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INTRODUCCION

La disfuncién uterina causada por el bloqueo epidural como tal no fue encontrada

durante la revision de tesis.

Se abordara de la disfuncion uterina como distocia con la intencion de analizar si
es causada por el blogqueo epidural que le realizan a la mujer embarazada cuando
se encuentra en trabajo de parto siendo esto una condicionante para llevar a cabo

una cesarea.

Se hablara en el marco tedrico sobre el trabajo de parto considerando que es
importante tener conocimiento de esto asi como también sobre el bloqueo epidural

encaminados juntamente a la causa de una disfuncién uterina



ANTECEDENTES
La disfuncion uterina se caracteriza por una falta de progresion.

Al elegirse una modalidad analgésica deben considerarse aspectos como: estado
clinico de la paciente, patologia asociada, caracteristicas del trabajo de parto,
dilatacién cervical, parto inducido o espontaneo, estado fetal, duracion de la
analgesia, latencia de la técnica y la disponibilidad tecnolégica (bomba de infusién,
agujas, catéteres y medicamentos). Muchos obstetras son renuentes a utilizar
estas técnicas, por diversas razones entre las que pueden mencionarse:
desconocimiento de ellas, ideas errébneas con respecto a sus posibles efectos
sobre el trabajo de parto y el expulsivo y presiones laborales que impiden una
mayor disponibilidad de tiempo para supervisar.

Un gran numero de investigaciones han pretendido resolver los diversos
interrogantes planteados por obstetras y anestesidlogos con respecto a la
analgesia y su asociacion con una mayor frecuencia de parto instrumentado, la
prolongacion del trabajo de parto, los mayores requerimientos de oxitocina para
reforzar el trabajo de parto, la mayor incidencia de ceséarea y los posibles efectos

sobre el recién nacido a pacientes con analgesia.

Algunas desventajas atribuidas a la analgesia epidural, son la prolongacion del
primero y segundo estadio del trabajo de parto y la frecuencia mayor del trabajo de
parto han sido explicadas por las dosis altas de medicamentos que anteriormente
se utilizaban y que hoy son remplazadas por concentraciones mas diluidas de
anestésicos locales, asi como por la administracion de dosis menores de
narcaoticos sintéticos. Se ha visto ademas que las pacientes con analgesia pueden
tener una prolongacion de la fase del expulsivo hasta de tres horas, sin que ello

represente mayor morbilidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Investigaremos acerca de la disfuncion uterina, nuestra duda surge durante la
practica clinica en el servicio de la unidad tocoquirtrgica que al ingresar una mujer
embarazada con trabajo de parto activo con aproximadamente 2-3 centimetros. de
dilatacién se procede a realizar el bloqueo epidural, a partir de este momento el
periodo de trabajo de parto se alarga asi como también se hace lento el descenso
fetal, en esta institucion, es decir el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud
(H.N.S.S.) los ginecdlogos al revisar a las pacientes realizarles en tacto y mediante la
pelvimetria clinica, los médicos ante una situaciéon de este tipo suelen diagnosticar
una desproporcion cefalopélvica o bien un sufrimiento fetal, por lo que terminan
procediendo a realizar una cesarea a lo que nos preguntamos:

¢La disfuncién uterina como distocia es causada por una analgesia epidural

en mujeres embarazadas en edad reproductiva de 25 a 35 afios en el H.N.S.S?



2. TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto segun Benson Pernoll. (2001. p. 155) es el proceso normal
constituido por contracciones uterinas involuntarias eficaces que culminan en
borradura cervical progresiva y dilatacion con descenso y expulsion de neonato y
placenta, el trabajo de parto se puede incrementar mediante esfuerzos voluntarios de
expulsién para ayudar al nacimiento del producto de la concepcion.

El trabajo de parto falso se caracteriza por contracciones irregulares breves sin
dominio de fondo, cambios cervicales o estacidn méas baja de la pelvis fetal.

La dilatacion del cuello uterino es el diametro de la bolsa cervical que se expresa en
centimetros (0 a 10). Se llama borradura al adelgazamiento cervical que se produce
antes de la primera etapa del trabajo de parto y en especial durante la misma.

No se ha establecido bien el mecanismo por el que se inicia el trabajo de parto en el
ser humano. Lo pueden desencadenar uno o mas cambios endocrinos o fisicos
importantes. Puede iniciarse en cualquier momento después del embarazo bien
establecido, pero la probabilidad se incrementa conforme se acerca el término. El
trabajo de parto puede ser inducido o estimulado mediante agentes oxitdcicos

(oxitocina o prostaglandinas).

En cerca del 10% de las mujeres gravidas las membranas fetales se rompen antes
de que se inicien el trabajo de parto, esto reduce la capacidad del utero engruesa la
pared e incrementa la irritabilidad del mismo. Si no se inicia el trabajo de parto en 24

horas debera considerarse caso complicado por rotura complicada de membranas.

Antes del trabajo de parto o al principio de este la mujer expulsa en ocasiones un
tapdn de moco, que se trata de una acumulacién de moco cervical denso mezclado a
menudo con sangre, el cual es prueba de dilatacion y borradura cervical y, a

menudo, descenso de la parte de presentacion.

La iniciacion del verdadero trabajo de parto se caracteriza por aumento de

contracciones uterinas frecuentes, forzadas prolongadas y de ocurrencia regular.



Las contracciones uterinas pueden ir acompafadas de dorsalgia baja, cada
contraccion se inicia con un incremento gradual de la intensidad, y después de su
punto maximo sobreviene una disipacion semejante, en condiciones normales, la
contraccion se encontrara en su parte maxima antes que se manifieste malestar. La
dilatacién de la parte baja del conducto del parto producira casi siempre dolor pélvico
profundo o perineal; sin embargo, hay nuliparas ocasionales y algunas multiparas
gue pueden tener un trabajo de parto breve y casi sin dolor.

El trabajo de parto se caracteriza por interaccion de lo que se ha llamado las cuatro
Ps:

e Pasajero (feto con las caracteristicas de tamafio, presentacion y posicion)

e Pelvis (con respecto a tamafio y forma)

e Poderes (contracciones uterinas)

e Placenta (que puede producir obstruccion si esta implantada en la parte baja del

atero)

Cada uno de estos factores solos 0 en combinacion, pueden producir un trabajo de

parto normal o complicado.

Como resultado final del trabajo de parto, es la expulsion vaginal de feto, membranas
y placenta, el método para juzgar su progreso se basa en las valoraciones

relacionadas con este final.

2.1Etapas del trabajo de parto



La primera etapa del trabajo de parto es la dilatacion se inicia con la actividad
uterina y termina con la dilatacion completa del cuello uterino (10centimetros), es la
mas prolongada, y promedia entre 8 y 12 horas en las primigestas y entre 6 y 8 horas
en las multigestas; sin embargo, puede ser mas breve o mas prolongada, segun la

relacion de las cuatro Ps.
Esta a su vez se dividen en dos fases:

e Fase latente del trabajo de parto (0-4 centimetros.) que se inicia con las
contracciones uterinas.

e Fase activa (4-10 centimetros.)

La segunda etapa del trabajo de parto es la expulsion que comprende desde la
dilatacion completa, hasta el nacimiento del bebe.

La tercer etapa del trabajo de parto es el alumbramiento, comprende desde el

nacimiento del bebe hasta la expulsion de la placenta.

