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RESUMEN

El presente es un estudio comparativo prospectivo entre el uso de Bupivacaina al
0.25% versus Lidocaina al 1% en analgesia epidural durante el trabajo de parto activo en
pacientes primigestas atendidas en el servicio de Labor y Parto del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, durante el periodo
del 1°. de Enero al 31 de Diciembre del afio 2010.

Se utilizé6 muestreo probalistico, se tomaron 3 grupos; un grupo que recibié analgesia
con Bupivacaina, otro recibié analgesia con Lidocaina y un tercero no recibié analgesia el
cual fue observado para fines comparativos. Se procesaron los datos mediante el programa
epi info y el uso de pruebas estadisticas como el Chi cuadrado, Correccion de Yates y Razén
de Odds.

La administracion de analgesia epidural durante el trabajo de parto mostro beneficio a
las pacientes primigestas con ambos medicamentos, el nimero de dosis dependié del
medicamento utilizado, el tiempo de la fase activa del trabajo de parto se redujo a menos de
4 horas en comparacién con las que no recibieron analgesia, se asoci6é a un incremento de
partos eutécicos simples oscilando entre el 93 y 97%. Con respecto a la incidencia de
efectos adversos, de las 60 pacientes estudiadas el 45% presento algun efecto adverso
(blogue motor, somnolencia, nausea o vémito e hipotension) y el 55% no presento ningun
efecto adverso. Se demostré que Unicamente existe asociacion entre la ocurrencia de algun
efecto adverso en las pacientes que se utilizd Lidocainaal 1% teniendo 10 veces mas
probabilidad de presentarlos.

Con respecto a las complicaciones solo 4 pacientes (6.7%) presento alguna
complicacion como Dolor en el sitio de puncién, Retencion de placenta, Bloqueo parchado y
ruptura de catéter y se demostré que no existe asociacion entre estas complicaciones y el

uso de analgesia epidural durante el trabajo de parto con ambos medicamentos.
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I. INTRODUCCION

No hay evidencia de que el dolor de parto sea beneficioso para la madre o el feto. Por
el contrario, el dolor, miedo y ansiedad desencadenan una serie de respuestas reflejadas
gue pueden producir efectos nocivos sobre la madre, feto y el trabajo de parto. Estos
cambios pueden afectar el flujo Utero placentario, incidiendo sobre la oxigenacion fetal y su
bienestar.

Actualmente existen varias técnicas para la analgesia durante el trabajo de parto,
siendo la analgesia epidural una de las mas difundidas.

El uso de distintos agentes anestésicos locales implica ventajas y desventajas, que
influyen en la eleccion del mismo. En este sentido, el uso de la bupivacaina produce una
latencia menor y una duracién mayor respecto a la lidocaina, sin embargo conlleva el riesgo
de efectos cardiovasculares adversos mayor.

Debido a las ventajas y desventajas que pueden presentar en la practica clinica el
uso de uno de estos agentes para la analgesia epidural durante el trabajo de parto, es
necesario comparar el uso de los mismos y sus efectos sobre la madre y el feto, para poder

determinar cuél es el més adecuado para el uso en nuestro medio.(5,9,16,18)

Los anestésicos locales del tipo amida, como lo son la Bupivacaina y Lidocaina son
amplia e internacionalmente conocidos y utilizados para bloqueos neuroaxiales y periféricos,
asi como para este fin, mostrando gran beneficio en el trabajo de parto, por lo cual en el
presente estudio se comparara ambos medicamentos a fin de evidenciar cual es el que
otorga mayores beneficios y menos efectos adversos y complicaciones durante el trabajo de

parto activo.

Tomando en cuenta todo esto y que no existen estudios comparativos sobre la
eficacia del uso de estos dos farmacos en la préactica clinica en nuestro hospital, se hace
necesario explorar y comparar estos dos medicamentos en la analgesia epidural durante el

trabajo de parto.

Planteando la siguiente hipétesis alternaa fin de aceptarla o rechazarla: “El uso de
bupivacaina isobérica al 0.25% en analgesia epidural durante el trabajo de parto en fase
activa en pacientes primigestas es mas beneficioso que el uso de Lidocaina sin epinefrina al
1%".



II. ANTECEDENTES

La historia sobre la analgesia en trabajo de parto tiene sus primeros antecedentes
registrados desde 1847, cuando James y Simpson utilizé éter para aliviar el dolor del parto.
Ese mismo afio Charnnig, médico obstetra, cit6 el uso de la Morfina durante el Parto, en
1853 John Snow administra Cloroformo durante el parto. En 1942 R. A Hingson popularizé la
administracion de anestésicos al espacio peridural por via del hiato sacro, para aliviar el
dolor durante el trabajo de parto. En 1943 ocurre un gran avance en la analgesia regional
cuando Lofgren y Lunquit sintetizan la Lidocaina. (4,6,17)

En 1952 Caldeyro Barcia, de Uruguay, canalizo la cavidad uterina durante el trabajo
de parto y registré los efectos de varios anestésicos sobre el mismo. En 1957, A.F. Ekstam
prepara la Bupivacaina. En 1959 el obstetra Caldeyro Barcia, de Montevideo, mostré los
efectos del Sulfato de Magnesio y de la anestesia peridural en la presion intrauterina y las
contracciones durante el parto. En 1901 M. Cathelin y Sicard, separadamente, introducen
anestésicos en el espacio epidural por el hiato sacro, pero no es hasta en 1916 cuando
Gastén Labat y Rudolph Matas, desarrollan e impulsan la anestesia regional y en 1921 el
cirujano militar Espafiol Fidel Pages propone el bloqueo epidural lumbar, dandole el nombre
de anestesia metamérica. (1,5,8,11,23)

ANALGESIA OBSTETRICA

La analgesia obstétrica tiene por finalidad evitar el malestar materno, al igual que el
sufrimiento fetal, es quizas por ello que muchos anestesiologos se han abocado a lograr una
técnica anestésica ideal para este tipo de paciente. Dichas técnicas han ido evolucionando
en el aspecto cientifico, pasando por los métodos arcaicos hasta llegar a los masmodernos.
Mediante la justificacién consciente del dolor se puede disminuir la ansiedad materna

aumentando el umbral del dolor. (1,4)

En 1993 la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) publicé que
“no hay otra circunstancia donde se considere aceptable que una persona experimente dolor
intenso, posible de ser tratado en forma segura por un profesional entrenado”... “la solicitud
materna es suficiente justificacion para el alivio del dolor durante el trabajo de parto”. (3,5,7)

Sin embargo, existen una serie de conceptos a veces antagoénicos, sobre el efecto de
analgesia epidural durante el trabajo de parto como: aumento de la duracion de la primera y

segunda etapas, la incidencia de distocias y partos instrumentales.



FISIOLOGIA DEL EMBARAZO

Los cambios cardiopulmonares y metabdlicos producidos por el embarazo tienen
profundas implicaciones para la conduccion de la anestesia durante el trabajo de parto y el
parto. El consumo de oxigeno corporal total aumenta en todo el embarazo, alcanzando un
maximo durante el tercer trimestre, un 15% por arriba del nivel de la no embarazada. Desde
la semana 14, el gasto cardiaco aumenta progresivamente y alcanza su maximo durante la
semana 32; el gasto cardiaco da lugar a un aumento en el volumen sanguineo y la
frecuencia cardiaca. (4,11)

La presién arterial media y la resistencia vascular sistémica estan reducidas durante
el embarazo. Por otro lado la presién venosa, aunque normal en la parte superior del cuerpo
se encuentra elevada en la porcion inferior. Este aumento esta directamente relacionado con
el mayor tamafio del Gtero y su obstruccién progresiva del retorno venoso desde las piernas
y la pelvis.Existe una redistribucidon del volumen sanguineo fuera de la circulacién central;
este efecto se debe a la obstruccion venosa y al secuestro progresivo de sangre en el Gtero,
gue se aproxima al 15% del volumen sanguineo materno al término. El volumen sanguineo
por si mismo aumenta durante todo el embarazo y finalmente alcanza niveles de 30-50%
mas altos que los de una mujer no embarazada. Este aumento, a su vez es consecuencia de
un aumento en la masa de eritrocitos y un aumento proporcionalmente mayor en el volumen
plasmatico. (4,3,5)

El estbmago es elevado y robado progresivamente por el Gtero en expansion; el
vaciamiento gastrico se retarda. Ademas, la incidencia de hernia hiatal es mayor que la
normal y aumenta de acuerdo con la edad de la madre. Los cambios en la postura que
ocurren cerca del término acenttan la lordosis lumbar normal y por consiguiente reducen los

espacios interespinosos.(1,6,7,9)

El parto acentla cualquier cambio fisiolégico producido por el mismo embarazo. El
gasto cardiaco aumenta por arriba del observado durante los nueve meses del embarazo; la
elevacion del gasto cardiaco es producida a expensas del volumen sistélico. El aumento del
volumen sistolico se debe al aumento del llenado de las cavidades derechas; durante la fase
inicial de cada contraccion uterina se agregan 250 — 300 ml de sangre a la circulacion
venosa,; la obstruccion venosa se reduce a medida que el Utero en contraccion se aleja de la
columna vertebral. El consumo de oxigeno aumenta todavia mas durante el trabajo de parto

con una marcada elevacién asociada con las contracciones uterinas.(3,7,12)



La presion del liquido cefalorraquideo puede elevarse durante el Trabajo de Parto; las
contracciones uterinas pueden producir presiones de 23 cms de agua, y aumento hasta 70

cms de agua durante la expulsion. (22)

DOLOR DE PARTO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al “Dolor agudo”
como: una desagradable y compleja constelacion de experiencias sensoriales, perceptuales
y emocionales, relacionadas con repuestas autondmicas asociadas o no a dafo real o

potencial a estructuras somaticas o viscerales. (6)

ESTADIOS DEL TRABAJO DE PARTO Y VIAS DEL DOLOR

El primer estadio del trabajo de parto, comprende un periodo desde el inicio del
trabajo de parto hasta la dilatacion cervical completa (10cms); la contraccién uterina es la
Unica fuerza mecanica que opera durante este periodo.

