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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES:

Se declara que ninguno de los participantes en el desarrollo
de esta Guia, tiene intereses particulares, es decir:
econdémicos, politicos, filosoficos o religiosos que influyan en
los conceptos vertidos en la misma.






PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revisidon critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia,

pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacioén cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencién en salud y se aplica
a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia
A 1a Revisién sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a S - )
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecologicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b ) s
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica

explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno

muere con el medicamento.
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GSS®
Los grados de recomendacion son criterios que surgen de @zw:uzm
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencién y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacién Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
Cc Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
\ Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el

cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los

1a contenidos, el Nivel de Evidencia' (en numeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion
de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho A
del texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.
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Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnésticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo mas relevante de la entidad con relacion a 4 aspectos: 1.
La definicion de la entidad, 2. Como se hace el diagndstico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequeio tamafo, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalua tanto la calidad de la informacion aportada en
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el documento como la propiedad de algunos aspectos de las e
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de

los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido

como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad

clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propdsito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagndstico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
que estén en juego. De ahi, la importancia del propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a los
del nivel especializado, un referente en su practica clinica con
el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo
de los profesionales especialistas y médicos residentes que a
diario realizan una labor tesonera en las diversas unidades
de atencion médica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comision Central Para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos educativos de
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la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los lectores
un producto elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propdsito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario
vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS, Guatemala, 2017
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1a

2a

GUIA DE BOLSILLO
MANEJO ANALGESIA DEL PARTO

Definicién y etapas del trabajo de parto.
No existe una definicidn estandar para el trabajo de parto. Sin

embargo, muchas definiciones incorporan “dilatacion y
borramiento progresivos del cérvix en presencia de
contracciones uterinas regulares y dolorosas”.’

El trabajo de parto puede dividirse en tres estadios (o etapas):

Primer estadio: Inicio del trabajo de parto hasta dilatacion
cervical completa (10cm).

Segundo estadio: dilatacion cervical completa hasta el parto.

Tercer estadio: del nacimiento del neonato hasta la expulsion
de la placenta '.

La analgesia epidural presenta ventajas significativas sobre la
analgesia sistémica:

Alivio completo del dolor

Menos riesgo de depresion materna

Menos riesgo de depresion en el feto

Menor riesgo de depresion de las fuerzas propulsivas
del parto

La técnica continua permite un alivio no interrumpido del dolor
durante al periodo doloroso (activo) de la primera etapa y
también durante toda la segunda y tercera etapas®. Suministra

Instituto Guatemalteco
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un medio para lograr bloqueo especifico de las vias de dolor
durante cada etapa del trabajo de parto.

En la primera etapa el bloqueo puede limitarse a los
segmentos toracicos inferiores y lumbares superiores sin
afectar los segmentos sacros, lo que proporciona alivio del
dolor a la embarazada y no interfiere con el reflejo de
Ferguson y la rotacion interna de la cabeza fetal. No es
necesario extender la anestesia por arriba del décimo
segmento dorsal, puesto que se afecta la funcion motora, en
tanto que la anestesia a partir del sexto segmento dorsal
puede suprimir toda la actividad uterina. Durante la segunda
etapa del trabajo de parto puede ampliarse a los segmentos
sacros para anestesiar el periné.

La analgesia regional lleva a relajacion de los musculos del
piso pélvico, o que provoca mas posiciones occipito-posterior
y occipito-transversa, asi como disminucion de la sensacion
del reflejo de Ferguson, con menos urgencia de pujar. Cuando
una paciente tiene analgesia regional y esta totalmente
dilatado el cérvix se permite una hora adicional durante el
segundo estadio del trabajo de parto para descenso pasivo y
rotaciéon de la cabeza fetal.




Criterios de analgesia del trabajo de parto: A mmm

de Seguridad Social

Indicaciones obstétricas:

e Distocias dinamicas

e Parto pre término a partir de las 34 semanas de edad
gestacional

e Parto vaginal en pacientes adolescentes y afiosas

e Prueba de parto vaginal en pacientes con CSTP previa que no
esté contraindicado un parto posterior

e Pacientes poco colaboradoras o con agotamiento materno en
el trabajo de parto, sin indicacién de CSTP

Nota Importante

Anestesia y Obstetricia individualizaran el manejo conjunto de
patologias maternas, evaluando riesgo — beneficio al momento
de la administracion de la misma.