El dolor que se percibe durante la primera etapa del trabajo de parto aumenta en

intensidad conforme el cérvix se dilata mas.

En la segunda etapa del trabajo de parto aparece un dolor agudo a medida que se
estiran los tejidos de la vagina y el perineo. El estiramiento estimula a la segunda,
tercera y cuarta raices nerviosas sacras, las cuales llevan informacion nociceptiva a

la medula espinal mediante las fibras sensoriales del nervio pudendo.

Se encontré que el embarazo disminuye los requerimientos anestésicos, pues los
niveles altos de progesterona incrementan la cantidad de endorfinas endogenas, las

cuales elevan el umbral materno al dolor.

La intensidad del dolor del trabajo de parto varia segun sea la etapa del proceso, la
intensidad del dolor se relaciona con factores fisicos, como la fuerza y la duracién de

las contracciones uterinas, rapidez de la dilatacion cervical, grado de distencion de



los tejidos vaginales y perineales, necesidad de un parto quirdrgico y tamafo,

presentacion y posicion del feto.

El aumento del trabajo de parto con oxitocina incrementa la fuerza de las
contracciones uterinas Yy el dolor.

Es probable que una paciente primipara perciba un dolor mas intenso que una
multipara que inicia el trabajo de parto con una mayor dilatacion del cérvix. El
agotamiento, los factores psicoldgicos las nauseas y vomito prolongado también la
percepcién materna del dolor durante el trabajo de parto.

Para el alivio del dolor durante el trabajo de parto pueden usarse analgésicos
sistémicos o analgesia por bloqueo regional, en esta investigacion nos enfocaremos

al bloqueo epidural.

3. BLOQUEO EPIDURAL

De acuerdo a Danforth Scout (2003. p.117) el blogueo epidural constituye en la
actualidad una de las técnicas de analgesia regional que se utiliza con mas
frecuencia para el control del dolor, es la medicacion que la mayoria de las mujeres
tienen en mente cuando piensan en el alivio del dolor durante el parto, realizar
intervenciones quirdrgicas, sobre todo en abdomen y miembros inferiores, asi como
también para el tratamiento del dolor postoperatorio y cronico, con el efecto de la

anestesia epidural, la mujer esta comoda y completamente consciente.

Dentro de la préactica de esta técnica existen una serie de ideas que son aceptadas y
aplicadas cuando se administra un bloqueo epidural, fundamentalmente la
experiencia que en la practica de medicina debe estar gobernada por un balance
entre el concepto que proviene del método cientifico y de la experiencia.

3.1 Mecanismo del bloqueo epidural



Los anestésicos locales, después de ser inyectados en el espacio epidural actian a

diferentes niveles.

e Nervios espinales dorsales y vertebrales.

e Se difunden a través de las diferentes meninges y las vellosidades aracnoideas al
liquido cefalorraquideo

e Penetran a la medula espinal en mayor o menor grado de acuerdo a sus
caracteristicas fisicoquimicas, sin embargo la concentracion de los anestésicos
locales en el cordon espinal es siempre menor a la que s encuentra en los
nervios espinales.

e En menor grado se difunden a los ganglios dorsales y al espacio paravertebral.

Los opioides aplicados en el espacio actian en otro sitio, fundamentalmente lo hacen
en el cuerno dorsal de la medula espinal, produciendo analgesia sin bloqueo

simpatico y motor.

La diferencia en el sitio y mecanismo de accion de los anestésicos locales y opioides

producen diferentes respuestas en su eficacia para el control del dolor.

Los anestésicos locales producen bloqueo de la conduccién nerviosa impidiendo el
paso del sodio por sus canales, por lo que hay un intercambio de este ion del exterior

al interior de la membrana, como sucede en la conduccién nerviosa normal.

Los anestesiaos locales son eficaces para el control del dolor agudo y crénico, los
opioides son adecuados para el tratamiento del dolor postoperatorio y crénico pero
no ofrecen una buena respuesta en el control del dolor agudo. Las mezclas de
anestésicos locales y opioides ofrecen magnificos resultados en el control del dolor
agudo, postoperatorio y cronico, ademas cuando se administran estos dos farmacos
mezclados se disminuye la dosis que se utiliza de cada uno de ellos, cuando estos
se aplican en forma individual, se obtiene una mejor calidad de la analgesia con

menor incidencia del sistema simpatico y motor.



3.2Técnica de aplicacion

La anestesia epidural implica el uso de drogas que administra un anestesiélogo a
través de un catéter muy delgado que se introduce en la parte lumbar de la columna
de la mujer y, luego, en el area que recubre la médula espinal (lamada espacio
epidural). Tendra que sentarse o0 acostarse de costado con la espalda arqueada

mientras el médico coloca la epidural.

La cantidad de medicacion se regula segun sus necesidades. A medida que el parto
progresa y comienza a dar a luz, el anestesista puede administrar la medicacion en
funcidn de lo que sea necesario a traves del catéter que tiene colocado en la

espalda, sin tener que volver a inyectarla.

Consiste en la insercion de la guja de Tuohy calibre 17 o 18 a traves del ligamento
amarillo en el espacio intervertebral L4-5, L3-4 o L2-3. Aunque casi siempre es
efectiva la técnica de la gota colgante para identificar el espacio epidural, aunque la
mayoria de los meédicos prefiere la técnica de falta de resistencia como la que

conlleva menor riesgo de penetracion a la duramadre.

El empleo del aire para identificar el espacio epidural tiene mayor incidencia de
bloqueos segmentarios fallidos, aunque la repeticion de la inyeccidon corrige
habitualmente este problema. Se pasa un catéter fino a través de la aguja epidural en
direccion cefélica hasta una distancia de 2 a 3 centimetros dentro del espacio
epidural. Este catéter se asegura en su sitio con cinta adhesiva y sirve como una via

para la inyeccién intermitente o continua de anestésicos locales u opioides

3.2.1 Técnica de la gota suspendida o de Gutiérrez



En la mayoria de los casos se puede percibir fAcilmente el momento en que la punta
de la aguja epidural cruza el ligamento amarillo y llega al espacio epidural. La
sensacidén que se obtiene no siempre es la misma para todos los pacientes, esta
depende, de la edad, de sus habitos de vida, tipo de trabajo, grado de colaboracion
al momento del bloqueo, etc.

La gota suspendida se coloca en el pabellén de la aguja epidural no siempre es
succionada cuando la punta de esta llega al espacio, por lo que si Unicamente se
depende de la observaciéon de la gota para identificarlo, esto nos puede ocasionar
falsos resultados, ya que podemos estar en el espacio epidural y la gota permanece
en el pabellon de la aguja y no es succionada, este fendbmeno es frecuente en la
pacientes embarazadas, esto se explica por diferencias en las presiones del espacio
epidural relacionadas con el nivel del sitio de puncion, asi también como por la
presencia de padecimientos concomitantes del paciente que incrementan la presion

intrabdominal y del espacio epidural.

3.2.2 Técnica de la pérdida de resistencia

Se percibe y se observa una pérdida de la resistencia que se produce en el
deslizamiento del embolo de la jeringa que se mantiene adherida al pabellon de la
aguja epidural cuando esta atraviesa el ligamento amarillo y se introduce en el
espacio, en este embolo el anestesiélogo estad haciendo presion constante con el

pulgar de una de sus manos para poder percibir esta perdida de la resistencia.