El segundo estadio, es el periodo desde la dilatacion cervical completa hasta el
nacimiento del producto, los esfuerzos de expulsion voluntarios aumentan la fuerza de las
contracciones uterinas.

El tercer estadio, abarca el periodo entre el nacimiento del nifio y la expulsién de
laplacenta. Aunque el resumen anterior permite seguir el progreso de un trabajo de parto,
también proporciona las bases para definir las vias del dolor durante cada etapa en el trabajo
de parto.(1,2,4,23)

El dolor en la primera etapa del trabajo de parto se debe a la dilatacion cervical y a la
retraccion del segmento uterino inferior alrededor de la cabeza fetal. Ya que las fibras
aferentes de T10 —T12 inervan al Gtero y cérvix, cualquier bloqueo aplicado a estas rutas
bloquearan efectivamente el dolor en el primer periodo (bloqueo paracervical, bloqueo
epidural).

El dolor durante el segundo periodo se debe a la distensién de la vagina y periné, que
estan inervados por el nervio pudendo, S2 — S4. El bloqueo de estas rutas (bloqueo de
nervios pudendos, bloqueo Ilumbar, caudal, epidural, o bloqueo subaracnoideo bajo)
eliminard el dolor de esta etapa.(2,4,5,23)



MEDICION DEL DOLOR

El dolor clinico es una experiencia subjetiva y resulta que quien mejor lo describe es
quien lo padece. Entre las escalas para medicion del dolor que gozan de popularidad estan
las Escalas Visuales y de ellas, la Escala Visual Analoga (EVA).
Permite que un paciente trate de objetivizar su dolor asignandole un valor numérico de 0 a

10 siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso. (6,19)

Operacionalmente la EVA es una linea horizontal de 100mm de largo, con
descriptores de dolor en sus dos extremos. El paciente marca en la linea un punto que

representa su percepcion de su estado en ese momento. (6)

ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA

La analgesia obstétrica epidural es el bloqueo sensitivo para evitar el dolor en el
trabajo de parto, sin bloqueo motor para proporcionar bienestar materno fetal, lograndolo por
medio de un anestésico local diluido, opiaceos epidurales o con la mezcla de ambos. (1,14)

La analgesia epidural es la administracion de una mezcla de anestésico local y / o
narcético en el espacio epidural, la cual puede ser administrada como dosis Unica (no muy
recomendada por su limitacion 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 bomba de infusién. Las dosis bolo seran aplicadas periédicamente segin
el nivel de analgesia de la paciente. (2,6)

Lo primero que remarca es que la analgesia obstétrica se hara bajo la Indicacion
clinica del obstetra 0 a solicitud de la madre y tras haber leido y firmado el consentimiento
informado la madre. Se reflejara la no existencia de contraindicacién obstétrica, condicién

“sine qua non” para la realizacién de la analgesia epidural. (4)

El espacio epidural es un espacio virtual del canal vertebral, limitado en la periferia
por el ligamento amarillo y centralmente por la duramadre. Se extiende desde la base del
craneo hasta el extremo del sacro. Su didmetro es de 0,5 cm y es mas ancho por detras, en
la regién lumbar. Contiene una pequefia cantidad de tejido areolar graso, linfaticos y el plexo
venoso interno. Se puede lograr una anestesia efectiva inyectando farmacos anestésicos en
el espacio epidural. Para acceder al espacio, se puede introducir una aguja a través de un

espacio intervertebral lumbar o a través del hiato y canal sacro. (3,7)



Se puede utilizar una sola dosis o llevar a cabo la técnica continua, mediante la
introduccion de un catéter de plastico en el espacio epidural para administrar dosis
fraccionadas del anestésico. La anestesia epidural es preferible al bloqueo espinal porque
tiene las siguientes ventajas.

1. Permite una anestesia segmentaria.
2. Presenta menos cefalea.

3. La hipotensién es menos probable.
4. Disminuye menos el efecto motor.

5. Puede mantenerse por 1 a 2 dias en el postoperatorio para aliviar el dolor.(4,5,12)

Algunas de las desventajas de la anestesia epidural con respecto a la espinal son las
siguientes.
1. Mayor incidencia de reacciones sistémicas del anestésico.
2. Penetracion inadvertida de la duramadre.
3. Se requiere mayor dosis de anestésico para obtener un efecto similar.

4. Es técnicamente mas dificil de realizar.(2,4,9)

Es la analgesia preferida durante el trabajo de parto y también durante la cesarea. Se
debe iniciar la analgesia cuando la paciente ha rebasado la fase latente del trabajo de parto.
Debe existir un patrén adecuado de contracciones uterinas o se corre el riesgo de detener el
trabajo de parto.

Usualmente se espera a que la paciente alcance una dilatacion cervical de 4 6 5 cm,
pero algunas pacientes pueden requerir el bloqueo epidural antes por la intensidad del dolor.
Para el procedimiento se administran previamente 1000 ml de solucién salina via IV. La
medicién de la presion arterial debe ser continua. La paciente se coloca endecubito lateral,

aunque se puede utilizar la posicidn sentada que es muy util en pacientes obesas.(2,16,23)

Hay varias técnicas para verificar que si se encuentra en el espacio epidural, pero las
mas utilizadas son:

Técnica de la pérdida de resistencia: que es la mas usada donde el operador
comprueba la resistencia que ofrece el émbolo a medida que introduce la aguja. La
resistencia es grande mientras pasa por el espesor del ligamento amarillo y al llegar al

espacio epidural desaparece.



Técnica de la gota pendiente: que tiene un mayor riesgo de puncion de la duramadre
y consiste en colocar una gota de solucion fisiolégica en la base de la aguja, la cual
desaparece al ser aspirada por la presion negativa del espacio epidural.

La dosis se repite de acuerdo a la intensidad del dolor, hasta que se requiere la
llamada “dosis perineal” que se aplica una vez alcanzado el periodo expulsivo.

La paciente debe permanecer en declbito y se debe monitorizar la frecuencia
cardiaca fetal y las contracciones uterinas. Se utiliza la lidocaina a la dosis de 10 a 20 cc al
1% 6 2% o la cloroprocaina a la dosis de 10 cc al 2%, por el inicio rapido de analgesia
profunda y relajacibn muscular que se logra con ellos a los 10 minutos de su
administracion.La anestesia para el trabajo de parto requiere un bloqueo desde D10 hasta
S5.

Para prevenir la hipotensién arterial se debe administrar 1 000 ml de solucién de
Ringer lactato antes del bloqueo y mantener el Gtero desplazado hacia la izquierda, mientras
la paciente se encuentre en deculbito supino, a fin de evitar la compresién sobre la vena cava
inferior. La administracion previa de efedrina intramuscular propuesta por algunos, no
previene la hipotension, que se presenta en un 30% de las pacientes; sin embargo, si se
utiliza bloqueo espinal esta medida se podria considerar porque un 80% de las pacientes
presentan hipotension abrupta. Se debe administrar oxigeno ya sea por canulas nasales o

una mascara sencilla durante la intervencion.

ANESTESICOS LOCALES UTILIZADOS EN LA ANALGESIA PERIDURAL

Los AL se agrupan en dos tipos quimicos: el grupo amino-éster y el grupo amino-
amida. El primer grupo incluye a procaina, tetracaina, cloroprocaina, cocaina y benzocaina;
el segundo grupo esta formado por lidocaina, prilocaina, etidocaina, dibucaina, mepivacaina,
bupivacaina y ropivacaina. En términos generales, la toxicidad de los AL sobre el sistema
nervioso central y el miocardio estan en relacion directa de su potencia analgésica. Como se
menciond antes, esta toxicidad fue el motivo primordial que generé el desarrollo de nuevas
moléculas, entre las cuales se encuentra la propilropivacaina, que con un perfil muy
semejante a la Bupivacaina, pero con menor efecto neuro y cardiotoxico, fue recientemente

liberada al mercado anglosajén como Ropivacaina. (24)



LIDOCAINA

Acciones farmacolégicas: La lidocaina produce una anestesia mas rapida, intensa,
duradera y amplia que una concentracion igual de procaina. A diferencia de ésta Ultima, es
una amino etilamina.Es el agente de eleccién de tipo amida, por todo ello, en los individuos
sensibles a los anestésicos locales del tipo éster. (19,20,24)

Absorcion, destino y excrecion: La lidocaina se absorbe con relativa rapidez después
de su administracion parenteral y desde el tracto gastrointestinal. Aunque es efectiva cuando
se usa sin ningun vasoconstrictor, en presencia de epinefrina la velocidad de absorcion y la
toxicidad disminuyen y la accién se prolonga. La lidocaina es metabolizada en el higado por
las oxidasas microsomales de funcion mixta por desalquilacion a monoetilglicina y xilidida.
Este Gltimo compuesto conserva significativa actividad anestésica local y téxica. En el
hombre, alrededor del 75% de la xilidida se excreta por la orina como el metabolito ulterior 4-
hidoxi-2-6-dimelilanilina.(2,17,21,24)

Dosis toxica : Lidocaina sin epinefrina 5 mg/kg y Lidocaina con epinefrina 7 mg/Kg.

