a los 30 minutos promedio de 96.5 ± 5.8 latidos por minuto. a 
los 60 minutos promedio de 98 ± 6. 1 latidos por minuto, a los 90 
minutos promedio de 100.6 ± 41.7 latidos por minuto a los 120 minutos 
promedio de 101.8 ± 52 latidos por minuto, a los 150 minutos promedio 
101.6 ± 47.8 latidos por minuto, a los 180 minutos promedio de 106.6 ± 
39.1 latidos por minuto, a los 21 O minutos promedio de 11 O ± 33.8 
latidos por minuto. 
La frecuencia respiratoria al 1n1c10 promedio de 18.9 ± O. 79 
respiraciones por minuto, a los 30 minutos promedio de 18.8 ± 0.67 
respiraciones por minuto, a los 60 minutos promedio de 19.2 ± 0.85 
respiraciones por minuto, a los 90 minutos promedio de 19.3 ± 7.9 
respiraciones por minuto, a los 120 minutos promedio de 19.5 ± 9.9 
respiraciones por minuto, a los 150 minutos promedio de 20 ± 9.4 
respiraciones por minuto, a los 180 minutos promedio de 20.3 ± 7.4 
respiraciones por minuto, a los 21 O minutos promedio de 20 ± 6.1 
respiraciones por minuto. 



CONCETRADO EVERA 
GRUPO DE CONTROL: BOLOS 

CASO MINUTOS 

o 30 60 90 120 150 180 210 

1 4 2 2 3 4 3 3 4 
2 5 2 4 3 4 3 
3 4 4 5 
4 5 3 4 3 4 3 4 

5 4 1 2 3 4 3 

6 5 3 4 4 
7 4 2 4 2 3 4 3 4 
8 4 2 4 3 4 
9 5 3 3 4 3 
10 5 2 4 4 
11 4 1 2 4 4 
12 4 3 2 3 
13 4 2 4 3 3 
14 4 4 3 4 
15 4 1 1 1 2 
16 4 3 3 3 
17 4 2 2 
18 5 3 3 
19 3 2 2 
20 4 2 2 1 2 

85 47 59 46 37 20 10 8 

PROMEDIO 4.25 2.35 2.95 2.88 3.364 3.333 3.33 4 

0.875 
DESV. EST. 0.55 1 1.146 1.45 1.814 1.589 1.24 1.231 

Cuadro I : Valor de la escala verbal análoga (EVERA) en cada paciente durante 
el periodo de estudio del grupo de control (Bolos intermitentes). 
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La dilatación del cuello uterino al inicio promedio de 7.25 ± 0.7 cm. a los 
30 minutos promedio de 7.75 ± 0.9 cm. a los 60 minutos promedio de 
8.15 ± 0.67 cm, a Jos 90 minutos promedio de 8.5 ± 3.5 cm, a los 120 
minutos promedio de 8.7 ± 4.4 cm, a los 150 minutos promedio de 8.6 ± 
4 cm, a los 1 80 minutos promedio de 9 ± 3.2 cm, a Jos 21 O minutos 
promedio de 9 ± 2.7 cm. 
1.-a frecuencia cun..liw.:a fetul al inicio promet..lio de 13. J 5 ± 3 latidos por minuto. 
a los 30 minutos pr·omedio de 135 ± 4.5 latidos por minuto. a los 60 minutos 
promedio e.Je J 37. l ± 3.4 h1tidos por 1ninuto. u Jos 90 n1inutos prornedio de 
137.6 ± 56 latidos por rninuto a los 120 mmutos promedio de 137 ± 69 latidos 
por minuto, a los 150 minutos promedio 138.ú ± 65 latidos por minuto. a los 
180 n1inutos promedio de 136.6 ± 50 hitidos por minuto. a los 210 minutos 
promedio de 137 .5 ± 43 latidos por minuto. 

El grupo 11 o grupo de estudio estaba constituido por 20 pacientes con 
edad promedio de 26 ± 5 ailos • peso promedio de 66 ± 8 kg. talla promedio de 
160 ± 7 cm. En este grupo se administro el anestésico local en fonna de 
infusión continua 6 mi por hora de lidocaina al 20'o simple previa aplicación de 
bolo de in1pregnación de 80 mg de lidocaina al 2o/o simple 15 minutos previos 
al inicio de la infusión continua. En estas pacientes el alivio del dolor 
registrado según la escala verbal análoga {EVERA) fue: al inicio del 
procedimicnlo promedio de 3.95 ± 0.5, a los 30 minutos promedio de 1.95 ± 
0.75. a los 60 rninutos promedio de 1.45 ± 1.05. a los 90 rninulos promedio de 
1.35 ± 0.98, a lcis 120 minutos promedio de J.6 ± 1.12. a Jos 150 minutos 
promedio de 1.9 ± 1.19. a los 180 tninutos promedio de 1.86 ± O.S9. a los 210 
rninutos promedio de 3 ± 1.15. (Cuadro ll).(Grafil..:a l) 
La tensión arterial media al inicio fue promedio de 105.3 mrnhg a los 30 
minutos promedio de 100.6 mmhg. a los 60 minutos promedio de 100.3 mmhg, 
a los 90 minutos promedio de 10 l mmhg. a los 120 minutos promedio de 101.6 
n11nhg. a los 150 minutos pron1edio de 102.6 rnmhg. a los ISO minutos 
promedio de 104.3 mmhg y a los 210 minutus prornedio de 106.6 mmhg. 
(Grafica 11) 