¢ Indicaciones médicas

e Parto vaginal instrumental

e Gestaciones gemelares

e Cesarea anterior: en caso de rotura uterina, la analgesia
epidural no enmascara completamente el dolor supra
pubico caracteristico

e Parto vaginal en podalica.

19



Indicaciones médicas:

e Pre eclampsia

e Afeccion cardiaca segun Categoria Funcional
e Afeccion respiratoria de leve a moderada

o Enfermedades neurolégicas crénicas

o Epilepsia

e Contraindicaciones para la anestesia general
e Pacientes obesas

CONTRAINDICACIONES (Brooks, 2015) (GO, 2008)
(Ledesma-Ramirez, 2009)

Contraindicaciones absolutas
e Rechazada por la paciente
e Personal inadecuadamente formado
e Control inadecuado del feto
e Infecciodn local en el sitio de insercién propuesto
e Aumento de presion intracraneal
¢ Hipovolemia no corregida
e Coagulopatia
e Terapia anticoagulante
e Espina bifida (a menos que RM muestre anatomia

normal) 2

20




1a

Contraindicaciones relativas

e Pacientes con alteraciones Psiquiatricas

e Algunas deformidades anatomicas, o cirugias previas de
columna vertebral

Los métodos farmacoldgicos para analgesia de parto son: | a
¢ Regional
o Neuroaxial
o Bloqueos periféricos
o Local
¢ Inhalatoria
e Sistémica intravenoso o intramuscular.

Se utilizan para la administracion de la analgesia de parto
anestésicos locales (Bupivacaina (cod. 891), Lidocaina (céd.
879,611,877,875), 2-Cloroprocaina*), analgésicos opioides
(Fentanilo (cod. 863), Sufentanilo®, Morfina (c6d. 889, 2014),
Meperidina (céd. 922)), agonistas adrenérgicos (Clonidina®,
Epinefrina (c6d. 911)) y anticolinesterasicos (Neostigmina
(cod. 900)), para proveer una analgesia adecuada y por
distintas vias aliviar el dolor que experimentan las pacientes,
ademas de producir cierto grado de sedacion (Clonidina) y

21
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mejorar la actitud de la madre respecto al mismo. TEstos
medicamentos al momento de elaboracion de la GPC no se encuentran en el listado basico

de medicamentos del IGSS.

El tiempo de administracién es cuando las pacientes se
encuentran en la fase activa del trabajo de parto, el factor que
determina la aplicacion de la analgesia es la presencia de
dolor significativo. La iniciacion precoz de analgesia
neuroaxial (ej. Dilatacion cervical menor de 5cm) mejora la
calidad de la analgesia sin comprometer el resultado
obstétrico ni aumentar los efectos adversos maternos, fetales
y neonatales.

Efectos adversos?'
Existe preocupacion basado en estudios anteriores en donde

mujeres sometidas a analgesia epidural durante el trabajo de
parto eran mas propensas a ser sometidas a cesarea. Sin
embargo se ha demostrado en la actualidad que este tipo de
pacientes no aumenta la tasa de cesareas. Un estudio
desarrollado por Cochrane en donde se incluyeron 20
estudios con un total de 6534 mujeres estimaron que el riesgo
relativo de cesarea con analgesia epidural comparada con
otros métodos o incluso sin analgesia era de 1.07 (95% de
intervalo de confianza, 0.93 a 1.23).2° La analgesia epidural
aumenta la duracion en la segunda etapa del trabajo de parto
de 15-30 minutos asi como también la instrumentacion
vaginal y uso de oxitocicos. 2!




Frecuencias cardiacas no tranquilizadoras fetales durante el
trabajo de parto han sido reportadas en 10 a 20% de las
pacientes después del inicio de la analgesia neuroaxial,
aunque resultados adversos neonatales no se han reportado.
Contracciones uterinas hipertdnicas pueden ocurrir con mas
frecuencia después de la administracion de opioides
comparados con la administracion epidural y son
probablemente el resultado de una rapida disminucion de los
niveles plasmaticos de epinefrina (actividad tocolitica es decir,
la reduccion de B-agonista) como consecuencia de la rapida
aparicion analgésica. La relajacion uterina se puede lograr
utilizando las técnicas descritas para el efecto. La retencion
urinaria durante la analgesia epidural es comun, pero se
puede minimizar evitando bloqueos motor y sensitivo
extensos. 22

La hipotension a dosis analgésicas es poco frecuente en las | B
mujeres, y hay maneras de disminuir la incidencia por el
desplazamiento uterino, la administracion de fluidos, y el
tratamiento con vasopresores que pueden mitigar la
gravedad.