BUPIVACAINA

La Bupivacaina, es un anestésico local sintético, lo preparé en 1957 A. F. Ekenstam,
y se aprobd su aplicacion clinica en 1963.Es un compuesto amida con estructura quimica
similar a la mepivacaina. El nombre quimico es clorhidrato de 2,6 dimetilanilida del acido 1-n-
butil-DL-piperidina-2 carboxilico, que difiere de la mepivacaina en que el grupo butilo se ha
sustituido por uno metilo en el nitrégeno piperidina. Por tanto, la Bupivacaina es un

homélogo de la mepivacaina, con féormula molecular de C18 — N20 — H28 —-HC1.(2,15,18)

Propiedades fisicoquimicas: El peso molecular de cloruro es de 325 y el de la base
288. Su punto de funcion es de 258°C. Las soluciones con adrenalina tienen un pH de casi
3.5. Tiene un pKa 8.1 . (24)

Solubilidad: La base es muy poco soluble, pero el clorhidrato es muy soluble en agua.

Potencia: Este medicamento es casi ocho veces mas potente que la lidocaina o la
mepivacaina y de 20 a 25% mas que la Tetracaina.

Farmacocinética: La accién de la Bupivacaina se inicia entre cinco y siete minutos y
la anestesia maxima se obtiene entre 15 y 25 minutos después. La duracién varia segun el
tipo de bloqueo; el promedio en el bloqueo peridural es de unas 3.5 a 5 horas. En bloqueos

nerviosos periféricos es alrededor de cinco a seis horas.En anestesia raquidea la
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Bupivacaina al 0.75% equivale a la tetracaina al 1%. La accién se inicia en unos tres a
cuatro minutos, y se obtiene una anestesia total durante tres y media a cuatro horas. El
bloqueo motor es definitivamente inferior al de la tetracaina. (2,15,17,18,21)

Es posible detectar la Bupivacaina en sangre en el transcurso de cinco minutos
después de la infiltracién o después de bloqueos epidurales o de nervios intercostales. Los
valores en plasma se relacionan con la dosis total administrada. Después del bloqueo
epidural o intercostal con dosis Unica, las concentraciones plasmaticas de Bupivacaina en el
transcurso de una a dos horas del inicio de la anestesia llegan a valores maximos de 1 a 2
ug/ml. Se encontraron picos de 0.14 a 1.1 ug/ml en el transcurso de cinco minutos a dos
horas después de suministrar la anestesia, y disminuyeron gradualmente de 0.1 a 0.34 ug/ml

hacia las cuatro horas. (15,16,17)

El valor maximo real depende de la naturaleza del bloqueo nervioso. Durante la
analgesia epidural continua, las concentraciones de Bupivacaina varian entre 1.0 y 3.0
ug/ml. Después de la venoclisis de Bupivacaina durante tres horas, a un ritmo de 2.0
mg/min, se observan incrementos importantes y progresivos regulares de las
concentraciones de este farmaco en plasma hasta 1.8 ug/ml, que es una concentracion
similar a la observada durante la anestesia regional con Bupivacaina. Por los estudios
anteriores de inyecciones intravenosas, es obvio que la vida media alfa en plasma de la
Bupivacaina, después de llegar a valores de 1.0 a 2.0 ug/ml, es de unas 2.5 horas. La vida
media beta es alrededor de cuatro a cinco horas. Su Vd es de 73 L, y su depuracién 0.58
L/min.(13,24)

Unién en plasma : En plasma el farmaco se une avidamente a las proteinas en un
95%. El orden de unién a las proteinas de este medicamento y sus homélogos es
Bupivacaina — mepivacaina — lidocaina. Por el contrario, la fraccién activa no unida es una

séptima parte de la de la lidocaina y una quinta de la mepivacina. (19,24)

Metabolismo y eliminacion. Como la Bupivacaina es una amida el principal sitio de
metabolismo es el higado. Cuando se administra IV continuamente hasta valores
analgésicos, la Bupivacaina se elimina del plasma al ritmo en que se administra y la mayor
parte del farmaco se metaboliza parcialmente por N-des alquilacién. Cruza la barrera
placentaria igual que otros anestésicos locales, por difusion pasiva, pero con este

medicamento se ha observado el valor mas bajo de difusion placentaria (la relacién vena



umbilical / materna es de 0.31 a 0.44). Es probable que la capacidad alta de unién a las
proteinas de este farmaco explique su menor difusién a través de la placenta. No se han
observado efectos en el feto. El 10% del medicamento se elimina por la orina sin modificar
en el transcurso de 24 horas; también se excreta un conjugado glucoronido. (2,15,24)

Dosis toxicas. Bupivacaina con epinefrina 4 mg/kg y sin epinefrina: 3 mg/Kg. Es mas

cardiotdxica que la lidocaina, produce arritmias ventriculares y depresién miocardica.

Efectos sistémicos: La venoclisis de Bupivacaina a un ritmo de 2.0 mg/min por tres
horas produce incrementos progresivos de los valores en plasma hasta media de 1.8 mg/ml.
Estos valores en plasma son similares a los consecutivos a las técnicas regionales y tienen
efectos importantes en la funcién cardiovascular. A concentraciones de 1.0 a 1.2 ug/ml en
plasma aumenta la frecuencia cardiaca de manera importante. La presion arterial media
aumenta de 87 a 100 mmHg, en tanto que el gasto cardiaco disminuye un 20%. Las
concentraciones de adrenalina en plasma aumentan de manera importante de 0.03 a 0.08
ng/ml, en tanto que los valores de noradrenalina en plasma se incrementan ligeramente. Las
concentraciones sanguineas de glucosa, lactato, cortisol plasmatico y acidos grasos no

cambian de manera importantes. (2,15,17,19)

TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES

FISIOPATOLOGIA DE LA TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES.

Al ser los anestésicos locales (AL) drogas bipolares, poseen una alta afinidad por
medios acuosos Y lipidicos, lo que les permite atravesar membranas plasmaticas y celulares
con gran facilidad. Esta caracteristica les permite interactuar con una gran cantidad de
canales voltaje y ligando dependientes, presentes en membranas, citosol de células y
organelos, interfiriendo especialmente con los sistemas de traduccion de sefiales y de
metabolismo energético.

Dado lo anterior, no deberia sorprendernos que eventualmente se produzca un
abrupto aumento de la concentracidon plasméatica, con el consecuente impacto sobre la
funcién de érganos tales como cerebro y corazén, posterior a la inyeccién de una gran masa

de AL en algun lugar del cuerpo.
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A nivel cerebral se produce una rdpida desincronizacion cortical y subcortical
producto principalmente de la supresion de vias inhibitorias mediadas por receptores acido
gama aminobutirico (GABA) y también de la activacion de vias excitatorias mediadas por
receptores N-metil-D-aspartato (NMDA). Esta desinhibicién del SNC genera el tipico cuadro
de compromiso neuroldgico que va desde el “sabor metalico” a las convulsiones. Si la
concentracion del AL aumenta mas auln, las vias excitatorias también se inhiben y se

produce una etapa de depresion que puede llegar al coma y paro respiratorio.

La toxicidad cardiaca se traduce en la aparicion de arritmias y depresion miocéardica.

Las arritmias pueden ser bradiarritmias expresadas en distintos grados de bloqueos de
conduccién auriculo ventriculares y en taquiarritmias generadas por focos de reentrada como
taquicardia y fi brilacién ventricular.
El compromiso cardiaco no sélo se produce por bloqueo de canales de Na, sino que también
por el bloqueo de los canales de K y Ca. Actualmente, sabemos que se produce un bloqueo
no homogéneo de los canales de Na a nivel miocardico, condicion que favorece la aparicién
de arritmias de reentrada al producir diversos grados de bloqueo de la conduccion, lo que
ademas se ve facilitado por el bloqueo de los canales de K. A lo anterior, hay que sumarle
las caracteristicas del potencial de accién de la fibra miocardica, que es mas prolongado
gueel potencial de accion de la fibra nerviosa. Durante el sistole hay mayor afinidad de los
AL por los canales de Na, ya que éstos se encuentran en estado abierto o inactivado y es
menor en diastole, momento en que se produce la disociacion de la molécula de AL del
canal. Al poseer la fibra miocérdica un periodo de despolarizacion mas prolongado se
favorece la afinidad por el canal, perpetuando su presencia en el miocardio y sus efectos
clinicos.

La bupivacaina posee per se una disociacion mas lenta del canal comparada con
otros AL, produciéndose un blogueo del canal mas persistente. También est4 descrito un
efecto toxico indirecto, ya que al exponer tejido nervioso cerebral a grandes concentraciones
de AL se favorece la aparicion de hipotensién y arritmias.

La depresion miocéardica se produce por el bloqueo de los canales de Na y K, pero
especialmente por los de Ca, lo que ocasiona una disminucion de la liberacién de Ca
intracelular por parte del reticulo sarcoplasmico, produciéndose un efecto inotrépico
negativo. Ademas, los AL poseen un efecto deletéreo sobre la generacion de energia ya que
inhiben los receptores beta adrenérgicos y la actividad de la adenilciclasa, produciendo
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disminucién de la generacion de AMP ciclico. También se ha demostrado que,

particularmente la bupivacaina, suprime la sintesis de ATP en mitocondrias aisladas.

En la figura No. 1 (ver anexo 1) se observan los efectos sistémicos producidos por la

Lidocaina, segun concentraciones sanguineas desde las terapéuticas hasta las toxicas.

Determinantes de una Intoxicacion Sistémica por AL.

Esta se produce por el aumento abrupto de la concentracion plasmatica de un AL,
producto de una absorcion masiva desde el sitio de inyeccidon o por inyeccion intravascular
inadvertida. La primera, generalmente se asocia a inyeccion de grandes masas de AL y la
segunda, a dosis mas pequefias.

Dentro de los determinantes mas importantes de una Intoxicacién por AL estan la
liposolubilidad del AL y el grado de absorcién, que a su vez depende de la masa total

inyectada, del sitio de absorcion y de factores del paciente.