Es dificil percibir la sensacion cuando la punta de la aguja epidural atraviesa el
ligamento amarillo y llega al espacio, ademas con la prueba de la perdida de la
resistencia se pueden producir falsos resultados positivos, es decir, el anestesidlogo
observa y percibe la perdida de la resistencia en el embolo de la jeringa, pero la
aguja no se encuentra realmente en el espacio epidural, esta se localiza en el

espacio de la grasa intervertebral.



También es posible obtener resultados falsos, esto sucede cuando no se observa o
percibe en el embolo de la jeringa la perdida la perdida de la resistencia , a pesar de
gue la aguja ya se encuentra en el espacio epidural, este fendmeno se debe a varias
causas como son: que el talco de los guantes del anestesidlogo al estar en contacto
con el embolo de la jeringa produzca resistencia en el mismo e impida que este se
desplace, o bien a la presencia e un material extrafio que obstruya la punta de la
aguja epidural, esto puede ser un coagulo de sangre, fragmentos de piel, particulas
de grasa o periostio.

La técnica que podria ser la mas segura, ya que en esta se combinan las ventajas
gue tienen cada uno de los procedimientos ya mencionados para el abordaje del
espacio epidural es la que el anestesidlogo sujeta con sus manos el pabellon de la
aguja epidural en la misma forma como lo hace en la técnica de la gota suspendida,
y en lugar de utilizar esta, adhiere al pabellon de la aguja una jeringa para utilizar la
prueba de la perdida de la resistencia. El anestesiologo avanza la aguja a una
distancia promedio de un centimetro, se detiene y realiza la prueba de la perdida de
la resistencia con la jeringa, esto le permite percibir el momento cuando la aguja
atraviesa el ligamento amarillo y llega al espacio epidural, corroborando de inmediato
la correcta posicion de la aguja en el espacio, mediante la prueba de la perdida de la

resistencia en la jeringa.

3.3 Momento de aplicacion del Bloque Epidural

El momento ideal para el inicio de la anestesia, es muy importante mencionar que no
existe una condicion de urgencia para iniciar el procedimiento anestésico o en esta
pacientes, se debe de someter a la embarazada a un periodo de estabilizacion cuya
duracion puede oscilar entre tres a seis horas de acuerdo a la gravedad del caso y a
los resultados que se obtengan con el tratamiento que se administre a la enferma,
durante este tiempo dedicado a su estabilizacién. En las instituciones existen o
deben existir protocolos que normen la duracion del mismo y las medidas

terapéuticas que deben proporcionarse.



Aplicar a la embarazada un procedimiento anestésico o quirdrgico sin que esta haya
sido sometida previamente a este periodo de estabilizacion, en el que se
administraron medidas terapéuticas que tratan de mejorar sus condiciones para
obtener un mejor pronéstico en la mama y el producto. La buena comunicacion
entre obstetras y anestesidlogos evitara llevar a las embarazadas a inducciones
tempranas del trabajo de parto, o cesareas que aparentemente son de urgencia, al
mismo tiempo no se debera de permitir el aumentar en forma innecesaria la duracion
de este periodo de estabilizacién para justificar con esto el diferir por razones
administrativas o de exceso de trabajo la resolucion definitiva del problema obstétrico

0 anestésico.

3.4 Dosis

Para poder seleccionar la dosis correcta de los anestésicos locales en el bloqueo

epidural es necesario tomar en cuenta:
e Volumen de la dosis

Es lo que condiciona la altura del bloqueo, habitualmente este se calcula a 1.6 ml.
Por dermatoma necesario de bloquear, se debe ajustar esta cantidad de acuerdo a
las condiciones del a paciente, en la embarazada se disminuye un 30%, nunca
debera calcularse el volumen de anestésico local a inyectar por kilo de peso en los

pacientes adultos, Unicamente en pacientes pediatricos.

No es justificacion aumentar el volumen de anestésico local por arriba de las dosis
recomendadas con el propdsito de alcanzar un nivel mas alto del bloqueo, mejorar la
calidad del mismo o para compensar una mayor estatura del paciente. El incremento
innecesario de la dosis Unicamente aumenta la posibilidad de que se produzca una
toxicidad sistémica ocasionada por un nivel alto de la forma libre del anestésico local

en el plasma del paciente.



e Concentracion del anestésico local

De esta depende la calidad de la analgesia y la mayor o menor incidencia de bloque
motor parcial o total. La disfuncion de los anestésicos locales en los nervios
espinales en la relacion directa a las caracteristicas de diametro, funcion, velocidad
de conduccién y grado de mielinizacion de la fibra nerviosa.

El factor mas importante para calcular la dosis correcta de anestésico local en
analgesia epidural es que se ha denominado la masa de la droga, esta es la cantidad
total en miligramos del anestésico local que se inyecta en el espacio epidural. La
masa de la droga se obtiene multiplicando el volumen por la concentracién del
farmaco aplicado, y de esta depende en forma directa el tiempo de latencia,

duracion, tipo de bloqueo sensitivo 0 motor que se obtiene

e La adicion de epinefrina

Al anestésico mejora la calidad de la analgesia prolonga su duracion y disminuye la
absorcion vascular del anestésico, sin embargo debemos de recordar que este efecto
se obtiene en analgesia epidural, Unicamente se mezcla la epinefrina a anestésicos
locales de duracion intermedia, cuando esto se hace en los de larga duracion

Unicamente aumenta la intensidad y duracion del bloqueo motor.

e Bicarbonato de sodio

Incrementa el pH del anestésico local, lo que aumente el nimero de formas no
ionizadas (no polares) de este farmaco, este fendmeno ocasiona Unicamente que el

tiempo de latencia sea mas corto, si modificar la calidad y duracién del bloqueo.

Las dosis se bicarbonato que se administren deberan de ser las adecuadas para

evitar precipitacion del anestésico local o neurotoxicidad.



3.5 Efectos de la anestesia epidural en el trabajo de parto

La analgesia epidural con anestésicos locales tiene efectos variables sobre el
progreso del trabajo de parto. La primera etapa no se modifica, pero es probable que
la segunda se prolongue, de acuerdo con la técnica utilizada. Si el bloqueo se inicia
antes de la fase activa del trabajo de parto (después de 5 o 6 centimetros.de
dilatacion cervical) y en ausencia de estimulacion con oxitocina, algunas veces

disminuyen la contractilidad uterina y el progreso del trabajo de parto.

Cuando se administra en la fase activa del trabajo de parto, la analgesia epidural solo
provoca una reduccion transitoria de la frecuencia e intensidad de las contracciones

uterinas.
Este efecto se intensifica con las soluciones que contienen adrenalina.

Se cree que la analgesia epidural prolonga la segunda etapa del trabajo de parto

porque disminuye el pujo voluntario inducido por reflejo.

Un estudio realizado comparo a mujeres nuliparas con embarazo de termino que
recibieron analgesia epidural en el trabajo de parto con un grupo control
representado por las pacientes que recibieron narcoéticos o ningun tipo de analgesia,
la frecuencia de cesarea por distocia fue mayor en el grupo de epidural que en el de
control, concluyendo que la analgesia epidural en el trabajo de parto puede

incrementar la incidencia de cesarea por distocia en mujeres nuliparas.

En otro estudio se realizo un examen retrospectivo de 1733 pacientes nuliparas con
embarazo de término y bajo riesgo en quienes el trabajo de parto empez6 de manera

espontanea.

