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EFECTOS DE LA ANALGESIA OBSTRTRICA EPIDURAL, SOBRE LA Sp02 EN EL
PERIODO EXPULSIVO DEL TRABAJO DE PARTO.

*DR: SERGIO GONZALEZ MEJIA.
$DR: REYES MIRANDA HERNANDEZ,
ODR: ELEAZAR MUROZ SANCHEZ.
*DR: TOMAS DECTOR JIMENEZ.

RESTHER:

OBJBTIVO: Valorar si la saturacién de Oxigeno ( *"Spo2* ) es més alta bajo
analgosia obstétrica epidural (A0R) durante el periodo expulsivo del trabajo de
parto.

NATERIAL Y MBTODOS: Se estudiarbn 60 #Hujeres Embararzadas de 18 a 35 afios de
gdad, Cesta I y IX de tdrmino, sin patologia agregada; Con estado figsico de la
Sociedad Americana de Anesteslologia (A.S.A) 1 y 2. Admitidas ea el Hospital de
Glonecologia y obstétricia # 4. Durante los meses de Nayo, Junlo y Julio de
1994. Dividiendose en 2 grupos en forma aleatorla:

Grupo I (n=30) "Control” no reciblé AOE. E1 Grupo Il (u=30) " Problema *,
recibid AOR en L2-13, administrandose por catéter eplidural cefélico Lidocalns
.. al 2 %, 10 ainutos antes de pagarla s la sala de expulsibn.

Excluyerdose paclentes con Hlpotensién severa, Oxigenoterapia y Patologlas
qua Interfirieran en el estudio.

RESULTADOS: Ko hubo diferencia estadistices en HEdad, Paso, Talla, Semanas de
Gestacidn, Remoglobinag. (p>0.005)

Bl Gropo 1 presentd Hipoxemia transitoria (X=88.3123.1 %) e lncremento en los
sigoos vitales. EI Grupo I1I la S§p0? fub aceptable (X~94.7:4.2 %)} 88i como
estabilided en los signos vitales. Com diferencias estadisticas. (p<0.001)

CONCLUSION: La AOB, es lo mefor; Permite unas asdecusda atencibén del parto y
estabilidad en los signos vitales con aceptable saturacién de oxigemo sin
afectar al producto.

PALABRAS CLAVES: Analgesia Obstetrica Epidural, Embarazo, Parto, Oximetria de
Pulsa, Saturacién de oxigeno,

* Médico Resldente del 37 afio de Ar 1 del Hospl de E talidad
“Dr: Bernardo Sepuiveda G." del Centro Médico Nacional Slglo XXI |nsmutu Mexicano
de! Seguro Social. México.D.F.

¢ Médico adscrita al Hospital de Especialidades “Dr: Bemnardo Sepulveda G.” del Centro
Médico Naciona) Siglo XXi. Instituto Mexicano del Seguro Social. México.D.F.

¢ Jefe dal Servicio de Anestesiologla del Hoseital de Ginecologia y Obstétdcia # 4.
“Dr: Luis Castelazo Ayala.” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del

Seguro Social. México. D.F.

% Jefe del Servicio de Al iologla del Hospital de Especlaiidades * Dr: Bernardo
Sepuiveda G. * del Centro Médico Naclonal Siglo XX!. Instituo Mexicano del Seguro
Social . México.D.F. y Profesor Titular del Mismo.
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SONMARY:

OBJETIVE: To assess 1f Oxygen Saturstion (SpD2) is higher under epidural
obstetric analgesia (BoA) durlng expulsive period of labor.

NATERIAL AND METHODS: 60 pregnant woman with a range age of 18 to 35 years,
term gestation I and 1I, with no added pathology, with an American Society of
Ancstheslology Status (A.S.A.) 1 and 2 vere admitted to the Hospital of
obstetrics and Gynecology # 4, during the months of Way, Junme and July in 1994
and vere divided at random Into twvo groups:

croup I (n=30) the * Control * group did not receive BOA. Group II (=30) the
*probler” group received EOA in 12-13, being sdminlstered by cephalic epidural
catheter Lidocalne (2%) 10 minutes before entering expulsionm room.