2.1. DELIMITACION DEL PROBLEMA
El estudio se realizé6 en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, con las
pacientes primigestas durante la fase activa del trabajo de parto, que aceptaron participar en

el estudio y que fueron atendidas en sala de labor y partos durante el afio 2010.
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. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar si el uso de bupivacaina es mas beneficiosa que el de lidocaina en

analgesia epidural durante el trabajo de parto en fase activa en pacientes

primigestas, en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa durante el afio 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1. Determinar el nimero de dosis que se requieren administrar por el catéter epidural
para mantener una analgesia efectiva durante el trabajo de parto en fase activa

con el uso de la bupivacaina versus lidocaina.

3.2.2. Determinar el tiempo de duracién del trabajo de parto en fase activa con el uso de

analgesia epidural con bupivacaina versus lidocaina.

3.2.3. Determinar el tipo de parto en las pacientes que recibieron analgesia via epidural

con bupivacaina y lidocaina.

3.2.4 Determinar la incidencia de efectos adversosy si existe asociacion con la

administracion de la analgesia epidural tanto con Bupivacaina como con Lidocaina.

3.2.5. Determinar la incidencia de complicaciones y si existe asociacién con la

administracion de la analgesia epidural tanto con Bupivacaina como con Lidocaina.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio Prospectivocomparativo.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Todas las pacientes primigestas durante el trabajo de parto activo atendidas en sala
de labor y partos del Hospital Regional de Cuilapa, durante el 1°. De Enero al 31 de
Diciembre del afio 2010.

4.2.1CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes primigestasdurante trabajo de parto atendidas en sala de labor y partos del
Hospital Regional de Cuilapa, durante el 1°. de Enero al 31 de Diciembre del afio
2010 que acepten participar en el estudio.

Embarazo a término con feto Unico.

Pacientes con trabajo de parto en fase activa (dilatacién cervical igual o mayor a
5cm).

Ausencia de patologia materna grave que condicione la via de resolucién de parto.
Pacientes primigestas con Riesgo ASA 1l y .

Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes menores de 18 afios que estén de acuerdo de participar en el estudio y su
representante legal(madre, padre o esposo) mayor de edad firme el consentimiento

informado.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que no acepten participar en el estudio
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Pacientes con historia de hipersensibilidad conocida a los farmacos
Pacientes con coagulopatia.
Pacientes con contraindicaciones para el uso de analgesia epidural

Pacientes que no cumplan los criterios de inclusién

4.3.POBLACION Y MUESTRA
4.3.1 POBLACION
Todas las pacientes primigestas durante el trabajo de partoatendidas en sala de labor

y partos del Hospital Regional de Cuilapa, durante el afio 2010.

4.3.2 MUESTRA
Muestreo probalistico en la poblacién total de primigestas durante el trabajo de parto
en fase activa, atendidas en sala de partos del Hospital Regional de Cuilapa, cuya cifra en

promedio fue de 2100 pacientes para el afio 2009, se aplicé la siguiente formula:

n = . N* Z2p*qg
dz*(N-1) + Z2p*q

P = Poblacién Total Z= 1.96 p=0.10 g=0.90 d=0.05
N=2100 x 1.962(0.05)(0.95)
0.052(2100-1) + 1.962 (0.05)(0.95) == 54= 60

El resultado de la muestra se aproximé a 60, y se distribuyé en dos gruposque
recibieron analgesia y un grupo que no recibié ningun tipo de analgesia en base al cual se

realizé la comparacion, asi:
Grupo A.30 pacientes que recibieron bupivacaina como anestésico via epidural,

Grupo B.30 pacientes recibieron lidocaina via epidural.

Grupo C. Control 30 pacientes que no recibieron analgesia.
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4.4.DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

trabajo de parto

durante la fase activa
del trabajo de parto
hasta la expulsién o
nacimiento del feto

Escala de
, Definicién medicion :
Variable operacional Indicadores
Percepcion del 0 = no hay dolor
Escala  Visual | paciente de la
Anéloga del |intensidad del dolor | Nominal |Menor a 6 = Dolor tolerable
Dolor. (EVA). segun escala visual _ _
analoga Mayor o igual a 6 = Dolor intenso
1 (Nulo) = movimiento normal de
las extremidades inferiores
2 (Parcial) = Dificultad para
. Intensidad del bloqueo flexionar las piernas
Ibr?éer:jselgarcri]omrde de acuerdo a la escala | Nominal
q de Bromage 3 (Casi completo) = movilidad
solo de los pies
4  (Completo) =  paralisis
completa.
Numero de  dosis
administradas que
Numero de dosis | fueron necesarias para - :
administradas producir analgesia Numerica | De 1 hasta 4 dosis
durante el trabajo de
parto
Tipo de parto por el
gque se resolvié el Parto vaginal
Tipo de parto trabajo de parto, sea|Nominal )
parto vaginal o] Cesarea
cesarea.
Tiempo en horas
transcurrido entre la
. aplicacion de la
Tiempo de : : De 1 a 4 horas
duracion del analgesia epidural De razén

Mas de 4 horas

4.5.TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA
RECOLECCION DE INFORMACION.

1. Se obtuvo la autorizacidn del protocolo de estudio por parte del Departamento de

Anestesiologia y la Comision de Docencia e Investigacion del Hospital Regional de

Cuilapa.
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Al obtener la autorizacidn, se realiz6 la validacién del instrumento de recoleccién de
datos, al por medio de una prueba piloto en las pacientes primigestas que aceptaron

recibir analgesia epidural en la sala de labor y partos del Hospital Regionalde Cuilapa.

Prueba piloto; se realiz6 entrevista con cada una de las pacientes, 10primigestas que
se encontraban en el servicio de labor y partos en dias al azar y que cumplian los
criterios de inclusion, se les explico en qué consistia el estudio y si deseaban
participar en él, se les solicito firmar el consentimiento informado. Luego se procedio
aadministrar la analgesia via epidural y a llenar la boleta de recoleccién de datos.

Estas pacientes no se incluyeron en el analisis estadistico de los datos.

Periddicamente durante el tiempo del estudio, me presente al servicio de Labor y
Parto, con autorizacién del Jefe de grupo o encargado de dicho servicio para localizar

pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion.

Se le explico a cada paciente el estudio que se estaba realizando, en qué consistia el
procedimiento anestésico, sus efectos, beneficios y ventajas, asi como probables
eventos adversos. Luego de haber informado a cada paciente se solicité autorizacién
para realizar el procedimiento anestésico, firmando estas el consentimiento informado
y aceptando asi, ser parte del estudio. En el caso de las pacientes menores de edad
se brindé esta informacion al responsable legal de la paciente, es decir el esposo si
este era mayor de edad o la madre o padre, en caso de las pacientes solteras, siendo
en estos casos dichos responsables legales quienes firmaron el consentimiento

informado.

Se evaluo6 el grado de dolor en el momento de la entrevista mediante la escala visual

analoga de dolor (EVA) y se registr6 el puntaje.

Las pacientes se distribuyeronen dos grupos de estudio al azar, Con las pacientes del
grupo A se utilizé bupivacaina (0.25%), con las del grupo B lidocaina (1%) y con las
pacientes del grupo C (control no recibieron analgesia epidural).

Antes de la puncién lumbar se realiza el correspondiente interrogatorio y examen
fisico registrando en el instrumento los vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, presion arterial, frecuencia cardiaca fetal.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

Se obtuvo una via intravenosa periférica con catéter nimero 18 y se le administro a

cada paciente 1000cc de solucién Ringer lactato en bolus como hidratacién previa.

Cuando la paciente se encontraba en la fase activa del trabajo de parto y presentaba
al tacto vaginal dilatacién cervical de 5cm o mas fue cuando se procedi6 a colocar la

analgesia epidural.

Se colocaron las pacientes en decubito lateral izquierdo en la mesa o camilla, y en
posicion fetal, se seleccionoé el espacio L4-L5 o L 3-L4. Se realiz6 técnica de asepsia
y antisepsia y colocacion del campo estéril, luego Infiltracion de piel y planos

superficiales con lidocaina al 1% (80 mg) para formar el habén cutaneo.

Se introdujo aguja Touhy No 16, se sacé el mandril se busco el espacio epidural con
técnica de pérdida de la resistencia, una vez en el espacio peridural se realizé dosis
de prueba con 2cc del volumen y se introdujo el catéter epidural 3 cms (cefalico) y
luego se administro la dosis analgésica consistente en 10 a 12cc de volumen ya fuera

de Bupivacaina al 0.25% o Lidocaina al 1%.

Luego se valord la escala visual analoga de dolor cada 5 minutos durante los 30
primeros minutos y posteriormente cada 30 minutos, al igual que la frecuencia

cardiaca y presion arterial.

Cada 30 minutos se valoré el bloqueo motor con la escala de Bromage, es importante
mencionar que no fue factible valorar con precisién el bloqueo motor producido, ya
qgue el Servicio de labor y parto no cuenta con la infraestructura necesaria para que
las pacientes puedan deambular durante el trabajo de parto, por lo que Unicamente

se valoré segun la sintomatologia referida por las pacientes.

Igualmente cada 30 minutos se evalud el puntaje de dolor por medio de la escala de
EVA, y en base a dicho puntaje y dependiendo del medicamento se administré la
dosis de refuerzo, siendo esta de 8 cc. de anestésico. El tiempo entre cada refuerzo
administrado y nimero de dosis dependié del medicamento utilizado y su latencia.
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15. Luego de la administracion del agente anestésico se cuantifico la latencia y tiempo de
analgesia. Cuando los cambios cervicales estuvieron en dilatacion completa (segun
evaluacion realizada por el obstetra) las pacientes fueron llevadas a la sala de partos
y nuevamente se evalud el puntaje de dolor. A algunas pacientes fue necesario

administrar una dosis de refuerzo en el periodo de expulsion.