El indice de parto por cesarea entre las mujeres que recibieron la analgesia epidural
fue de 17%, en comparacion con el 4% de las pacientes que no recibieron analgesia
epidural. El riesgo de cesarea fue mas alto cuando la analgesia epidural se aplico en

la parte temprana del trabajo de parto



La analgesia epidural proporciona un mayor alivio del dolor, pero que su empleo que
relaciona con la prolongacion del trabajo de parto y un aumento de dos a cuatro
veces el riesgo de cesarea, se determino que el indice de parto por cesarea en
pacientes que recibieron analgesia epidural era 10% mayor en comparaciéon con la
mujeres que cursaron el trabajo de parto sin este tipo de analgesia.

Es necesaria mas investigacién para definir los afectos adversos en forma mas

precisa, ademds de evaluar los efectos de diferentes técnicas de anestesia regional..

La mayor preocupacion que existe en la actualidad es: si esta incrementa el indice de
cesareas, aplicacion de forceps o prolonga la duracion del trabajo de parto.

Ya que la cesarea y parto vaginal instrumentado se ven asociados con un mayor
riesgo de complicaciones maternas y en el recién nacido, en comparacion a las que

se observan en el parto vaginal.

Se han disefiado con el objetivo de dilucidar si existe 0 no un efecto adverso de la
analgesia epidural obstétrica sobre la incidencia de cesarea y aplicacion de férceps

varios tipos de estudios:

e Observacionales (retrospectivos).
e Aleatorios prospectivos.

e Catastroficos.

Cuando se compara la incidencia de cesarea en pacientes con analgesia epidural vs.
endovenosa, el tipo de embarazadas y manejo obstétrico entre y en los grupos de

estudio no es uniforme.
No se toma en cuenta que las que tienen mayores posibilidades de complicaciones.

Podemos sefalar en forma no concluyente debido a las limitaciones en los estudios

realizados al respecto, que la analgesia obstétrica epidural:

e Prolonga en promedio una hora la duracién del trabajo de parto e incrementa la

aplicacion de forceps.



¢ Que la incidencia de cesarea depende fundamentalmente del manejo obstétrico y

no de la analgesia epidural.

Por mucho tiempo se considerd que el efecto adverso de la analgesia epidural sobre
el trabajo de parto era mayor cuando esta se aplicaba tempranamente, es decir antes
de que la embarazada tuviera cierto grado de dilatacion del cérvix o el feto tuviera un
descenso adecuado en el canal del parto.

Se ha encontrado que hay una mayor incidencia de cesareas cuando se inicia la
analgesia epidural en la fase temprana del trabajo de parto.

Estos estudios han documentado que no debe esperarse a cierta dilatacion del cérvix

para iniciar la analgesia epidural.

Se encontro que la técnica de la deambulacién de la paciente disminuye la incidencia
de cesareas; sin embargo no ha sido demostrado en forma concluyente un estudio al
reporté que este método produce una dilatacion del cérvix en menor tiempo en

comparacion al que se observa con la analgesia epidural convencional.

3.6 Ventajas del bloqueo epidural

La analgesia epidural ofrece ventajas importantes que la ubican en la actualidad

como el mejor recurso disponible para el control del dolor durante el trabajo de parto.

Dentro de las caracteristicas de una técnica de analgesia ideal en obstetricia se han

encontrado las siguientes:

e Ser segura

e Producir analgesia efectiva durante todo el trabajo de parto
¢ No tener efectos depresores en la madre

¢ No producir alteraciones en el progreso del trabajo de parto

¢ No tener efectos depresores sobre el producto



e Proporcionar condiciones adecuadas para el manejo obstétrico e incluso

quirargico

3.7 Desventajas del bloqueo epidural

Dentro de las desventajas del bloque epidural podemos encontrar las siguientes:

o Dificultad para pujar

e Hipotension arterial

e Dolor de cabeza

o Dificultad temporal para orinar, lo que requiere la colocacién de una sonda
urinaria

e Hemorragia

Si bien las investigaciones sugieren que la epidural aumenta el riesgo de tener un

parto por cesarea, o un parto vaginal con forceps o ventosas.

3.8 Indicaciones y contraindicaciones para la anestesia epidural

Las indicaciones para la analgesia epidural incluyen dolor durante el trabajo de parto,
tratamiento de la paciente con pre-eclampsia sin anormalidades de la coagulacion,
tratamiento del trabajo de parto en pacientes con ciertas lesiones cardiacas y

tratamiento del parto pélvico.

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para la induccion de analgesia

epidural.

Las contraindicaciones absolutas incluyen: rechazo de la paciente, infeccién en el

sitio donde se anticipaba realizar la puncién y ausencia de equipo de reanimacion.

Las contraindicaciones relativas incluyen fiebre, enfermedad persistente del sistema

nervioso central, anemia grave, hipovolemia, hipertensién grave, hipotension,



obesidad extrema, falta de experiencia del anestesidlogo, trabajo de parto precipitado
y defectos en la coagulacidén sanguinea.

La efectividad de la analgesia producida por el bloqueo epidural es bien conocida y
ha quedado reflejada en numerosos articulos. Podemos decir que la analgesia
epidural es claramente la que ofrece el mejor alivio del dolor del parto.

Sin embargo, existen evidencias que sugieren una mayor duracion de la segunda
fase del parto, un aumento de las necesidades de oxitocina y una mayor incidencia
de mal posicion fetal con el consiguiente incremento de los partos vaginales
instrumentados, aunque no de la incidencia de cesareas. Ademas, debido a los
efectos de la técnica sobre la dindmica del parto, una madre a la que se realice una

epidural puede llegar a pensar que no ha tenido un parto "normal”.

3.9 Consecuencias de una mala técnica de aplicacion del bloqueo epidural

El uso de la anestesia epidural durante el parto es cada vez mas popular, desde
muchos medios se sugiere que es completamente segura. Sus riesgos, sin embargo
en la mayor parte de los casos, la anestesia epidural elimina efectivamente el dolor
durante el parto. Los anestesistas obstétricos contindan afirmando que la epidural
presenta efectos secundario, pero que con una practica clinica adecuada, estos

problemas son raros.

Podemos decir que dichas complicaciones no son tan excepcionales y que las
mujeres no reciben en la actualidad la adecuada informacién sobre estas

complicaciones y su frecuencia, ni se les ofrecen alternativas serias a la epidural.

Algunos anestesiologos argumentan que ciertas practicas anestésicas y el control
obstétrico pueden eliminar los riesgos de la anestesia epidural durante el parto. A
este respecto, debemos recordar que cualquier procedimiento técnico es estudiado
en centros académicos importantes donde profesores altamente especializados

supervisan a los residentes y los resultados son controlados estrictamente.



La practica real, sin embargo, tiene lugar en instituciones mas pequefias y con
personal menos cualificado, en las que las tasas de complicaciones de cualquier
procedimiento médico (obstétrico, cardiaco, pulmonar) son siempre mayores que lo

gue aparece reflejado en los estudios.

Se estima que las complicaciones derivadas de la aplicacion de la anestesia epidural
ascienden a un 23%.

e Efectos de la epidural en la tasa de cesareas.