Aunque generalmente es autolimitada, la hipotension debe
ser tratada con prontitud para evitar disminuciones en la
perfusidon uteroplacentaria; 50 a 100 g de Fenilefrina* o de 5
a 10 mg de efedrina (céd. 2013) (eleccidén en funcién de la
frecuencia cardiaca de la madre), administrado con bolos

intermitentes. es recomendada *Estos medicamentos al momento de
) .
elaboracion de la GPC no se encuentran en el listado basico de medicamentos del IGSS.
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La administracion intratecal accidental de grandes dosis de
anestésico local puede causar un bloqueo medular alto, lo que
lleva a un compromiso respiratorio. La inyeccion intravenosa
no intencional puede conducir a elevacion de los niveles
sanguineos de anestésico local, dando lugar a convulsiones
y paro cardiaco. Equipo de emergencia debe estar siempre
disponible de inmediato. La emulsion de lipidos se ha
convertido en una eficaz terapia para efectos cardiotéxicos de
los anestésicos locales liposolubles como Bupivacaina (céd.
891, 892) o Ropivacaina*. Esta terapia debe estar disponible
siempre que se proporciona anestesia regional, pero al
momento de la realizacion de esta guia no se cuenta con el
producto dentro de la institucion. 2324

Puede ocurrir cefalea luego de una puncién dural, por lo
general cuando la duramadre ha sido perforada
involuntariamente con una aguja epidural, considerando que
a mayor calibre de la aguja existe mayor riesgo de cefalea. Se
observa la salida de liquido cefalorraquideo abundante
conocido como “wet tap”.

Esto se puede observar con wuna incidencia de
aproximadamente 1%, el desarrollo de cefalea luego de la
apariciéon de este signo es de aproximadamente 70%.
Aproximadamente la mitad de estos casos requiere el uso de
un parche hematico, en donde se utiliza un equipo estéril para
introducir de 15-25 cc de sangre autdloga en el espacio
epidural, este tratamiento es exitoso en 65-90% de los
casos.?5 Una de las preocupaciones mas frecuentes de los
pacientes es el dolor de espalda luego de la administraciéon de




analgesia epidural, la incidencia de dolor de espalda cronica
no aumenta luego del uso de esta técnica comparada con el
uso de opioides intravenosos o sin el uso de analgesia.?®

Manejo de la paciente previo a la administracion de
analgesia
Previo a la realizacion de cualquier técnica de analgesia de

parto se recomienda monitorizar los signos vitales de la
paciente incluyendo frecuencia cardiaca, presion arterial y
saturacion de oxigeno.

Debe colocarse una via intravenosa periférica e hidratar a la
paciente previamente, individualizando cada caso para la
administracion del liquido.
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Métodos farmacolégicos analgesia de conduccién

Métodos
Farmacoldgicos

Analgesia Parenteral Otros Analgesia Neuroaxial
Analgesia
Inhalatoria Local Epidural,
Bloguen Pudendo Raguides,
Nulinara Multipara Blogueo Combinads
ulpa lpar Paracervical
Analgesia Analgesia Analgesia

ot Epidural Raguidea combinada

orfina M 10 - 15 Fase Lalenle Morfina IM 10 - 15

my mg
Bupivacaina 1.25 - Dosis de
25 my fentanyl analyesia
Marfina 1M 10 - 15 Fase Acta Fentanyl IV 05 - . 'éﬁ‘m'“;";ﬁ s ’E’f“'de_“_ es
a5 1 1 10 . ) sufen 5. colacacin de
m m emprana meglkg Opioide + Anestésico local mcg dosis urinca caléter epidural,
Fentarnyl: 1-3 4 A01-05
meg /il AL meg ! ml AL AL
Ropivacaina 0.0625 - 0.2 % o
Bupivacaina 0.0625 - 0.125% &
Fentamyl IV 05.- Femtany IV 05 - Hidagainz 1%
10 megghgy Fase Activa Tardia 10 megghy
’ Rara necesidar
Fentaryl IV ——{ Seqgundo Periado |—— e analgesia