16. Luego del parto y al pasar a su camilla previé a ser trasladada al encamamiento se

retir6 inmediatamente el catéter epidural.

17. La informaciéon anotada en el instrumento de recoleccién de datos fuetabulada y

graficada segun el plan de analisis estadistico del estudio.

18. Con respecto al Grupo C control, no se administré analgesia epidural, Gnicamente se
observé y se recopilaron los datos de 30 pacientes primigestas con trabajo de parto
en fase activa, a fin de servir como punto comparativo para el tratamiento y analisis

estadistico.

4.6ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Valor social o cientifico: al comparar dos anestésicos locales para la analgesia epidural

durante el trabajo de parto, se determind cuél puede ser mas adecuado para el medio
hospitalario local, para poder implementarlo en la practica clinica regular, con las ventajas
que conlleva. Asimismo, al determinar los cambios sobre la condicién materna y fetal que
produce el uso de la analgesia epidural, se puede estar preparado para atender
eventualidades durante el trabajo de parto con analgesia, lo que podria disminuir o evitar

complicaciones derivadas del uso de un anestésico local o de la analgesia epidural en si.

Validez cientifica: el presente es un ensayo clinico controlado prospectivo, el cual cumple

con los principios y métodos cientificos aceptados. Se utilizaron pruebas estadisticas

aceptadas y adecuadas para este tipo de estudio.

Seleccion equitativa de 1os sujetos: la seleccion de los participantes se basa en que sean

primigestas que se encuentren en trabajo de parto y sean atendidas en el Hospital Nacional
Regional de Cuilapa, sin importar status social, etnia, religion ni afiliaciones politicas. La
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seleccion de estas pacientes se realizd, en base a que es en éstas, donde se puede evaluar

de mejor manera la analgesia epidural durante el trabajo de parto.

Razén de riesgo/beneficio: los riesgos en la realizacion de esta investigacién para los

participantes fueron los que estan documentados con el uso de técnicas aceptadas de
analgesia epidural para el trabajo de parto descrito con cada uno de los agentes anestésicos
locales, los cuales son medicamentos ya conocidos y autorizados a nivel internacional como
seguros para los pacientes. Los beneficios que se obtuvieron con la investigacion se
reflejaron en el bienestar materno y fetal durante el trabajo de parto. Ademas los resultados
pueden servir para implementar el uso de analgesia peridural regular durante el trabajo de

parto en pacientes atendidas en el Hospital Nacional Regional de Cuilapa.

Evaluacién independiente: los integrantes de este trabajo de investigacion declararon no

tener ningun conflicto de interés en la realizacion del mismo, ya sea economica, intelectual o

de otra indole.

Consentimiento _informado: antes de iniciar con el procedimiento anestésico se obtuvo el

consentimiento informado, con la previaexplicacién que la participacion en el estudio es
voluntaria, asi como los riesgos y beneficios de la participacion en el mismo.

Respeto por los sujetos: en el estudio no se contempld una participacion de los individuos a

mediano o largo plazo, sino solamente su participacién aceptando someterse a los
procedimientos anestésicos y clinicos durante el trabajo de parto. El sujetotuvo la libertad
retirarse del estudio si asi lo decidiera, luego de haber concedido el consentimiento

informado. No ocurrié ninguno de estos casos.

4. 7PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION.
Para el procesamiento de los datos obtenidos se utilizaron los programas de computacion,
Windows Vista, Microsoft Excel 2010 y Epi info versién 3.3.2, 2010.
Para el tratamiento y analisis estadistico de los datos se utilizé, pruebas de :
Media y desviacion standard
Test de chi cuadrado.
Correccion de Yates
Razén de Odds u Odds Ratio.
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Chi cuadrado. Prueba estadistica que sirve para determinar si una asociacion encontrada
entre dos variables se debe al azar. Se utilizé un Chi cuadrado de 3.84 con 1 grado de
libertad y nivel de significancia de 0.05; por lo que un Chi superior a 3.84 rechazara la
hipétesis nula y aceptara la Hipétesis alterna (que indica asociacion real) y un valor menor

de 3.84 aceptara la hipétesis nula.

X2 = . (ad —bc)2 N
(at+b)(c+d)(a+c)(b+d)

Correccion de Yates. Se aplica a la Chi cuadrado cuando al menos el valor de una
frecuencia esperada es menor que 5. En general, se aplica la correccidén de Yates o también
correccién por continuidad cuando aproximamos una variable discreta a una distribucién

continua. La correccion consiste en afiadir y substraer 0,5 a la variable en cuestion.

Odds Ratio. Este indicador de riesgo es llamado también "razén de productos cruzados",
aludiendo a la distribucion que adoptan en la tabla 2 x 2 los términos del numerador y
denominador. El valor calculado carece de unidades de medidas. Estrictamente hablando el
odds ratio indica la magnitud de asociacion entre exposicion y el resultado (en otras
palabras, el riesgo de haber estado expuesto dada la enfermedad). Esta interpretacién es
compleja y dificil de entender, por lo que se permite su interpretacion considerando el riesgo
asociado o no a la exposicién.Como el odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo
(calculado en estudios prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la comprension

del indicador.

Si el cociente calculado determina un valor de 1, esto significa que no hay asociacion
entre las variables analizadas (la exposicion positiva 0 negativa no hace diferencia respecto

al riesgo de enfermar).

Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de exposicién de la variable

independiente entre los enfermos, con un mayor riesgo de enfermar.

Si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor frecuencia de
exposicion entre los sujetos sanos (controles). En este caso, la presencia del factor se asocia
a reducir el riesgo de enfermar (actuando como un factor de proteccion).

OR = .axd.
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bxc

Tabla de procesamiento de informacion y analisis.

GRUPO A GRUPO B TOTAL
VARIABLE + a B at+b
- c D c+d
Total atc b+d N
% 100%
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V. RESULTADOS

5.1 TABLAS Y GRAFICAS.

TABLA No.5.1.1
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
TIPO DE MEDICAMENTO

MEDICAMENTO NUmero Porcentaje

LIDOCAINA 30 33.3%
BUPIVACAINA 30 33.3 %
SIN ANALGESIA 30 33.3%
TOTAL 90 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.1
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
TIPO DE MEDICAMENTO

N LIDOCAINA

- BUPIVACAINA

-+ SIN ANALGESIA

Fuente: Tabla 5.1.1 y boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No.5.1.2
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
NUMERO DE DOSIS ADMINISTRADAS

<=2 30 MAS TOTAL
DOSIS DOSIS
NuUmero & Numero % NuUmero &
LIDOCAINA 7 33% 23 77% 30 100
BUPIVACAINA 27 90% 3 10% 30 100
TOTAL 34 26 60

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.2
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
NUMERO DE DOSIS ADMINISTRADAS

610

<~ LIDOCAINA

~ BUPIVACAINA

_ Total

Total
BUPIVACAINA

LIDOCAINA

2DOSIS O 30 MAS TOTAL
MENOS

Fuente: Tabla 5.1.2 y boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No.5.1.3
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
DURACION DE LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO HASTA EL NACIEMIENTO

MENOS DE MAS DE
4 HRS 4 HORAS TOTAL
NUmero i NUmero i NUmero i
LIDOCAINA 20 66% 10 34% 30 100
BUPIVACAINA 27 90% 3 10% 30 100
SIN ANALGESIA 6 20% 24 80% 30 100
TOTAL 53 37 90

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
* Duracion del trabajo de parto especificamente la fase activa, hasta el nacimiento.

GRAFICA No.5.1.3
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
DURACION DE LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO HASTA EL NACIMIENTO.

> LIDOCAINA
—~ BUPIVACAINA

OSIN ANALGESIA

SIN ANALGESIA

BUPIVACAINA

LIDOCAINA

MENOS DE T—
4HRS  MAS DE 4HRS

TOTAL

Fuente: Tabla 5.1.3 y boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No.5.1.4
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
PUNTAJE DE DOLOR SEGUN LA ESCALADE EVA.

<6 >6
PUNTOS PUNTOS TOTAL
NuUmero & NuUmero % NuUmero &
LIDOCAINA 11 63% 19 37% 30 100%
BUPIVACAINA o4 80% 6 20% 30 100%
SIN ANALGESIA 0 0 30 100% 30 100%
TOTAL 32 57 90

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.4
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
PUNTAJE DE DOLOR SEGUN LA ESCALADE EVA.

/ .
30 - _f

25 A )
& =
20 - : 5
15 11/ 0| 6 SIN
B ANALGESIA
10 - 5 BUPIVACAIN
] A
57 ]
W ] LIDOCAINA
O T T
MENOS DE MAS DE TOTAL
6PTS 6PTS

Fuente: Tabla 5.1.4 y boletas de recoleccién de datos.




TABLA No.5.1.5
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
INTENSIDAD DEL BLOQUEO MOTOR SEGUN ESCALA DE BROMAGE.

NULO PARCIAL
TOTAL
NuUmero & NuUmero % NuUmero &
LIDOCAINA 17 57% 13 43% 30 100%
BUPIVACAINA 25 83% 5 17% 30 100%
TOTAL 42 18 60

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.5
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
INTENSIDAD DEL BLOQUEO MOTOR SEGUN ESCALA DE BROMAGE.

> LIDOCAINA

< BUPIVACAINA

- Total

Total

BUPIVACAINA

LIDOCAINA

PARCIAL

TOTAL

Fuente: Tabla 5.1.5y boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No.5.1.6
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE

CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
TIPO DE PARTO.