Cuando la dosis de anestesia es excesiva 0 cuando penetra en la region del sacro, el
perineo y la vagina son anestesiados. La anestesia es intencionalmente inyectada en
dicha area durante la ultima fase del parto cuando quiere eliminarse cualquier
sensacion, pero si se hace accidentalmente en una fase temprana del parto, los
musculos del suelo pélvico se relajan prematuramente y esto interfiere con la normal

flexion y rotacion de la cabeza del bebé a medida que pasa por el canal del parto.

Esto puede dar lugar a presentaciones anormales que resulten peligrosas para el
bebé, o a lo que se llama “fallo para descender”, lo que puede ser indicacion de
cesarea. Frecuentemente la epidural es tan efectiva que elimina también las
contracciones uterinas. Los nervios encargados de las contracciones del Gtero son
también anestesiados. El utero se para y tiene que “activarse” artificialmente con
oxitocina sintética. A medida que el cérvix se dilata y que la cabeza del bebé
desciende, la mujer (en un parto sin intervenciones) siente dolor y presion en la
region baja del pelvis y en el recto. Si, a consecuencia de la anestesia, se produce el
bloqueo de las raices del nervio sacro, la mujer pierde la sensacion de tener

necesidad de pujar.



e Hipotension.

Una bajada brusca de la presién arterial es una complicacion de la anestesia
epidural, generalmente de la manera en que ésta se aplica. La hipotensién es una
complicacion que se presenta en un tercio de las pacientes y que es grave en un
12% de los casos. La hipotension materna es un riesgo grave para el bebé. La
epidural puede bloquear los nervios que regulan la presion arterial y la menor
cantidad de sangre bombeada por unidad de tiempo puede afectar a la placenta vy,
por extension, al bebé, puesto que éste es completamente dependiente del bombeo
de sangre desde el coraz6n de su madre hasta la placenta para satisfacer sus
necesidades. Todo el oxigeno que recibe el bebé, lo recibe a través de la placenta,
asi como el alimento para su cerebro y otros 6rganos. El cerebro no puede vivir sin
un relativamente constante aporte de oxigeno y glucosa. El utero también necesita

un adecuado aporte de oxigeno entre contracciones.

Durante la contraccion, el aporte sanguineo al utero disminuye por la presion de los
musculos que se contraen. Cuando la contraccion cesa, el Utero necesita recibir
urgentemente sangre que contenga oxigeno para el bebé. Si la cantidad de sangre
gue recibe el utero disminuye, el bebé puede tener problemas para satisfacer sus
necesidades de oxigeno. Esto se denomina “estrés fetal”. La sangre del bebé
comienza a retener un exceso de acido y los tejidos y 6rganos vitales comienza a
fallar debido al exceso de acido y a la falta de oxigeno y nutrientes. Los estudios con
animales han mostrado que una falta de oxigeno en el feto (hipoxia fetal) puede
causar un dafio significativo en su cerebro, aunque no se detecten cambios en el pH
de la sangre del corddn umbilical. Una caida grave de tensidn puede producirse
también por la compresion de otros vasos sanguineos de la madre (como la aorta y
la vena cava) debido a que las madre debe permanecer tumbada sobre su espalda

tras la aplicacion de la anestesia epidural.



o Estrés fetal.

A consecuencia del uso de la epidural pueden producirse deceleraciones de la
frecuencia cardiaca fetal. Eberle y Norris (2002. p.536) sugieren que la epidural
puede alterar transitoriamente el equilibrio entre los factores que controlan las
contracciones uterinas. Un incremento temporal de los efectos uterotonicos de la
oxitocina enddgena o exdgena puede ocasionar contracciones tetanicas con el
consecuente descenso del aporte de oxigeno al feto que puede resultar en
bradicardia. Muchos bebés de madres que reciben anestesia epidural desarrollan
episodios de bradicardia. Aunque esto, habitualmente, no afecta a un bebé sano,
puede comprometer seriamente la salud de un bebé que presente cualquier tipo de
problema (desconocido para los médicos). Estos cambios en la frecuencia cardiaca
del bebé pueden también aparecer como resultado del efecto toxico sobre el bebé
del anestésico local aplicado para poner la epidural. Creemos que futuras
investigaciones podrian identificar las caracteristicas de un grupo de bebés que
podrian tolerar un nacimiento normal no medicado, pero que serian incapaces de

soportar el estrés afadido que supone la epidural.

e Insercion de la canula.

La inyeccion accidental de la solucion anestésica en el torrente sanguineo de la
madre puede provocar convulsiones o pérdida de conciencia y ataques. Los efectos
secundarios de la toxicidad del anestésico local aparecen en unas 12 de cada 1000

mujeres con epidural.

e Trauma de los vasos sanguineos.

El sangrado de la columna espinal como consecuencia de una mala colocacion del
catéter en una arteria 0 vena se produce en un 0.67% de los casos (67 de cada 1000

mujeres). La salida del catéter se produce entre un 1y un 6% de los casos.



Como consecuencia de la anestesia epidural pueden producirse hemorragias que se
asocian a dolores de cabeza y espalda persistentes. En algunos casos, la
incapacidad para solucionar dichos problemas puede producir una paralisis
permanente, por lo que deben solucionarse quirdrgicamente en las 8 horas
siguientes a la hemorragia para que el prondéstico sea bueno. La aplicacion de

anestesia epidural puede producir también un hematoma subdural crénico.

e Perforaciéon de la duramadre.

Debido a la longitud de las agujas empleadas para aplicar la anestesia epidural
puede perforarse la duramadre, dando lugar a graves dolores de cabeza. Las
perforaciones accidentales de la duramadre tienen lugar en un 1.8% de los casos. La
perforacion accidental de la duramadre se produce en 61 de cada 1000 epidurales en

un hospital universitario.

e Infecciones.

Puede producirse una infeccion en el lugar de la puncion. Como resultado de la
contaminacion durante la colocacién de la epidural puede producirse meningitis
bacteriana. También puede formarse abscesos en el lugar en el que se coloca el

catéter epidural.

e Dolor de espalda.

El dolor de espalda es una complicacion bastante frecuente y tiene lugar en un
18.9% de los casos. Puede producirse a cierta distancia del lugar en donde se realiz6
la puncién y puede durar mucho tiempo. Un 19% de las mujeres tienen dolor de

espalda de larga duracién tras la epidu9. Ruptura de catéteres.



Ocasionalmente el catéter puede romperse y quedar una pequefia parte en el lugar

de la puncion, aunque habitualmente esto no tiene efectos nocivos.

e Contracciones uterinas anormales.

Las contracciones uterinas pueden perder fuerza y espaciarse en el tiempo. Si esto
ocurre, sera necesaria una perfusion de oxitocina sintética para mejorar la dinAmica
uterina. Las madres que reciben la anestesia epidural suelen tener partos mas largos
y con un mayor indice de uso de oxitocina sintética que las madres con partos no
medicados. La administracion de oxitocina tiene también sus riesgos, entre los que

se encuentran:

e Aumento de la presion sanguinea.

e Alteracion de la frecuencia cardiaca.
e Nauseas y vomitos.

e Contracciones uterinas sostenidas que pueden ser demasiado largar y
comprometer el bienestar fetal. Si esto es muy severo, puede haber una rotura

uterina. La epidural puede enmascarar la fuerza de las contracciones uterinas.
e Hemorragia cerebral.

e Retencién de liquidos que, en casos extremos, puede producir convulsiones e

incluso coma.
e Aumento de la incidencia de hemorragia postparto.
e Ictericia en el bebé.

e Efectos en la segunda fase del parto.