Exclulding patients with severe hypotension, oxygemotherapy and pathologles
that migth bave interfered with the study.

RESULYS: There vere no statistical differences In welght, size gestational
weeks and hemoglobin. (p>0.005)

Group I shoved transient hypoxemia (X=88.31:3.1 %} and increase In vital
signs. In group I1I the Spo2 (X=94.7¢4.2 %) and stability 1an vital signs vere
acceptable. With statiscal differences. (p<0.001) .

CONCLUSION: EOA is the best; it allovs an adequate atteantion to delivery and
stability in vital signs and acceptable saturation with no affectation the
offspring. .

Key words: Epidural obstetrics analgesia, Pregnant, labor, pulse oximetry,
Oxygen saturation.

INTRODUCCION:

Uno de los objetivos del anestesiolégoes mantener la estabilidad
cardiorespiratoria, la cual es valorada por el registro de 1la
presi6én arterial, monitorizacién de la actividad eléctrica del
Corazén mediante un cardioscopio, analizador de gases sanguineos y
un oximetro de pulsb; Ya que nos sirve para iniclar medidas
terapéuticas tendientes a mejorar los pardmetros cardiovascular y
respiratorio alterados. (1)

La oximetria de pulso tiene una evolucién desde 1929 a 1931, con
Glen Millikan quién construyé un medidor de desaturacién de
oxigeno en la hemoglobina in vitro. En 1972; En Tokio Takuo Aoyagi
de la Nihon Kohden Corporation, descubre accidentalmente el
oximetro de pulso. El1 cual fué aprobado clinicamente en 1973 y
disponible para ensayos el 13 de Marzo de 1974. La nomenclatura
destinada para la saturacién de oxigenc del oximetro de pulso se
ha denominado " Sp02 " para diferenciarla de la sangre arterial
® Sa02 " in vitro. El metodo de medicién computa el Indice de las
variaciones pulsatiles en la densidad 6ptica de los tejidos, en
dos longitudes : Luz roja e infraroja.
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La oximetria de pulso se ha utilizado en monitoreo de la
oxigenacién: Traslado postoperatorio, recuperacién, atencién de
urgencias, de partos, en nifios prematuros, recién nacidos,
tomografias, monitoreo de la circulacidn, en estudios de ensefianza
e lnvestigacioén.(2)

Sus limitaciones son: limites de perfusién baja, mala posicién
del sensor de deteccién, pulsos anormales. Interferencia por:
hipotermia., efectos del pH, pigemntos dérmicos, tintes y barniz de
ufias, electrocauterio y por resonancia magnética. (3.4)

Runciman y Cols: refiere que la oximetria de pulse representa
una mayor ventaja por que registra el ritmo cardifaco y detecta
secundariarente arritmias cardiacas, asi mismo fallas totales por
ventilacién, intubacién esofigica, desconeccién en la salida comfn
del gas, obstruccién del tubo tragqueal, hipotensién severa, edema
pulmonar, hipoventilacién, broncoespasmo, hipoxfia postanestésica
en el cuarto de recuperacién. (5,6)

La Internacional Task Force on Anaesthesia Safety incluye en sus
normas la utilizacién del oximetro de pulso, la cual es adoptada
oficialmente por la federeacid6n mundial de Socieades de Anestesia
en el congreso mundial en junio de 1992.(7)-

En la wmujer embarazada una intereaccién de factores bloguimicos
y mecénicos originan los cambios de la funcidén respiratoria y del
intercambio gaseoso. DPentro de estos factores encontramos: E1
dumento abdominal sobre la posicién del diafragma, la influencia
de los altos niveles de progesterona circulante, corticoesteroideg
nucléotidos ciclicos particularmente en las mujeres con
neumopatfa.(8)

La capacidad residual funcional se reduce en un 15% a 20% por
trimestre. La ventilacién minuto al termino del embarazo est&
aumentada en un 50%. Debido al aumento de la ventilacién alveolar
la PaC02 suele disminuir hasta un 25% de los nfveles basales.