PES CSTP TOTAL
% %
NUmero % NUmero NUmero

LIDOCAINA

28 93% 2 7% 30 100%
BUPIVACAINA

29 97% 1 3% 30 100%
SIN ANALGESIA

11 37% 19 63% 30 100%

TOTAL 68 22 90

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.6
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE

CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
TIPO DE PARTO

90

P

30

=
5
=5 .
v

LIDOCAINA

BUPIVACAINA

SIN

ANALGESIA

Total

IPES
=CSTP
<~ TOTAL

Fuente: Tabla 5.1.6 y boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No. 5.1.7
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.

Fuente:

EFECTOS ADVERSOS
LIDOCAINA BUPIVACAINA TOTAL

Numero Numero Nam %
Blogueo parcial 13 5 18 30%
Somnolencia 3 2 5 8.3%
Nausea y Vomito 1 1 2 3.4%
Hipotensién 1 1 2 3.4%
Total reacciones A. 18 9 27 45%
Sin reacciones A. 12 21 33 55%
Total pacientes 30 30 60 100%

Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.7
EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTES QUE RECIBIERON ANALGESIA EPIDURAL
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.

NLIDOCAINA
=~ BUPIVACAINA

JTOTAL

TOTAL
BUPIVACAINA
LIDOCAINA

Fuente: Tabla 5.1.7 y boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No.5.1.8
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.

COMPLICACIONES
LIDOCAINA BUPIVACAINA TOTAL
Numero Namero Num %
Dolor en el sitio de puncion 0 1 1 1.67
Retencion placentaria 1 0 1 1.67
Bloqueo parchado 1 0 1 1.67
Ruptura de Catéter 1 0 1 1.67
Total complicaciones 3 1 4 6.7
Sin complicaciones 27 29 56 93.3
Total pacientes 30 30 60 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA No.5.1.8
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN FASE ACTIVA EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA", DURANTE EL ANO 2,010.
COMPLICACIONES

M\' LIDOCAINA
60 - .

— BUPIVACAINA

+TOTAL

TOTAL
BUPIVAC..

LIDOCAINA
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o S > N\ 2
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PN N o
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Fuente: Tabla 5.1.8 y boletas de recoleccién de datos.
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5.2TABLAS DICOTOMICAS, PROCESAMIENTO DE DATOS

TABLA No.5.2.1
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO EN FASE ACTIVA

LIDOCAINA |SIN ANALGESIA | TOTAL
DURACION < de 4horas 23 6 29
DEL TRABAJO
>=de 4 horas 7 24 31
DE PARTO
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
CHI CUADRADO 19.29 SIGN,IFICATIVO
CORRECCION DE YATES 17.09 RAZON DE ODDS13.1

TABLA No.5.2.2
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO EN FASE ACTIVA

BUPIVACAINA | SIN ANALGESIA | TOTAL
DURACION < de 4horas 28 6 34
DEL TRABAJO > de 4 horas , o ”
DE PARTO
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 32.85 SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 29.93 RAZON DE ODDS 56

TABLA No.5.2.3
ESCALA DE EVA

LIDOCAINA SIN TOTAL
ANALGESIA
ESCALA DE < de 6 a puntos 11 0 11
EVA >=igual a 6 pts 19 30 49
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 19.29 SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 17.09
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TABLA No.5.2.4
ESCALA DE EVA

BUPIVACAINA SIN ANALGESIA | TOTAL
ESCALA <de 6 puntos 24 0 24
DE EVA >= 6 puntos 6 30 36
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 40 SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 36.74
TABLA No.5.2.5
ESCALA DE BROMAGE - BLOQUEO MOTOR
LIDOCAINA SIN ANALGESIA |TOTAL
ESCALA DE Nulo 17 30 47
BROMAGE Parcial 13 0 13
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 16.60 SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 14.14
TABLA No.5.2.6
ESCALA DE BROMAGE - BLOQUEO MOTOR
BUPIVACAINA |SIN TOTAL
ANALGESIA
ESCALA DE Nulo 25 30 55
BROMAGE Parcial 5 0 5
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 40 SIGNIFICATIVO

CORRECCION DE YATES 36.74
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TABLA No.5.2.7
TIPO DE PARTO

LIDOCAINA |SIN ANALGESIA | TOTAL
TIPO PES 28 11 39
DE PARTO CSTP 2 19 21
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%

CHI CUADRADO
CORRECCION DE YATES 18.75

21.17

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

SIGNIFICATIVO

RAZON DE ODDS 24

TABLA No.5.2.8
TIPO DE PARTO

CHI CUADRADO
CORRECCION DE YATES 12.3

BUPIVACAINA | SIN ANALGESIA | TOTAL
TIPO PES 29 11 40
DE PARTO CSTP 1 19 20
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 24.30 SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 21.68 RAZON DE ODDS 50
TABLA No.5.2.9
EFECTOS ADVERSOS
LIDOCAINA |SIN ANALGESIA |TOTAL
EFECTOS SI 18 4 22
ADVERSOS
NO 12 26 38
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%

14.07

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

SIGNIFICATIVO
RAZON DE ODDS 9.8
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TABLA No. 5.2.10

EFECTOS ADVERSOS
BUPIVACAINA |SIN ANALGESIA |TOTAL
EFECTOS Sl 9 4 13
ADVERSOS NO 21 26 a7
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 2.45 NO SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 1.57
TABLA No. 5.2.11
COMPLICACIONES
LIDOCAINA | SIN ANALGESIA | TOTAL
COMPLICACIONES SI 3 1 4
NO 27 29 56
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 1.07 NO SIGNIFICATIVO
CORRECCION DE YATES 0.27
TABLA No. 5.2.12
COMPLICACIONES
BUPIVACAINA |SIN TOTAL
ANALGESIA
COMPLICACIONES SI 1 1 2
NO 29 29 58
Total 30 30 60
% 50% 50% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CHI CUADRADO 0 NO SIGNIFICATIVO

CORRECCION DE YATES .52
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VI.DISCUSION Y ANALISIS.
TABLA5.1.1

Por medio de esta tabla Gnicamente se muestra que para el estudio se utilizd6 una
muestra de 90 pacientes primigestas atendidas en el servicio de Labor y partos del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional de Cuilapa Santa Rosa, de
las cuales a 30(33.3%) se les administro analgesia epidural durante el trabajo de parto en
fase activa con Lidocaina sin epinefrina al 1%, a 30(33.3%) se les administro por la misma
via analgesia con Bupivacaina Isobarica al 0.25% y a las 30 pacientes restantes(33.3%)
Unicamente fue un grupo control al cual no se le administro analgesia epidural y se
observisu comportamiento durante el trabajo de parto hasta el nacimiento del feto,para fines

comparativos.

TABLAS5.1.2

Con respecto al "Numero de dosis administradas”,se puede observar que de las 30
pacientes que recibieron analgesia epidural con Lidocaina sin epinefrina al 1%; en7
pacientes ( 33%) fue necesario administrar dos o menos dosis del medicamento, en 23

pacientes (77%) fue necesario administrar mas de 3 dosis.

De las 30 pacientes que recibieron analgesia epidural con Bupivacaina Isobérica al
0.25%; en27 pacientes ( 90%) fue necesario administrar dos o menos dosis del

medicamento, en3 pacientes (10%) fue necesario administrar mas de 3 dosis.

Podemos demostrar en base a lo descrito anteriormente que la Bupivacaina muestra ventaja

en cuanto a reduccién en niumero de dosis administradas en comparacion con la Lidocaina.

TABLA5.1.3,52.1y5.2.2

Con respecto a la Duracién del trabajo de partola cual se registré a partir de la fase
activa del trabajo de parto y la administracién de la analgesia hasta el nacimiento del
producto, se observé que; en las pacientes que recibieron analgesia epidural con Lidocaina
sin epinefrina al 1%, 23 pacientes (77%) tuvieron un trabajode parto en fase activa con

duracién menor a 4 horas y 7 pacientes (23%) tuvieron un trabajo de parto mayor a 4horas.
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Con respecto a la duracion del trabajo de parto en las pacientes que recibieron
analgesia con Bupivacaina isobérica al 0.25% se observé que; 28 pacientes (93%) tuvieron
un trabajo de parto en fase activa con duracién menor a 4 horas 'y 2 pacientes (7%) tuvieron

un trabajo de parto mayor a 4 horas.

Se observd que en el grupo que no recibiéningln tipo de analgesia de las 30
pacientes, 24 de ellas (80%) tuvieron una fase activa del trabajo de parto con una duracién
mayor a 4 horas y Unicamente 6 de ellas (20%) tuvieron una fase activa del trabajo de parto

menor de 4 horas.

Se evidencia que la analgesia epidural mostro beneficio notable en cuanto a la
reduccion del tiempo de la fase activa del trabajo de parto a menos de 4 horas con ambos
medicamentos, en comparacion con el grupo que no recibié analgesia en el cual el 80% de
las pacientes tuvieron un trabajo de parto mayor de 4 horas. Sin embargo como se pudo
observar el beneficio fue aun mayor con el uso de Bupivacaina ya que el 93% de las

pacientes concluyo su trabajo de parto en menos de 4 horas luego de la analgesia.

Segun la tabla dicotomica 5.2.1,donde se asocia el uso de analgesia epidural con
lidocaina sin epinefrina al 1% y un trabajo de parto en fase activa menor de 4 horas, se
encontrd; un CHI CUADRADO DE 19.29 SIGNIFICATIVO y RAZON DE ODDS DE 13.1, con
lo cual indica que si existe asociacion entre un trabajo de parto menor de 4 horas y el uso de
analgesia epidural con Lidocaina sin epinefrina al 1% por lo tanto se rechaza la hip6tesis

nula y se acepta la Hipotesis alterna.

La Razdn de Odds nos indica la fuerza de asociacion entre las dos variables, la cual
evidencia que las pacientes que reciban analgesia epidural con Lidocaina al 1% durante el

trabajo de parto tendran 13 veces mas probabilidad de tener un parto menor a 4 horas.