Dosis excesivas de epidural hacen que la mujer pierda el deseo y la capacidad de
pujar. Esto supone un incremento en los partos instrumentales (uso de forceps,

ventosas y cesareo).

¢ Inadecuado alivio del dolor.

La epidural resulta insuficiente para aliviar el dolor en un 7.1% de los casos, en un
4.0% de los casos es necesaria la suplementacion con medicacion intravenosa y en

un 3.1% el uso de anestesia general.

¢ Anestesia espinal accidental.

Cuando la epidural se convierte, accidentalmente, en anestesia espinal, pueden

presentarse una serie de complicaciones:

e Dolor de cabeza.

Disfuncion de la vejiga.

e Ocasionalmente, parestesia de los miembros inferiores y del abdomen y pérdida o

diminucion temporales de la sensacion en dichas areas.
e Pardlisis unilateral del musculo que eleva el pie.
¢ Dafo nervioso permanente (aracnoiditis adhesiva crénica y mielitis transversa).
¢ Dificultad para respirar.
e Aumento de los partos instrumentales.

e Ataques cardiacos e isquemia del corddn espinal.



Pacientes asmaticas.

Las pacientes con asma pueden empeorar a causa de la anestesia epidural,

aumentando la dificultad respiratoria.
e Fiebre materna.
La mujer puede tener fiebre u otra condicion mas grave llamada hipertermia maligna.

e Paradas respiratorias.

e Problemas neuroldgicos.

Sindrome de Horner, temblores y convulsiones, parestesias, neuropatia persistente,

mareos y desvanecimientos.

e Nauseas y vomitos.

e Alergias, puede producirse un shock anafilactico, eritema, edema pulmonar, etc.



4. DISTOCIA

De acuerdo a William (2005. p.369) la distocia o trabajo de parto dificil puede
deberse a distintos factores etiolégicos y se encuentra sobre todo en aquellos en los
gue las fuerzas expulsivas son subnormales y carecen de intensidad suficiente para
superar la resistencia natural al nacimiento del nifio que ofrecen el canal 6seo y las
partes blandas maternas, aquellos en los que pese las fuerzas expulsivas pueden
tener una intensidad normal, las anormalidades de la estructura o el caracter del
canal del parto representan un obstaculo mecéanico insalvable aquellos en los que el

feto, causa de una presentacion defectuosa o de un desarrollo excesivo.

4.1Disfunciéon uterina

La propulsion y expulsion del feto se produce por contracciones del utero, reforzadas
durante el segundo periodo por accion muscular voluntaria o involuntaria de la pared
abdominal, esto es “los pujos”. Cualquiera de estos factores puede carecer de

intensidad y dar como resultado la prolongacion o la interrupcion del trabajo de parto.

La disfuncién uterina, causada por contracciones infrecuentes de baja intensidad, es
comun en casos de desproporcion significativa porque es poco habitual que el Utero

se autodestruya al enfrentarse con una obstruccion mecanica.

La disfuncion uterina en cualquier fase de dilatacion cervical se caracteriza por la
falta de progresion, pues una de las principales caracteristicas del trabajo de parto
normal es su progresion. El diagnostico de disfuncion uterina en fase de latencia es
dificil y a veces solo puede establecerse retrospectivamente. Uno de los errores mas
comunes consiste en administrar un tratamiento para la disfuncion uterina a mujeres

gue todavia no se encuentran en el periodo activo del trabajo de parto.

En el tratamiento de la disfuncién uterina se han producido tres avances

significativos:



e La comprensién de que una prolongacién indebida del trabajo de parto puede
contribuir a la morbimortalidad perinatal.

e El empleo de una infusion intravenosa de oxitocina diluida en el tratamiento de

determinados tipos de disfuncion uterina.

e El uso mas frecuente del parto por cesarea en lugar del dificultoso nacimiento por
férceps cuando la oxitocina no logra su proposito o cuando su uso no es

adecuado.

De acuerdo a lo que dice Reynolds C. (2002. p. 564) las contracciones uterinas del
trabajo de parto normal se caracterizan por un gradiente de actividad miometrica que
es maxima y duradera en el fondo y disminuye hacia el cérvix. Caldeyro Barcia
(2001. p. 306) insertaban pequefios balones en el miometrio a diversos niveles. Con
los balones conectados a transductores de esfuerzo deformacion estos autores
informaron que ademas de un gradiente de actividad existian diferencias en el tiempo
de iniciacion de las contracciones en el fondo, en la zona media y en los segmentos

inferiores del Gtero.

Se definen dos tipos de disfuncion uterina.

4.1.1 Disfuncion uterina hipertonica

Es un mal funcionamiento del Gtero que se encuentra hipercontraido con las fibras
musculares hipertonicas, la contraccion del Utero puede ser tan intensa que ocasione
el grado maximo de contractura muscular que es tetania uterina, aunque este muy
contraido el Utero no es eficaz para el parto, no modifica el cérvix y el trabajo de pato

se prolonga.

4.1.1.1 etiologia

e Primigestas aprensivas con alto grado de tensién emocional.



4.1.2 Disfuncién uterina hipoténica

Es también un mal funcionamiento uterino manifestado por un utero flacido, tampoco

modifica al cérvix y no ayuda para el parto.

4.1.2.1 etiologia
Primigestas afiosas y cuando hay sobre distension uterina como en embarazos
multiples y nifios macrosomicos, sedentarismo administracion de medicamentos

tocoliticos, exceso de anestesia en el bloqueo epidural.

Es importante enfatizar que el bloqueo epidural puede endentecer el trabajo de parto,
ha sido asociada con un alargamiento de los periodos primero y segundo del trabajo
de parto y también con el enlentecimiento de la velocidad del descenso fetal.



OBJETIVOS

Objetivo general
e Conocer como influye el bloqueo epidural en el trabajo de parto para que se

presente una disfuncion uterina.

Objetivos especificos

e Conocer si existe una relacion entre el bloqueo epidural y la disfuncién uterina.

e Comprender que factores del bloqueo epidural son condicionantes para provocar
un parto distocico.

JUSTIFICACION

Se investigara con el propdésito de conocer porque se presenta una disfuncion uterina
cuando se aplica un bloqueo epidural, respecto a este tema no se encontré ninguna

tesis.

La investigacion sera para probar si la hipotesis que se cred en este trabajo puede
ser probada, asi como para proporcionar informacion al personal de la salud que
labora en el H.N.S.S, principalmente al personal de la salud dentro de los servicios
de gineco-obstetricia y la unidad tocoquirdrgica, esperando sea de gran utilidad y

beneficio.

HIPOTESIS

e Una disfuncién uterina como distocia causada por una analgesia epidural en
mujeres embarazadas en edad reproductiva del H.N.S.S. es condicionante para

un parto distocico



VARIABLES

Variable Independiente

e Analgesia Epidural

Variable Dependiente

e Disfuncién Uterina

Relacion

¢ Causa



METODOLOGIA

Por lo tanto esta investigacion se sitla en el paradigma cualitativo, bajo un estudio
descriptivo y analitico, con razonamiento deductivo y llevando a cabo un experimento

de tipo natural

SUJETOS A ESTUDIAR

Mujeres embarazadas en edad reproductiva que lleguen al H.N.S.S que se les
aplique bloqueo epidural durante el trabajo de parto.