Durante el trabajo de parto y en particular en la Gltima parte
Gel primero y segundo periodo, el dolor de las contracciones se
intesifica y produce un aumento intermitente de la ventilacién
minuto que es un 300% superior a la mujer no gestante y puede
provocar una hipocapnia intensa, alcalemia e hipoxemia en la madre
Estd Gltima puede agravarse por el incremento en el consumo de
oxigeno durante el trabajo de parto, la cual puede corregirse en
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forma significativa después de la analgesia regional. (9,10)

Esta hipoxemia puede ser peligrosa a ambos, madre y producto,

particularmente si el flujo placentario es bajo, la cual se ha
observado gque s mis pronunciada durante la contraccién uterina y
usualmente cuando puja. {(11)
- Baraka ¥y Cols: estudiarén la influencia de la preoxigenacién en
la embarazada y no embarazada, comparando la posicién supina Vs la
posicién semisentada ( 45°), observando que la mujer embarazada
desatura mis ra&pidamente que la no embarazada, y en relacién con
la posicién se encontrdé que la desaturacién fué mas pronunciada en
la posicién supina.(12)

Althabe y Cols: en 1967 midierén la P02 del tejido fetal con
electrodos introducidos en el abdomen de la madre, demostrando que
la oxigenoterapia materna al 100% corregia las anormalidades en la
frecuencia cardiaca fetal con incrementoen la Sa02 fetal.(13) Lo

. que es apoyado por Marx y Mateo quienes mencionan que la Fio2
materna asegura reservas de oxigeno en el neonato después del
parto. (14)

En 1910 Lowen usé con éxito el blogueo epidural para la cirugia
pélvica y abdominal. Aburel en 1931 describibé por primera vez el
bloqueo epidural continuo del plexo lumboadrtico para el dolor de
parto, asi mismo identificd la doble inervacién de T12 a L2 y S2 a
S4. Cleland desarrollé la técnica de dos catéteres uno superior a
nivel toracolumbar para el primer periodo vy el inferior para el
segundo periodo del trabajo de parto.

Morgan y Cols, confirman que la analgesia epidural produjc mayor
alivio del dolor y demostr$ ser notablemente mAs eficaz que los
medicamentos administrados por via general, por inhalacién vy
blogueo del nervio pudendo. La analgesia epidural previene las
alteraciones bioquimicas adversas relacionadas con el trabajo de
parto y en doésis apropiadas, no abole el dolor del desprendimiento
prematuro de placenta o ruptura inminente de 1la cicatriz
uterina. (15)

La desventaja maternc comsiste en la necesidad de establecer una
vena permeable, hipotensién postural, estremecimiento, pirexia
materna, debilidad de miembros inferiores Y puncioén dural
accldentalwente; Pero considera gque los beneficios fetales de la
analgesia epidural son indudables, la circulacién fetal se mejora,
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el parto es menos traumitico y son poco comunes las hemorragias
retinianas neonatales, y la mortalidad neonatal es menor. Jambo y
Cols; confirman que durante las contracciones dolorosas uterinas,
las arterias de las extremidades inferiores muestran un efecto de
vasoconsti:iccién que es eliminado con la analgesia epidural.

Las indicaciones maternas de la analgesia obstétrica epidural en
el trabajo de parto incluyen: Dolor materno, preferencia materna,
trabajo de parto aumentado o inducido por oxitocina, parto vaginal
después de una cesélrea, anticipacién de intubacién dificil. En
enfermedades maternas como la hipertensién esencial, respiratorias
y renales ( transplante postrepal ).

En las Indicaciones fetales estan : Prematurez o retardo en el
crecimiento intrauterino, ‘presentacién pelvica a lo largo de un
intento de parto vaginal, embarazo multiple, Iintento de parto
vaginal y enfermedad hemolitica del recién nacido (Rh)

Las contraindicaciones absolutas son: Rechazo de la paciente,
infeccién generalizada, diatésis hemorragica importante, aumento
en la presién intracraneal y hemorragia inestable.(15)

Las contraindicaciones relativas son : Hipovolemia, clertas
coagulopatias; (15) Cardiopatias determinadas y sensibilidad a los
anestésicos locales.(16) ’