Segun la tabla dicotomica 5.2.2 donde se asocia el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina isobarica al 0.25% y un trabajo de parto menor de 4 horas, se encontrd; un CHI
CUADRADO DE 29.93 SIGNIFICATIVO y RAZON DE ODDS DE 56, con lo cual indica que si
existe asociacion entre un trabajo de parto menor de 4 horas y el uso de analgesia epidural
con Bupivacaina isobérica al 0.25% por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la

Hipotesis alterna.

La Razoén de Odds nos indica la fuerza de asociacién entre las dos variables, la cual

evidencia que las pacientes que recibieron analgesia epidural con Bupivacaina isobérica al
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0.25%durante el trabajo de parto tendran 56 veces mas probabilidad de tener un parto menor

a 4 horas.

Se hace evidente que si bien es cierto se demuestra que existe asociacion entre
ambos medicamentos y un trabajo de parto menor de 4 horas, es mayor la significancia
estadistica y fuerza de asociacion demostrada estadisticamente de la Bupivacaina isobarica

al 0.25% via epidural durante el trabajo de parto.

TABLAS5.14,523y5.24

Con respecto a la evaluacion del dolor, la cual se hizo mediante la Escala Visual
Anédloga del dolor (EVA). En las pacientes que recibieron analgesia con Lidocaina sin
epinefrina al 1% se pudo observar; 11 pacientes (63%) tuvieron una puntacion menor de seis

puntos y19 pacientes (37%) tuvieron puntuacién mayor de 6 puntos.

De las pacientes que recibieron analgesia con Bupivacaina isobarica al 0.25% se
pudo observar que; 24 pacientes (80%) tuvieron una puntuacién menor de seis puntos y 6

pacientes (20%) tuvieron una puntacion mayor de seis puntos de dolor.

Podemos observar que en el grupo que no recibié analgesia el 100% de las pacientes

presento dolor con puntuacion de la escala de Eva mayor a 6 puntos.

Segun la tabla dicotémica 5.2.3, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
lidocaina sin epinefrina al 1% y Escala de Eva menor de 6 puntos, se encontré: un CHI
CUADRADO DE 17.09 SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que si existe asociacién entre un
puntaje menor de 6 puntos de la escala de EVA y el uso de analgesia epidural con Lidocaina

sin epinefrina al 1% por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se acepta la Hipotesis alterna.

Segun la tabla dicotémica 5.2.4 donde se asocia el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina isobarica al 0.25% vy Escala de Eva menor de 6 puntos, se encontré: un CHI
CUADRADO DE 36.74 SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que si existe asociacién entre un
puntaje menor de 6 puntos de la escala de EVA y el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina isobarica al 0.25% por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la

Hipotesis alterna.
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No es posible calcular la raz6n de Odds debido a valores iguales a 0 en la tabla
dicotémica, ya que del grupo control ninguna paciente presento una escala de EVA menor a

6 puntos.

Como bien sabemos se habla de alivio de dolor cuando se logra disminuir el puntaje
de la escala de EVA por debajo de seis puntos.Se hace evidente que si bien es cierto se
demuestra que existe asociacion entre ambos medicamentos y un trabajo de parto con un
puntaje de Eva menor a seis puntos que refleja alivio del dolor, es mayor la asociacién y
significancia estadistica demostrada estadisticamente de la Bupivacaina isobarica al 0.25%

via epidural durante el trabajo de parto.

TABLA 515,525y 5.2.6

Con respecto al Bloqueo motor presentado, evaluado por medio de la Escala de
Bromage, en las pacientes que recibieron analgesia con Lidocaina sin epinefrina al 1% se
observo que; 17 pacientes (57%) no presentaron ningun tipo de bloqueo y13 pacientes

(43%) presentaron bloqueo parcial,

En las pacientes que recibieron analgesia con Bupivacaina isobarica al 0.25% se
observé que; 25 pacientes (83%) no presentaron ningun grado de bloqueo motor y 5

pacientes (17%) presentaron bloqueo parcial.
Con ninguno de los dos medicamentos se presentd bloqueo motor completo.

Segun la tabla dicotémica 5.2.5, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
lidocaina sin epinefrina al 1% y bloqueo motor nulo segun la escala de Bromage, se
encontré: un CHI CUADRADO DE 14.14 SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que si existe
asociacion entre la ausencia de bloqueo motor y el uso de analgesia epidural con Lidocaina

sin epinefrina al 1% por lo tanto se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la Hipétesis alterna.

Segun la tabla dicotémica 5.2.6 donde se asocia el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina isobarica al 0.25% vy bloqueo motor nulo seglin la escala de Bromage, se
encontré: un CHI CUADRADO DE 36.74, con lo cual indica que si existe asociacion entre la
ausencia de bloqueo motor y el uso de analgesia epidural con Bupivacaina isobarica al

0.25% por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la Hipétesis alterna.
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No es posible calcular la raz6n de Odds debido a valores iguales a 0 en la tabla

dicotdmica, ya que del grupo control no es aplicable el uso de la Escala de Bromage.

Se hace evidente que si bien es cierto,ambos se encuentran asociados
principalmente a un grado de bloqueo motor ausente o nulo; es mayor la asociacién y
significancia estadistica demostrada estadisticamente con respecto a la Bupivacaina

isobarica al 0.25%.

TABLA Y GRAFICA 5.1.6,5.2.7y 5.2.8

Segun la tabla 5.1.6, con respecto al Tipode parto de las pacientes que recibieron
analgesia epidural con Lidocaina sin epinefrina al 1% se observd que; 28 pacientes (93%)
tuvieron un trabajo de parto que culmino en Parto Eutdcico simple (PES) y 2 pacientes (7%)

tuvieron un trabajo de parto que culmino en cesarea.

Con respecto al Tipode parto de las pacientes que recibieron analgesia epidural con
Bupivacaina Isobarica al 0.25% se observé que; 29 pacientes (97%) tuvieron un trabajo de
parto que culmino en Parto Eutécico simple (PES) y 1 paciente (3%) tuvieron un trabajo de

parto que culmino en cesarea.

La indicacién de las cesareas que se realizaron en las pacientes que recibieron

analgesia epidural fue Desproporcién Cefalopélvica.

Con respecto al grupo control que no recibié ningun tipo de analgesia Unicamente 11
pacientes (37%) tuvieron un parto eutdcico simple, mientras que a 19 pacientes (63%) se les
realizo cesarea, siendo las indicaciones de cesarea en este grupo la Desproporcién céfalo
pélvica y el Sufrimiento fetal agudo. Es evidente el predominio de las cesareas en el grupo

de pacientes que no recibié analgesia epidural.

Segun la tabla dicotémica 5.2.7, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
lidocaina sin epinefrina al 1% y un Parto eutécico simple, se encontré; un CHI CUADRADO
DE 18.75 SIGNIFICATIVO y RAZON DE ODDS DE 24, con lo cual indica que si existe
asociacion el uso de analgesia epidural con Lidocaina sin epinefrina al 1% durante el trabajo
de parto y el parto eutécico simple por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la

Hipotesis alterna.
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La Razén de Odds nos indica la fuerza de asociacion entre las dos variables, la cual
evidencia que las pacientes que reciban analgesia epidural con Lidocaina al 1% durante el
trabajo de parto tendran 24 veces mas probabilidad de tener un parto eutécico simple que las

gue no recibieron analgesia epidural con Lidocaina.

Segun la tabla dicotdmica 5.2.8 donde se asocia el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina isobdérica al 0.25% vy el parto eutdcico simple, se encontrd; un CHI CUADRADO
DE 21.68 SIGNIFICATIVO y RAZON DE ODDS DE 50, con lo cual indica que si existe
asociacion entre el uso de analgesia epidural con Bupivacaina isobérica al 0.25% durante el
trabajo de parto y un parto eutécico simple por lo tanto se rechaza la hipdtesis nula y se

acepta la Hipétesis alterna.

La Razdn de Odds nos indica la fuerza de asociacion entre las dos variables, la cual
evidencia que las pacientes que recibieron analgesia epidural con Bupivacaina isobarica al
0.25%durante el trabajo de parto tendran 50 veces mas probabilidad de tener un parto

eutdcico simple que las pacientes que no recibieron analgesia epidural con Bupivacaina.

Se hace evidente que si bien es cierto se demuestra que existe asociacion entre
ambos medicamentos y la culminacion del trabajo de parto con un parto eutdcico simple, es
mayor la significancia estadistica y fuerza de asociacion demostrada estadisticamente de la

Bupivacaina isobérica al 0.25% via epidural durante el trabajo de parto.

La aplicacién de la analgesia epidural mostro beneficio en el trabajo de parto y redujo
notablemente el porcentaje de ceséreas, sin presentar ningun tipo de riesgo perinatal y esto
a la ves redujo los costos hospitalarios utilizados por cada paciente en comparacién con las
pacientes sometidas a cirugia y en comparaciéntambién a las que no recibieron analgesia

epidural, ya que como ya mencionamos redujo tiempo y costo hospitalario.

TABLA 5.1.7,5.2.9y 5.2.10.

Con respecto a los efectos adversos o secundarios que presentaron las pacientes
durante la analgesia epidural tanto al uso de Lidocaina al 1% como de Bupivacaina al .25%
estan;13 pacientes con Lidocaina y 5 pacientes con Bupivacaina presentaron Bloqueo motor
parcial siendo 18 en total (30%), 5 pacientes (8.3%) presentaron Somnolencia, 2 pacientes

(3.4%) presentaron Nausea o vomito y 2 pacientes (3.4%) presentaron hipotension. Como
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se puede observar el 45% de las pacientes presentaron algun efector adverso predominando

el grupo que utilizo Lidocaina.