DETERMINACION ESTADISTICA DE LA DE MUESTRA

La muestra de poblacion fueron ciento noventa y tres personas ya que fue el dato

arrojado con la aplicaciéon de la férmula para poblacion finita y datos cualitativos.

Con la aplicacion de veinte encuestas piloto, se obtuvieron los siguientes datos:

n= 72 pPaN
e2N+22pq
FORMULA
Z?pgN

e’N +Z°%pq



SIGNIFICADO DE VALORES

N = Tamario de muestra

2 . ~
Z ° =Consecuencias del tamafio de muestra
€ = Margen de error aceptado

P = Probabilidad de éxito

J = Probabilidad de fracaso

N =Tamario de la poblacién

SUSTITUCION
n=7"2

P=17/20=0.85
z=1.96 q=3/20=0.15
e =0.05 N =36

DESARROLLO DE LA FORMULA

11.96/°(0.85) 0.15 | 36|
10.05/%/36/ +/1.96/°/0.85|0.15

_ 13.8416 0.85 (0.15) 36
10.0025 36/ + 3.8416 0.850.15




" 17.632944
~ 0579804 =30.4119

n=30

SUJETOS A ESTUDIAR

e El universo seran todas las mujeres embarazadas en edad reproductiva de
25 a 35 afos dentro del H.N.S.S. que llegan al servicio de gineco obstetricia

llevando a cabo un proceso aleatorio.
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

Técnica de muestreo probabilistica aleatorio simple.
El instrumento usado se valido mediante pilotaje previo y con una confiabilidad

del 95%. Basado en las diferentes teorias utilizadas en el marco teorico.

TECNICAS E INTRUMENTOS

e Cuestionario



1.- ¢ Usted al escuchar el termino distocia a qué cree que se refiera?

a) Trabajo de parto normal 24
b) Trabajo de parto anormal 6
GRAFICA 1
m a) Trabajo de parto normal b} Trabajo de parto anormal

Interpretacion:

De acuerdo con esta pregunta nos pudimos dar cuenta que la mayor parte de los
encuestados tienen conocimiento de que un trabajo de parto anormal es un parto

distocico.



2.- ¢ Considera usted que la disfuncién uterina como distocia puede ser causada por

el bloqueo epidural?

a) Si 12
b) No 8
c) No se 10
GRAFICA 2
Ha)Si mb)No c)Nose

Interpretacion:

Debido a que existen diferentes causas que producen una disfuncion uterina mas del
50% de los encuestados consideran que esta puede ser producida por otra causa

distinta al blogueo epidural, siendo que s6lo un 40% tienen conocimiento de esto.



3.- ¢Al realizar el bloque epidural ha observado usted que el trabajo de parto se

prolongue?
a) Si 18
b) No 12

GRAFICA 3

m a)Si b)No

Interpretacion:

Se puede observar que el 40% de los encuestados consideran que el blogueo
epidural no es una condicionante para que se prolongue el trabajo de parto, y mas de
la mitad considera que si, estos resultados concuerdan con la cuestion anterior al

considerar que el bloqueo causa una disfuncién.



4.- ¢ Cree usted que al presentarse una disfuncion uterina por el bloqueo epidural se

deba realizar cesarea?

a) Si 21
b) No 9
GRAFICA 4

ma) Si b) no

Interpretacion:

En esta grafica se puede observar que la mayor parte de las personas que
contestaron este cuestionario consideran que se debe realizar cesarea debido a que
es el Unico tratamiento cuando una disfuncibn uterina no se corrige con

inductoconduccion.



5.- ¢Considera usted que la disfuncion uterina puede corregirse con el uso de

oxitocinon y prostaglandinas?

a) Si 9
b) No 15
c) Ambas en secuencia 6
GRAFICA 5
ma) Si mb) No c) Ambas en secuencia

Interpretacion:

El 50% de los encuestados consideran que las prostaglandinas y el oxitocinon no
corrigen la disfuncion uterina, esta pregunta nos reafirma los resultados obtenidos

en la pregunta anterior considerando como mejor tratamiento para esta la cesarea.



6.- ¢ Usted lo ha utilizado?

a) Si 22
b) No 8
GRAFICA 6
ma) Si b} no

Interpretacion:

La mayoria de los encuestados han hecho uso de prostaglandinas y oxitocinon y al
parecer no ha servido como un tratamiento eficaz para la disfuncion uterina, por lo
gue existe una congruencia con la pregunta anterior al no estar de acuerdo en que

estos puedan corregir la disfuncion.



7.- ¢, Cual?

a) Oxitocinon 18
b) Prostaglandinas 9
c) ambas 3
GRAFICA 7
M a) Oxitocinon m b) Prostaglandinas a) ambas

Interpretacion:

En esta grafica se puede observar que dentro de la practica obstetra son menos
utilizadas las prostaglandinas como método de inductoconduccién, siendo mas

utilizada la oxitocina y menos usadas en conjunto.



8.- ¢ Qué considera usted como mejor tratamiento en una disfuncion uterina?

a) Uso de férceps 5
b) Cesérea 14
¢) Inductoconduccién 11
GRAFICA 8
m a) Uso de forceps m b) Cesarea c) Inductoconduccion

Interpretacion:

De acuerdo a esta gréfica la cesarea al igual que en cuestiones anteriores sigue
siendo preferida dentro de la practica obstetra para corregir una disfuncién uterina,
esto se puede observar ya que el 46% de los encuestados optan por el uso de la

cesarea.



9.- ¢ Considera usted que las mujeres primigestas estén mas propensas a tener una

disfuncién uterina?

a) Si 17
b) No 13
GRAFICA 9

Wma) Si @h) no

Interpretacion:

Con los resultados obtenidos en esta grafica se puede apreciar que la mayoria de los
cuestionados dentro de su practica profesional han tenido mayores casos de
disfuncion uterina en mujeres primigestas, siendo en menor porcentaje los que han

tenido casos de disfuncién uterina por causas distintas.



10.- ¢ En qué division del trabajo de parto considera usted que es apto para realizar

el bloqueo epidural?

a) Division preparatoria 4
b) Division dilatativa 19
c) Division pelviana 7
GRAFICA 10
m a) Divisiéon preparatoria  m b) Division dilatativa c) Divisidn pelviana

Interpretacion:

Dentro de estos resultados se puede observar que el mayor porcentaje va
encaminado a la fase de dilatacion, siendo que en esta es mas observable que se
aplique el bloqueo epidural debido a que se presentan las molestias de las

contracciones.



11. ¢ Considera usted que las contracciones poco frecuentes de baja intensidad sean

un dato para identificar una disfuncion uterina?

a) Si 23

b) no 7
GRAFICA 11
ma) Si b) no

Interpretacion

De acuerdo a estos resultados se observa que el menor porcentaje considera que las
contracciones poco frecuentes y de baja intensidad sean un signo para identificar
una disfuncién uterina, identificando que la mayor parte de los encuestados si tienen

conocimiento de los signos para una disfuncion uterina.



12.- ¢ Cree usted que la aplicacién accidental de anestésico en dosis total en un vaso

sanguineo tiene como consecuencia la toxicidad sistémica en la mujer en trabajo de

parto?
a) Si 26
b) No 4
GRAFICA 12
M a)si b) no

Interpretacion:

El porcentaje mas alto que nos muestra esta grafica nos dice que el mayor
porcentaje de los encuestados si tiene conocimiento acerca de las consecuencias de

una mala aplicacion de un bloqueo epidural en el trabajo de parto.