Fuente: Grupo de desarrollo GPC-BE Analgesia del parto
2017
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Equipo de la Técnica Raquidea A

1.
2. Solucién de

w

El grupo revisor de la presente guia sugiere que en las Ny
unidades de salud del IGSS se utilicen las jeringas de 3ml y

Instituto Guatemalteco
‘de Seguridad Sodial

Bandeja para bloqueo

Yodopovidona,
Clorhexidina o alcohol
Isopropilico para asepsia.
Guantes estériles

2 Jeringas de: 1ml + 3ml,
3ml + 5ml o 1ml + 5ml
Aguja raquidea con
estilete calibre 25

Aguja introductora

Gasas estériles

Fuente: Grupo de
desarrollo GPC-BE
Analgesia del parto. Dr.
Roni Juarez. 2014

5ml para realizar la técnica raquidea, tomando en cuenta que
no existen jeringas adecuadas para este procedimiento en el
calibre de 1ml.

27



Técnica Raquidea?’

Se coloca a la paciente en posicion lateral, con una almohada
debajo de la cabeza o en posicion sentada con la cabeza
flexionada. Se coloca la espalda en el borde de la mesa de
operaciones y se ajustan los hombros perpendiculares al piso.
Se flexionan las rodillas, la cadera y la cabeza.

Se identifican las  apdfisis
espinosas y las crestas iliacas y se
marca una linea entre las crestas
iliacas a través del espacio
intervertebral L4-L5 o la apdfisis
espinosa L4. Se elige el espacio a utilizar prefiriendo niveles
debajo de L2-L3.

Se aplica la solucion para
preparacion, se realiza una
limpieza en el sitio de puncion y se
recubre el area con campos
estériles para evitar
contaminacion.

Se hace una papula con anestésico local sobre la piel, luego
se identifica el espacio
intervertebral inyectando
anestésico local a lo largo del
trayecto de la aguja, en la linea

P




Instituto Guatemalteco
‘de Seguridad Sodial

media a un angulo de 10 a 15°
cefalico.

[ =

Se inserta la aguja introductora en la
X de la infiltracién local con una angulacién ligeramente
cefalica.

Se inserta una aguja raquidea de bisel redondeado a través
del introductor siguiendo la angulacién cefdlica vy
perpendicular a la espalda.

Si la aguja se encuentra en el trayecto
correcto se percibiran dos cambios en
la resistencia a su avance. Se
encontrara el ligamento amarillo firme
seguido de la duramadre. Se extrae el
estilete para comprobar la presencia
de liquido cefalorraquideo (LCR).

Se confirma la presencia de LCR al
permitir la salida continua del mismo
por la aguja raquidea.
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9. Una vez obtenido LCR, la jeringa con
solucidn analgésica se conecta al
casquillo de la aguja raquidea fijando
su posicidbn colocando la mano
firmemente contra la espalda del
paciente y tomando el casquillo entre el
pulgar y el dedo indice. La aspiracion suave 0.1 a 0.2 ml de
LCR confirma la posicion antes de la inyeccion.

10.Se inyecta la solucion lentamente 0.5ml por segundo,
después se extraen en una sola pieza la jeringa, la aguja y el
introductor.

11.Se extienden las piernas de la paciente y se le coloca en
posicion supina, haciendo un monitoreo de los signos vitales.

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Raquidea®®
e Bupivacaina (cod. 891, 892) al 0.5% 6 — 8 mg
e Fentanilo (céd. 863) 10 — 25
mcg para una duracién de 1 —
2 horas permite que las
pacientes caminen
cémodamente

Ventaja: Se requiere menos tiempo para administrarla, se
produce un inicio sensorial mas rapido y de mejor calidad.

Desventaja: Se administra en una sola dosis yaque no [ a
se cuenta con catéter raquideo, cefalea post-puncion
de la Duramadre.
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Equipo de la Técnica Epidural

1. Bandeja para bloqueo

2. Solucién de Yodopovidona, e
Clorhexidina o  alcohol P sis
Isopropilico para asepsia.

3. Guantes estériles

4. 2 Jeringas de: 1mlo 3mlo 5ml,
+10ml o 20ml

5. Jeringa para pérdida de

resistencia de vidrio o plastica

Aguja epidural con estilete calibre 18

Catéter de insercién para espacio epidural

8. Gasas estériles y aposito adhesivo

N o

Técnica Epidural?’
1. Se coloca a la paciente en posicidn

lateral, con una almohada debajo de
la cabeza, los hombros y las caderas
se conservan perpendiculares a la
superficie de la cama. Se elevan las
rodillas hacia la cabeza y se dobla la
cabeza hacia las rodillas, en posicién fetal.