Segun la tabla dicotémica 5.2.9, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
lidocaina sin epinefrina al 1%y la ocurrencia de Efectos adversos, se encontrd; un CHI
CUADRADO DE 14.07 SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que Sl existe asociacion entre los
efectos adversos registrados y el uso el uso de analgesia epiduralcon Lidocaina al 1%

durante el trabajo de parto, con lo cual se rechaza la Hipoétesis nula y se acepta la alterna.

La Razén de Odds nos indica la fuerza de asociacion entre las dos variables, la cual
evidencia que las pacientes que reciban analgesia epidural con Lidocaina al 1% durante el
trabajo de parto tendrdn 10 veces mas probabilidad de presentar algun Efecto adverso que

las que no recibieron analgesia epidural con Lidocaina.

Segun la tabla dicotomica 5.2.10, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina al 0.25% y la ocurrencia de Efectos adversos, se encontré; un CHI CUADRADO
DE 2.45 SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que NO existe asociacion entre los efectos
adversos registrados y el uso el uso de analgesia epidural con Bupivacainadurante el trabajo

de parto, con lo cual se rechaza la Hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna.

TABLA 5.1.8,5.2.11y 5.2.12.

Con respecto a las Complicaciones que presentaron las pacientes durante la
analgesia epidural tanto al uso de Lidocaina al 1% como de Bupivacaina al .25% estan; 1
paciente con Lidocaina y 0 pacientes con Bupivacaina presentaron Dolor en el sitio de
puncion para un 1.67%, 1 paciente (1.67%) presento Retencidon de placenta, 1 paciente
(1.67%) presento un Bloqueo Parchado y 1 pacientes (1.67%) presento Ruptura del catéter.
Como se puede observar del total de la pacientes solo el 6.7% presento alguna

complicacion.

Segun la tabla dicotébmica 5.2.11, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
lidocaina sin epinefrina al 1% y la ocurrencia de Complicaciones, se encontré; un CHI
CUADRADO DE 1.07 NO SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que NO existe asociacién entre
las complicaciones registradas y el uso el uso de analgesia epidural con Lidocaina al 1%
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durante el trabajo de parto, con lo cual se rechaza la Hipétesis nula y se acepta la hipétesis

alterna.

Segun la tabla dicotomica 5.2.12, donde se asocia el uso de analgesia epidural con
Bupivacaina al 1% y la ocurrencia de Complicaciones, se encontré; un CHI CUADRADO DE
0 NO SIGNIFICATIVO, con lo cual indica que NO existe asociacién entre las complicaciones
registradas y el uso el uso de analgesia epidural con Bupivacaina al 0.25% durante el trabajo

de parto, con lo cual se rechaza la Hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna.
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6.1. CONCLUSIONES

Luego de la realizacién del presente estudio y en base a los objetivos planteados se

puede llegar a las siguientes conclusiones:

6.1.1. La aplicacion de la analgesia via epidural durante el trabajo de parto tanto con
Lidocaina sin epinefrina al 1% como con Bupivacaina isobarica al 0.25%, presento
beneficio en las pacientes primigestas, demostrandoasociacion a una disminucién del
tiempo de trabajo de parto a menos de 4 horas en su fase activa hasta el nacimiento,
alivio del dolor a un puntaje menor de 6 puntos de EVA y a la reduccion del nimero de
ceséreas, disminuyendo asi morbilidad perinatal, costos y tiempo hospitalarios por
cada paciente en comparacion con las pacientes sometidas a cirugia y a las que no
recibieron analgesia epidural.

6.1.2.El uso de Bupivacaina isobarica al 0.25% mostro mayor beneficio a las pacientes
primigestas, teniendo en cuenta la mayor significancia estadistica y fuerza de
asociacion a factores como; Tiempo de trabajo de parto a menos de 4 horas en su fase
activa hasta el nacimiento, al alivio del dolor a un puntaje menor de 6 puntos de EVA,
Menos dosis de medicamento administradas y ademas se redujeron notablemente el
namero de cesdreas, en comparacion con las pacientes que no recibieron analgesia

epidural.

6.1.3.El nimero de dosis administradas dependi6é del tipo de medicamento; utilizandose
menos dosis con Bupivacaina isobarica al 0.25% siendo necesarias una o dos dosis
Unicamente, mientras que en el caso de Lidocaina sin epinefrina al 1% el nimero de

dosis mas utilizado fue de tres.

6.1.4.El tiempo del trabajo de parto en fase activahasta el nacimiento, de las pacientes
sometidas al estudioque recibieron analgesia epidural con cualquiera de los dos
medicamentos, se redujo a menos de cuatro horas en comparacion con las pacientes

gue no recibieron analgesia epidural.
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6.1.5.Se demostr6 que la implementacién del uso de la analgesia epidural tanto con
Lidocaina como con Bupivacaina se asocido a un incremento de partos eutocicos
simples oscilando entre el 93 y 97%, en comparacion a las pacientes a quienes no se
les aplico analgesia via epidural en las cuales Unicamente el 37% tuvo un parto

eutocico simple.

6.1.6 Con respecto a la incidencia de Efectos adversos;de las 60 pacientes estudiadas el
45% presento algun efecto adverso (bloque motor, somnolencia, nausea o vomito e
hipotensién) y el 55% no presento ningun efecto adverso.Se demostré que Unicamente
existe asociacion entre la ocurrencia de algun efecto adverso y la administracién de
analgesia via epidural con Lidocaina al 1% durante el trabajo de parto teniendo 10

veces mas probabilidad de presentarlos.

6.1.7 Con respecto a las complicaciones solo 4 pacientes (6.7%) presento alguna
complicacion como Dolor en el sitio de puncién, Retencion de placenta, Bloqueo
parchado y ruptura de catéter y se demostr6 que no existe asociacién entre estas

complicaciones y el uso de analgesia epidural con ambos medicamentos.
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6.2. RECOMENDACIONES

Luego de la realizacion del presente estudio se pueden realizar las siguientes

recomendaciones.

6.2.1.Implementar la aplicacion de la analgesia via epidural durante la fase activa del trabajo
de parto a las pacientes atendidas en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, tanto a primigestas como con cualquier tipo
de paridad, ya que como se demostro la aplicacién de la analgesia epidural mostro
beneficio en el reduccion del tiempo del trabajo de parto y redujo notablemente el
porcentaje de cesareas, sin presentar ningun tipo de riesgo perinatal y por consiguiente
se reducen los costos hospitalarios utilizados por cada paciente en comparacion con
las pacientes sometidas a cirugia.

6.2.2.Fomentar el trabajo en conjunto entre los Departamentos de Anestesiologia y
Ginecologia y Obstetricia, para brindar a la poblacién la aplicacion de Analgesia

Epidural y monitoreo dela fase activa del trabajo de parto.
6.2.3. Promocionar y brindar consejeria en la consulta de control prenatal, sobre los

beneficios del uso de la analgesia epidural en el manejo del trabajo de parto en nuestro

hospital.
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VIIl. ANEXOS

8.1. ANEXO No. 1
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8.2. ANEXO No. 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

Yo
De afios, con registro médico No. , que me identifico con Cédula de
Vecindad Namero de Orden y de Registro autorizo

a la Dra. Lizbeth Castillo Contreras, para que me incluya en la muestra del estudio titulado:
BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA PERIDURAL DURANTE EL TRABAJO
DE PARTO (ENSAYO CLINICO CONTROLADO PROSPECTIVO CIEGO SIMPLE ENTRE
EL USO DE BUPIVACAINA AL 0.25% VERSUS LIDOCAINA AL 1% EN ANALGESIA
PERIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES PRIMIGESTAS,
"HOSPITAL NACIONAL REGIONAL DE CUILAPA" DURANTE EL ANO 2010).

De igual manera reitero que la Dra. Castillo me explico y tengo conocimiento claro de los
procedimientos terapéuticos a ser realizados en mi, que los medicamentos en cuestidon son
internacionalmente reconocidos, seguros y autorizados, en analgesia para trabajo de parto,
asi como los riesgos probables que pudieren ocurrir y los multiples beneficios tanto maternos
como fetales, asi como la reduccion de morbilidad perinatal, que conlleva la aplicacién de
una analgesia para trabajo de parto.

Firma y Consentimiento Informado

Fecha

BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO EN PACIENTES PRIMIGESTAS

(ENSAYO CLINICO CONTROLADO PROSPECTIVO ENTRE EL USO DE BUPIVACAINA AL
0.25% VERSUS LIDOCAINA AL 1% EN ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO
DE PARTO EN PACIENTES PRIMIGESTAS, "HOSPITAL NACIONAL REGIONAL DE
CUILAPA" DURANTE EL ANO 2010.
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8.3. ANEXO No. 3.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Boleta
Grupo

Fecha Iniciales de paciente Edad No.Registro

ASA Il Hora de administracion de analgesia:
EVALUACION PREVIA

EVA: PA: FCM: FR: DILATACION CERVICAL:
ACTITUD DE LA PACIENTE:

Latencia:

HORA 5 | 10" | 15 | 20° | 30" | 1h [ 1% | 2h | 2% | 3h | 3% | 4h | 4% | 5h | 9%

EVA:

FCM:

PA:

Bloqueo
Motor:

Volume
n

Intensidad del bloqueo de acuerdo a la escala de Bromage.

..Nulo Movimiento normal de extemidades
2.Parcial Dificultad para flexionar las piernas
3.Casi Completo | Movilidad solo de los pies
4.Completo Paralisis Completa

Hora de Primer dosis:
Hora de Ultima dosis:
Numero de dosis.
Hora de nacimiento:

Duracion de analgesia:
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PERMISO PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “BUPIVACAINA VRS LIDOCAINA EN ANALGESIA
EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO ACTIVO EN PACIENTES
PRIMIGESTAS, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA, DE
ENERO A DICIEMBRE DE 2009”, para propoésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.
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