13.- ¢Considera usted que la hipotension arterial es consecuencia de la

administracion del anestésico en bolo?

a) Si 21

b) No 9

GRAFICA 13

ma) Si b) no

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados de esta grafica podemos observar que poco porcentaje
de los cuestionados desconocen acerca de las consecuencias de una mala

aplicacion del bloqueo epidural, esto se puede corroborar asi mismo con los

resultados de la grafica anterior.



14.- ¢ A las cuantas horas del trabajo de parto considera usted una disfuncién uterina

si la paciente no ha dilatado?

a) 4 Horas 4

b) 8 Horas 13

c¢) 10 Horas 13
GRAFICA 14

m a) 4 Horas

m b) 8 Horas
c) 10 Horas

Interpretacion:

De los encuestados podemos apreciar que pocos pueden decir que es una
disfuncion uterina la las pocas horas del trabajo de parto, y que son mas las

personas que tienen conocimiento para identificar cuando se esta presentando una

disfuncion.



15.- ¢ Considera usted que la estatura de la paciente influye para obtener el nivel de

bloqueo?
a) Si 19
b) no 11

GRAFICA 15

ma) Si b) no

Interpretacion:
La grafica nos muestra un resultado positivo al obtener que el 63% de los

encuestados contesto que la estatura si influia para obtener el nivel de bloqueo a

diferencia del 37% restante que opino que esta factor no influia para el bloqueo.



16.- ¢Cree que se deba disminuir el volumen de anestésico debido a que en el

embarazo se modifica la difusién de los farmacos en el espacio epidural?

a) Si 23
b) No 7
GRAFICA 16
ma) Si b) no

Interpretacion:

El mayor porcentaje cree que se debe disminuir el volumen de la anestesia en el
embarazo, lo que nos permite observar que la mayor cantidad de cuestionados

tienen conocimiento acerca de la dosis de anestésicos que se deben de utilizar.



17.- ¢Cree usted que la paridad es condicionante para presentar una disfuncién

uterina?
a) Si 18
b) No 12
GRAFICA 17
ma) Si b) no

Interpretacion:

Los resultados obtenidos dentro de esta cuestion nos dicen que si es importante la
paridad para llegar a presentar una disfuncién uterina, estos resultados coinciden con
la variante nueve al ser mayor el porcentaje que considera que se puede presentar

con mayor frecuencia en la primigestas.



18.- ¢ Qué factor considera usted que tenga mayor relacion con los partos distécicos?

a) Factores maternos 15
b) Practicas medicas 15
GRAFICA 18

M a) Factores maternos = b) Practicas obstetras

Interpretacion:

De acuerdo a estos resultados podemos observar que las personas cuestionadas
consideran que en la atencion a los partos, ambas variantes, los médicos y las
embarazadas influyen de misma manera para que se pueda llevar a cabo un parto

distocico.



19.- ¢Considera usted que la edad materna es condicionante para presentar una

disfuncién uterina?

a) Si 11
b) No 19
GRAFICA 19

ma) Si =mb) no

Interpretacion:

El mayor porcentaje considera que no es condicionante la edad, pues existe una
variedad de causas por las que se puede presentar una disfuncion uterina, y solo
once personas del total considera que si es un factor importante para que se

presenta la disfuncion uterina.



20.- ¢La dosis del anestésico es un factor condicionante para presentar una distocia?

a) Si 26
b) No 4
GRAFICA 20
ma) Si b} no

Interpretacion:

La mayoria contesto que si, esto nos permite saber que la si tienen conocimiento

de las dosis de anestésicos que se deben utilizar en el bloque epidural.



CONCLUSIONES

De acuerdo a la investigacion que se realizo los objetivos planteados se
lograron, dentro del objetivo general pudimos conocer que la dosis que se aplica
en el blogue epidural puede ser condicionante para que se presente una

disfuncién uterina.

De igual manera se lograron los objetivos especificos ya que si existe relacion
entre el bloqueo y una disfuncién uterina comprendiendo que un factor que

influye para que esto suceda es el momento de la aplicacion del bloqueo.

Por todo lo anterior nuestra hipoétesis es valida, se comprob6 y da una respuesta

a la pregunta de investigacion.



ANEXO 1

La recopilacion de esta informacion servird como de referencia para este trabajo de
investigacion recordando que sus datos serdn andnimos pidiéndole que subraye la

respuesta correcta.

1.- ¢ Usted al escuchar el termino distocia a que cree que se refiera?
a) Trabajo de parto normal
b) Trabajo de parto anormal

2.- ¢ Considera usted que la disfuncién uterina como distocia puede ser causada por
el bloqueo epidural?
a) Si b) No c) No se

3.- ¢Al realizar el bloque epidural ha observado usted que el trabajo de parto de
prolongue?
a) Si b) No

4.- ¢ Cree usted que al presentarse una disfuncién uterina por el blogqueo epidural se
deba realizar cesarea?
a) Si b) No

5.- ¢Considera usted que la disfuncion uterina puede corregirse con el uso de
oxitocinon y prostaglandinas?

a) Si b) No c) Ambas en secuencia

6.- ¢ Usted lo ha utilizado?
a) Si b) No

7.- ¢ Cual?

a) Oxitocinon b) Prostaglandinas c) Ambas



8.- ¢ Qué considera usted como mejor tratamiento en una disfuncion uterina?
a) Uso de férceps
b) Cesarea

¢) Inductoconduccién

9.- ¢ Considera usted que las mujeres primigestas estén mas propensas a tener una
disfuncién uterina?
a) Si b) No

10.- ¢ En qué division del trabajo de parto considera usted que es apto para realizar
el bloqueo epidural?

a) Division preparatoria

b) Division dilatativa

c) Division pelviana

11. ¢ Considera usted que las contracciones poco frecuentes de baja intensidad sean
un dato para identificar una disfuncion uterina?
a) Si b) No

12.- ¢ Cree usted que la aplicacidon accidental de anestésico en dosis total en un vaso
sanguineo tiene como consecuencia la toxicidad sistémica en la mujer en trabajo de
parto?

a) Si b) No

13.- ¢Considera usted que la hipotension arterial es consecuencia de la
administracion del anestésico en bolo?

a) Si b) No

14.- ¢ Alas cuantas horas del trabajo de parto considera usted una disfuncion uterina
si la paciente no ha dilatado?
a) 4 Horas b) 8 Horas c) 10 Horas



15.- ¢ Considera usted que la estatura de la paciente influye para obtener el nivel de
bloque?
a) Si b) No

16.- ¢Cree que se deba disminuir el volumen de anestésico debido a que en el
embarazo se modifica la difusién de los farmacos en el espacio epidural?
a) Si b) No

17.- ¢Cree usted que la paridad es condicionante para presentar una disfuncién
uterina?
a) Si b) No

18.- ¢Qué factor considera usted que tenga mayor relacibn con Los partos
distocicos?
a) Factores maternos

b) Practicas obstetras

19.- ¢Considera usted que la edad materna es condicionante para presentar una
disfuncion uterina?
a) Si b) No

20.- ¢La dosis del anestésico es un factor condicionante para presentar una distocia?
a) Si b) No
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