La frecuencia cardiacu al inicio promedio Uc 94. 7 ± 5.4 latidos por minuto. a los 
30 minutos pron1edio de 89.5 ± 6.8 latidos por minuto. u los 60 minutos 
promedio de SS± 6.9 latidos por rninuto. a los 90 minutos promedio de 89 ± 7.1 
latidos por minuto a los 120 minutos promcd10 de 91.3 ± 7.4 latiUos por minuto. 
a los 150 minutos promedio 91 ± 7.3 huidos por minuto. a Jos 180 minutos 
promedio de 92.8 ± 7.5 latidos por minuto. a los 210 minutos promedio de 98.7 
± 6.9 latidos por minuto. (Grafica 111) 
La frecuencia respiratoria al inicio p1·omcd10 Ue 17.4 ± 0.8 respiraciones por 
minuto. a los 30 minutos promedio de 17..:..1±0.6 respiraciones por minuto. a los 
60 minutos prorncdio de 17.5 ± 0.8 rcspiracion1..~~ por minuto. a Jos 90 minutos 
promedio de 17.8 ± 0.6 respiraciones por minuto. a los 120 minutos promedio 
de 17.6 ± 0.6 respiraciones por n1inuto. a los L50 minutos pron1cd10 de 17.6 ± 
0.51 respiraciones por minuto. ;.a los 180 m111utns pn1111eUio Lle 18.1 ± 0.89 
rcsp1rm:ioncs por minuto. a los 210 n1mu1n::-. pnuncUio de 18.5 ± l .2 
n.:sp11·;u;itHlC' ptn· n1i1n1lll. 



CONCENTRADODEEVERA 

GRUPO DE ESTUDIO : INFUSION CONTINUA 

CASO MINUTOS 

o 30 60 90 120 150 180· 210· 
4 3 1 2 2 

2 4 2 2 2 
3 4 2 1 1 2 
4 4 3 2 3 
5 4 2 2 2 3 
6 3 1 2 
7 4 2 2 2 2 3 
B 4 2 2 2 2 
9 4 2 2 
10 4 2 1 
11 3 o o o o 
12 4 2 
13 4 2 1 1 1 2 
14 3 o o o o 
15 4 2 o 
16 4 2 o 
17 4 2 1 
18 4 1 2 2 2 2 
19 5 3 4 3 3 4 3 4 
20 5 3 4 3 4 3 3 4 

79 39 29 27 24 19 13 12 

PROMEDIO 3.95 1.95 1.45 1.35 1.6 1.9 1.86 3 
DESV.ESTAND 0.51 0.759 1.05 0.988 1.1212 1.1972 0.8997 1.155 

Cuadro 11 Valor de la escala visual análoga en el grupo de estudio 
(Infusión continua) 
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COMPARACION DEL VALOR DE LA 
ESCALA VERBAL ANALOGA (EVERA) 

--
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-
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TIEMPO (MINUTOS) 

O PROMEDIO 
INFUSION 

O PROMEDIO BOLOS 

Grafica 1: Comparación de los promedios del EVERA de los grupos en 
estudio 
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La dilatación del cuello uterino al inicio promedio de 7.2 ± 0.7 cm. a los 
30 minutos promedio de 7.2 ± 0.7 cm, a los 60 minutos promedio de 7.8 
±o.a cm. a los 90 minutos promedio de 8.3 ± 0.7 cm, a los 120 minutos 
promedio de 8.26 ± 0.79 cm, a los 150 minutos promedio de 8.4 ± 0.51 
cm. a los 180 minutos promedio de 9 ± O cm, a los 210 minutos 
promedio de 9 ± O cm. 
La frecuencia cardiaca fetal al inicio promedio de 134.6 ± 2.1 latidos por 
minuto, a los 30 minutos promedio de 134.5 ± 1.6 latidos por minuto, a 
los 60 minutos promedio de 134.9 ± 1 latidos por minuto, a Jos 90 
minutos promedio de 135.2 ± 1.6 latidos por minuto a los 120 minutos 
promedio de 135.7 ± 1.6 latidos por minuto, a los 150 minutos promedio 
135.4 ± 1.7 latidos por minuto, a los 180 minutos promedio de 135.2 ± 
1.4 latidos por minuto, a los 21 O minutos promedio de 136.3 ± 1.15 
latidos por minuto. 
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COMPARACION DE TENSION 
ARTERIAL MEDIA (BOLOS CONTRA 

INFUSION CONTINUA) 
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Grafica 2 . Valor en mmhg de la tensión arterial media promedio al 
comparar ambos grupos en estudio 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