2. Se marca la crestailiaca y la apdfisis espinosas y se traza una
X sobre el espacio intervertebral deseado.
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3. Se hace la preparacion y la infiltraciéon
local como en la analgesia raquidea.

4. Se inserta la aguja epidural a través de
la papula en la piel con el bisel dirigido
en sentido cefalico. Se hace avanzar la
aguja  dentro  del ligamento
interespinoso lentamente a través
del mismo para detenerse en el
punto de mayor resistencia que
representa el ligamento amairillo.

5. Una vez percibido el ligamento se
extrae el estilete y se conecta al
casquillo de la aguja una jeringa de
vidrio o plastico de 3 a 5 ml llena con
3 ml de solucion salina o aire para
realizar la técnica e identificar la
pérdida de resistencia. Cuando la punta del bisel penetra en
la superficie interna del ligamento hay una pérdida notable de
la resistencia.




Se retira con cuidado la jeringa sin que
cambie la profundidad de la aguja y
debe permanecer fija. Se toma
firmemente el casquillo de la aguja
entre el pulgar y el dedo indice, se
conecta la nueva jeringa que contiene

Instituto Guatemalteco
‘de Seguridad Sodial

detectar sangre o LCR. Si no regresa
liquido se inyecta una dosis de
prueba.

6. Cuando hay certeza respecto a la
colocacién de la aguja se puede insertar un catéter,
insertandolo con la mano dominante y se sostiene fijando la
aguja con la no dominante. A medida de que se inserta el
catéter se sentira resistencia a su paso en tanto pasa el
angulo final de la aguja, luego avanza libremente no mas de
5cm. B

7. Cuando el catéter estd colocado, se
sostiene firmemente y se hace avanzar a
través de la aguja a medida que se extrae
esta ultima de la piel, de tal manera que
permanezca constante la longitud del
catéter en el espacio epidural. Una vez
fuera de la piel, se quita con cuidado la aguja sobre el extremo
del catéter y se fija un conector apropiado al extremo libre del
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. Se estiran las piernas de la paciente y

catéter. Se confirma la longitud del
catéter dentro del espacio epidural. Y
se realiza la prueba del catéter.

luego se fija el catéter a la espalda de
la paciente, controlando la profundidad
de insercidon en el espacio epidural para evitar la extraccion
accidental. Y Se realiza un monitoreo de los signos vitales de
la paciente.

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Epidural®
Dosis intermitente:

e Bupivacaina (céd. 891, 892) al 0.125% en dosis
de3 a4 ml
e Coadyuvante de analgesia epidural Fentanilo (cod.
863) 50 a 100 mcg
e Agua destilada o solucion salinade 5 — 10 ml
e Para un total de 10-15 ml
o Refuerzo: Previa evaluacion del progreso del trabajo de
parto e intensidad del dolor, utilizar la dosis
anteriormente descrita.
Ventajas: Menor riesgo de cefalea secundaria a la puncion
dural, accesibilidad para administrar dosis de refuerzo ya que
puede colocarse un catéter y si el caso lo amerita puede
administrarse anestesia por esta via si la paciente es
trasladada a sala de operaciones.
Desventajas: Puncion accidental de la Duramadre, cefalea
post-puncion de la Duramadre.



Dosis infusidon constante:

Esta técnica evita los periodos de disminucion de la analgesia
y brinda una analgesia mas adecuada. Se inyecta la dosis
inicial en el catéter epidural a un volumen de 3 a 5 ml y luego
se fija el conector a una bomba de infusiéon constante. Se
administra 8 a 12 ml por hora de Bupivacaina (céd. 891,892)
al 0.125% o una mezcla de 0.06 a 0.1% de Bupivacainay 1 a
2 mcg por ml de Fentanilo (céd. 863).

Equipo de la Técnica Combinada A
1. Bandeja para bloqueo -
2. Solucién de A A I

.
LR et

Yodopovidona,

Clorhexidina o alcohol

Isopropilico para

asepsia.