Para la administracién de la désis expulsiva o perineal, se
~recomienda la posicién semisentada o sentada, o si ya esti en
posicién de litotomfa se le da la posicién de semisentada, y se
inyecta la désis a través del catéter, manteniendo estd posicién
durante 5 minutos.(17)

smith y Crul; Estudiaron los efectos de la sedacién sobre la
desaturacién de oxigeno cuando se utiliza como complemento de la
anestesia regional, encontrando el pelibro de desatqracién que los
sedantes producen, si el oxigeno adicional no es administrado al
paciente durante la cirugla.(18)

Moller y Cols; encontrardn la importancia del oximetro de pulso
para reducir la hipoxemfia en el tratamiento operatorio y en el
cuarto de recuperacién. Lo cual resultd ser importante.(19)

(5)



MATERTAL Y METODOS:

Se estudiarén 60 pacientes del sexo femenino,con edades entre 18
a 35 afios, al azar, A.S.A:1 y 2, Gesta IyII; Que fuerdn admitidas
en el Hospital de Ginecologia y Obstétricia # 4. " Dr: Luis
Castelazo Ayala. Del Instituto Mexicano del Seguro Social: Durante
los meses de Mayo, Junio y Julio de 1994, con Embarazo de termino
¥y en el primer periodo del trabajo de parto para atencién del
mismo.

Aleatoriamente se formarén 2 grupos: El grupo I (n=30) el cual
fué tomado como grupo control y no recibié AOE. El grupo II (n=30)
fué tomado como grupo problema y recibié AOE para conduccidén y
atencién del parto, mediante bloqueo peridural, técnica de
Dogliotti a nfivel L2-L3, catéter con direccién cefdlica aplicando
a través de este Lidocaina al 1% simple y posteriormentse, 10
minutos antes de pasarla a la sala de expulsién se le aplicé
Lidocaina al 2% simple, ambas a désis de 1.2 ml por metamera.

A ambos grupos se les determiné: peso, talla, semanas de
gestacién, hemoglobina, hematécrito, tensién arterial sistélica y
diastolica, tensién arterial media, frecuencia cardiaca ¥y
saturacién de oxigeno mediante un oximetro de pulso. Al llegar a
la unidad de tococirugia, durante el trabajo de parto, en posicién
ginecolégica, expulsién del producto y en el &rea de recuperacidn.

Se excluyeré6n pacientes que no aceptardn participar en el
estudio, A.S.A:>3, Obesidad, Neumopatias, Cardiopatias, Diabéticas
Anemicas, Embarazo complicados, Analgesia obstétrica epidural
insuficiente, aquellas que necesitaran apoyo con oxigeno, con
hipotensitn arterial severa y aquellas patologias que interfileran
en el estudio.

A todos los pardmetros que asi lo permitierén se les determiné,
rango promedio, desviaclén estandar, varianza. Y en el estudio
comparativo se efectuo por la prueba de la "t" de Student.
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RESULTADOS:

Se estudiarén 60 pacientes del sexo femenino, las cuales fuerén
admitidas en trabajo de parto para atencién del mismo en el
Hospital .de Ginecologila y Obstétricia # 4. "DR: Luis Castelazo
Ayala." Durante los meses de Mayo, Junio y Julio de 1994.

Fueron asignadas en forma aleatoria en 2 grupos; cada uno de 30
pacientes. El grupo I (n=30) 6 grupo control y que no recibié ACE.
El grupo II (n=30) 6 grupo problema y que recibidé AOE a través de
bloquec peridural en L2-L3, técnica de Dogliotti, con catéter en
direccién cefalica administrandose a través de este, lidocaina a
porcentajes y désis ya mencionadas.

En el cuadro nimero 2, nos muestra que en relacidén a la edad el
grupo I fué de 18-30 afios (X=24.6+4.8) y para el grupo II es de:
18-31 afios (X=24.1x4.9); Con una P>0.l1. No existiendo diferencia
estadistica significante. )

En relacién al peso el grupo I presentd: 55-70 Kg (X=66.+7) y.
para el grupo Il fué de: 55-75 Kg (X=67.25.7) con valor de P>0.1.
No existiendo diferencia estadistica. .