La intensidad del dolor según la escala verbal análoga EVERA, se 
comparo entre los dos grupos en estudio mediante la prueba 
parametrica t de studen para muestras independientes donde n1 = n2. 
Los valores de t al inicio fue de 1.875 (P<0.05), a los 30 minutos 
t=1.600 (P>0.10), a los 60 minutos t=4.411 (P<0.001), a los 90 minutos 
t=3.794 (P<0.001), a los 120 minutos t=3.744 (P<0.001), a los 150 
minutos 1=3.181 (P<0.001 ), a los 180 minutos t=4.545 (P<0.001 ), a los 
210 minutos t=2.702 (P<0.02). (tabla 1) 

ANALISIS ESTADISTICOS 

.__,c.,,r.!"''""•::;,.,::;=~=g'-=5"'1---'I LF_A_L_o_R_º,,_e ___ _,I FALOR c;,e 

o t=1.875 n<0.05 

30 t=1.600 n>0.10 

60 t=4.411 n<0.001 

90 t=3.794 M<Q.QQ1 

120 t=3.744 "<0.001 

150 t=3.181 n<:Q.001 

180 1=4.545 nc:::0.001 

210 1=2.702 

Tabla 1. Resultado de los análisis estadísticos al comparar el EVERA 
en los grupos en estudio. 
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DISCUSIÓN 

En obstetricia, la técnica de analgesia perídural lumbar continua en el 
trabajo de parto es preceptiva en ausencia de contraindicación de la 
misma, debido a una situación especifica. En la gestación múltiple 
todavía es de mayor valor ya que al presentarse con gran frecuencia la 
prematuridad y la presentación pélvica no aumenta la morbi-mortalidad 
materno-fetal. 6 

La analgesia peridural lumbar continua a demás de obviar el empleo de 
tranquilizantes y opiáceos sistémicos, proporciona control adecuado en 
el trabajo de parto, disminuye el impacto de este sobre el sistema 
cardiovascular. y facilita la concesión de una analgesia muy superior a 
la de los métodos convencionales. 7 

La instauración del procedimiento anestésico debe realizarse lo mas 
prontamente posible una vez iniciado el trabajo de parto. para después 
administrar a través del catéter peridural la dosis de analgesia inicial y 
la perfusión posterior de mantenimiento. 8 

La analgesia peridural durante el trabajo de parto debe de ser 
mantenida con la más baja concentración de anestésico local. suficiente 
para proporcionar ausencia del dolor y que no interfiera en el manejo 
obstétrico, manteniendo la acción de la musculatura voluntaria para no 
interferir en el trabajo de parto. 9 

Aun cuando pueda discutirse que el uso de analgesia peridural pueda 
alargar el trabajo de parto e incluso aumentar la frecuencia en Ja 
instrumentación para la terminación del proceso del trabajo de parto. los 
beneficios que proporciona y la cooperación materna debida a Ja 
analgesia disminuyen el traumatismo materno-fetal. 10 
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COMENTARIO 

En el presente estudio al comparar el grado de dolor mediante la 
escala verbal análoga (EVERA), en pacientes en trabajo de parto a las 
cuales se les ofreció analgesia obstétrica en bolos intermitentes a unas. 
y a otras en infusión continua se observo un mejor control del dolor en 
las pacientes manejadas con infusión continua al registrar valoración 
mas baja de EVERA durante su periodo de trabajo de parto, a demás 
solamente en 7°/o de estas pacientes requirió dosis de recuperación 
para el alivio del dolor en comparación con el 32°/o de dosis de 
recuperación aplicadas en las pacientes que fueron manejadas con 
bolos intermitentes. Durante el periodo expulsivo se requirió dosis de 
recuperación solamente en el 10°/o de las pacientes manejadas con 
infusión continua en comparación con el 37°/o de las pacientes 
manejadas con bolos intermitentes. 
Nuestros resultados demuestran también un favorable control 
hemodinamico de las pacientes manejadas con infusión continua al 
registrar cifras inferiores de tensión arterial media a las registradas en 
las pacientes manejadas con bolos intermitentes, así como también una 
reducción en las cifras de frecuencia cardiaca. La frecuencia 
respiratoria fue mucho más estable de acuerdo a los resultados 
obtenidos en las pacientes manejadas con infusión continua. 
En cuanto a la dilatación del cuello uterino no se notaron diferencias 
significativas entre ambos grupos. 
La frecuencia cardiaca fetal estuvo con tendencia a la taquicardia en las 
pacientes manejadas con bolo, sin embargo a las pacientes manejadas 
con infusión esta no se vio afectada. 
La valoración de Apgar no se vio afectada en ambos grupos. 
Hoy por hoy la analgesia obstétrica vía peridural lumbar sigue siendo 
uno de los procedimientos anestésicos más seguros y más conocidos 
en la paciente en trabajo de parto, nuestro estudio ha demostrado una 
relación totalmente directa entre la utilización del spryngfusor para 
analgesia obstétrica con infusión continua de lidocaina por vía peridural 
y el control del dolor en dichas pacientes así como también el control de 
los cambios hemodinamicos en la paciente y una disminución de 
efectos colaterales hacia el feto debido a la mínima dosis de anestésico 
local administrada en forma continua. 
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