En relacién a la talla no hubo diferencias estadisticas. El
grupo I presenté: (X=1.57:0.06) y el grupo II (X=1.5820.05). Con
valor de P>0.1
" En el cuadro 3 nos muestra que las semanas de gestacién fué de
(X=39.2) para ambos grupos, la hemoglobina en el grupo I es:
{X=12.5+.81) y el grupo II (X=11.9%.46) con P>0.05. El1 hematocrito
para el grupo I es de:(X=36.5:2) y en el grupo II (X=35.5:1.5) con
P>0.05: No existiendo diferencia estadistica significante.

En los cuadros 4,5,6,7 y 8 nos muestra el comportamiento de los
signos vitales. Observandose en el grupo I un incremento y en el
grupo II gque recibié AOE se observdé estabilidad en los signos
vitales con diferencias estadisticas significantes P<0.05.

Por lo que respecta a la saturacién de oxigenc y motivo de este
estudio, se observé que en el periodo basal, trabajo dec parto,
posicién ginecoltgica y recuperacién no existié diferencias
estadistica significante. En relacién al periodo expulsivo se
observé .una hipoxemia transitoria en el grupo I (X=88.23.1 %)
mientras que en el grupo II la saturacién de oxigeno se mantuvo en
limites aceptables (X=94.7:1.2 %) con una P<0.00l1 lo que muestra
diferenicas estadisticas,

(7)



CONCLUSIONES:

1.~ Bs indudable que el mejor metodo anestésico para la atenclén
del trabajo de parto eutocico es la analgesia obstétrica
epidural. {(AOR)

2.- Con o sin analgesia obstétrica epidural, las condiciones del
producto son similares, valoradas por el método de Apgar.

3.~ La analgesia obstétrica epidural durante el perfodo del
trabajo de parto, en el expulsivo, alumbramiento, proporciona
una mayor estabilidad en los signos vitales, evaluados por la
Ténsién- arterial sistélica y diAstolica, Tensidén arterial
media, Frecuencia cardf{aca, asi como frecuencia ventilatoria.

4.~ Respecto a la saturacién de oxigeno, sBdlc presentarén
hipoxemia moderada transitoria dJurante el-periodo expulsivo
del trabajo de parto, aquellas pacientes que no reciblerén
analgesia obstétrica epidural. Lo cual nos crea inquietud
para evaluar el desarrollo psicomotriz ulterior en los
proﬁ!uctos. ”
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DISCUSSION:

En el presente estudio se pudo observar, que aquellas pacientes
que no recibieron analgesia obstétrica epidural, presentarén una
hipoxemia' moderada transitoria durante el periodo expulsivo del
trabajo de parto. Similar a lo encontrado por Reed y Cols, en‘
donde refiere que la hipoxemia puede ser peligrosa a ambos ( madre
y Producto), particualrmente si el flujo placentario es bajo.(1ll)

Asi mismo colncidimos con los estudios realizados por Snhider,
donde encontré un incrementé en la ventilacién minuto. (9) Hecho
que también fué observado mas marcadamente en aquellas pacientes
que no recibieron analgesia obstétrica epidural.

Los estudios realizados por Morgan y Cols, mencionan que la
analgesia epidural produce un mayor alivio del dolor de parto,
comparado con otros farmacos administrados por via general, via
inhalatoria y blogueo de pudendos.(15) De igual manera se pudo
observar que las -patientes que' recibierén” anlgesia obstétrica
epidural. tuvierdn una mejor atencién del parto. Lo que confirma lo
mencionado por Morgan Y Cols.

Lo~ anteriormente mencionado nos permite decir que la analgesia
obstétrica epidural es el mejor metodo anestésico para la atencidén
del parto. Debido a que ofrece una aceptable saturacién de oxigeno
en la madre y un estabilidad en los signos vitales, sin afectar al
producto.

Por lo que respecta a lo observado en aquellas pacientes que no
recibieron analgesia obstétrica epidural, como lo es el incremento
en en la ventilaci6n minuto y en los signos vitales:; Pero méas
pi:'eocupante es la hipoxemia moderada transitoria que se presenté
en el perfodo expulsivo, lo cual crea inquietud para hacer un
seguimiento en estos productos para valorar el desarrcllo
psicomotor.

(9)
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(1)

UNIVERSO DE TRABAJO

GRUPO 1 N=30
CONTROL SIN ANALGESIA

GRUPO IT N=30
PROBLEMA: CON ANALGESIA

CUADRO !



(1)

UNIVERSO DE TRABAJO

GRUPO EDAD SEXO0 PESO TALLA
tafios) {Kg) (m)
I 24.6 + 48 F 66 £ 7.05 | .57 £.06
o 24.1 * 49 F 67T £5.7 .68 £.05
P > - > .1 >

CUADRO 2




(e1)

CONDICIONES OBSTETRICAS

GRUPO SEM/GEST. Hb Hto.
gr/dil */a
I 39.2% .96 | 1252 .81 | 36.5 % 2.4
i 39.2£ .88 | 118+ 46 | 355 1.5
P > >0.05 >.05

CUADRO 3




v1)

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
{ mmHg)
GRUPO  BASAL T deP POSICION  EXPULSION RECUPERACION
I 15 +8.4 | N7 £6.1 |[121 3.9 | 128+7.9 | 122 £ 6.1
I i14 £ 6.1 Ho % 6.2 I 291 122 £9.2 113 ié.‘?
P >4 <.025 <.025 <.025 <.001

CUADRO 4




TENSION ARTERIAL SISTOLICA
(mmHg }

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

{ mmHg )
130
120
“110
100 ]
o
T T - 1 T
BASAL TdeP  POSICION EXPULSION RECUPER.
— BP0 1
Figuro
=~==- QPO Nl

(15)



(97)

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

{mm Hg )
6RUPO BASAL Tde P POSICION  EXPULSION RECUPERACIQ‘N
1 72667 | 746t 864 80. 3.‘_':6.04 87.33£57| 83.33:5.9
I 75 71 7.3+ 686 77 *6.4 |81 *+65| 74.83%£76
P >0.0% <0.5 <0.05 <0.05 <0.05

CUADRO 8




TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

{ mmHg )
120 |
100 ]
80 ]
60 ]
;5
T I T t i
DASAL Tde P POSICION EXPULSION RECUPER.
—— GPO 1
----- ePo Il Figura 2
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(81)

PRESION ARTERIAL MEDIA

GRUPO BASAL TdeP POSICION EXPULSIVO - RECUPERACION
1 86.616.7 | 88.5615.5) 93.4314.7 ] 101.03:5.3 | 95.6£ 5.9
I 87.83*57 | 84.13 6.0 | 89.586.2| 94.5 £6.8 | 87.03t79
P >v.1 <0.08 <0.05 <0.05 <0.05

CUADRO o
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100
80

60 ]
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{0z2)

FRECUENCIA CARDIACA

GRUPO' BASAL Tde P POSICION EXPULSIVO RECUPERACION
I 75.8 5.1 T3+54 | 89.3+7.7 | 116.332140 |92 *12.2°"
o 76.8+61 | 78686 x47 | 84.33+721100.33t17.2 | 87.3+10.3
P >.1 >0.05

> 0.05

<0.05

< 0.05

* CUADRO 7




FRECUENCIA CARDIACA

120

FRECUENCIA CARDIACA

100 ]

80

60

!

I ! { 1 1
BASAL TdeP POSICION EXPULSION RECUPER.

- GPO | .
—=== GPO 1l Figuro 4
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tz22)

FRECUENCIA VENTILATORIA

BASAL

. GRUF;O Tde P POSICION EXPULSIVO RECUPERACION
I 19.03%1.4 | 21.53*1.2 | 23.96*1.0 | 30.33%2.2 | 21.03 1.4
i 19.16 +1.1 | 19,33t 09| 20.38+0.8| 23.3 +1.6 | 19.33 10
P > < 0.001 < 0.00t <0.001 |- <0.001 :

CUADRO 8




FRECUENCIA VENTILATORIA

FRECUENCIA VENTILATORIA

40

30}

204

T i 1 L T
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(ve)

SATURACION DE OXIGENO .

GRUPO BASAL T de P POSICION EXPULSIVO  RECUPERACION
|
I 0666+05 ) 967+ 0.5 | 86.43t09 | 88 13.1 | 96205
his 967 £0.7 ) 96,7 0.7 | 968 *07 | 94.7%1.2 ) 986207
P > >4 > < 0.00t¢ >0.05

CUADRO 9
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