Guantes estériles

4. 3 Jeringas de: 1ml, 3ml,
5ml.

w

5. Aguja raquidea con
estilete calibre 25 o0 27
6. Jeringa para pérdida de resistencia de vidrio o plastica
7. Aguja epidural con estilete calibre 18 o0 20
8. Catéter de insercion para espacio epidural
9. Gasas estériles
10. Apdsito adhesivo
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Técnica Combinada?’ A

1.

36

Se prepara a la paciente para la técnica epidural lumbar.
Se introduce la aguja epidural designada en el espacio
epidural en la forma estandar.

Después de penetrar en el espacio epidural se quita la
jeringa de la aguja epidural y se inserta a través de ella
una aguja raquidea apropiada de diametro 25 o 27, la
distancia suficiente para puncionar la duramadre.

Una vez que se obtiene un flujo libre de LCR, se fija la
aguja raquidea y se inyecta la dosis elegida de
anestésico local subaracnoideo en la forma estandar
para la técnica raquidea.

Se extrae la aguja raquidea y se introduce un catéter
epidural a través de la aguja epidural y se asegura en la
forma estandar.




Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Combinada?®
Se administra la misma dosis que para anestesia raquidea.
Dosis de infusién continua

Equipo

Catéter epidural permeable y funcional
Drogas a utilizar (Anestésico local y opioide)
Bomba de infusion

Venoset

o O O O

¢ Medicamentos

Anestésicos Locales (concentraciones)
Bupivacaina 0.05 - 0.125%
Ropivacaina 0.06 - 0.2%

Levobupivacaina 0.05 - 0.125%
Lidocaina 0.5% -1.0%

Opioides

Fentanil 1.5 -3 pg/ml

Sufentanil 0.2-0.4 pg/mi
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e Meétodos de infusion

Dosis basal | Dosis Intervalo de
infusion bolus (ml) | dosis (min)
(ml/h)

Con dosis 8-12 10-20

bolus previo | 0

a infusion

10-15

Sin dosis | 4-8 5-8

bolus previo

a infusion

¢ Contraindicaciones
Las mismas que el bloqueo epidural.

Evitar lidocaina y 2-cloroprocaina para el mantenimiento de la
analgesia; debido a que ambos tienen una corta duracion de
accién, y mayor riesgo de taquifilaxis.

La lidocaina cruza la placenta a una mayor que la
bupivacaina, y hay menos diferenciacion entre la dosis
requerida para el bloqueo sensitivo y motor.

e Cuidados
o Verificar constantemente que el catéter no migre
al espacio subaracnoideo.
o ldentificar de forma precisa el catéter, para
evitar el uso inadecuado del mismo.
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o Evitar sobre dosificar al paciente; guiarse por las
dosis adecuadas para analgesia y el intervalo de
tiempo recomendado.

ANEXOS

Cédigos de procedimientos anestésicos CIE-09

CODIGO 2
CIE-09 DIAGNOSTICO
3.91 Inyeccion de anestésico en canal espinal

para analgesia

953 Lesion raiz nervio y plexo raquideo
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN EVIDENCIA
ANALGESIA PARA EL TRABAJO DE PARTO

1. INTRODUCCION:

La administracion de anestesia ha sido uno de los avances
mas importantes en cuanto a la mejoria de las técnicas
quirurgicas, al permitir tener un abordaje con mayor
tranquilidad, sin dolor para el paciente y para el médico
cirujano.

La modalidad de anestesia epidural y raquidea ha permitido
que los procedimientos quirurgicos desde el punto de vista
anestésico sean mas seguros y con menos complicaciones,
permitiendo aplicar este tipo de anestesia a distintos procesos
e indicaciones, entre ellas en el campo de obstetricia con la
analgesia del parto.

La inclusion de la analgesia del parto ha permitido mejorar la
seguridad en la atencion de pacientes que por factores como
el dolor, pueden ocasionar ansiedad excesiva y esto
repercutir en pérdida del bienestar fetal, en especial en las
mujeres adolescentes embarazadas.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, atiende en
promedio cada afno 15,000 nacimientos, de los cuales se
estima que un 03 — 04% recibe analgesia del parto.

Esta Guia basica pretende ser una herramienta util para los
meédicos anestesidlogos que participan en la atencion de
pacientes en salas de partos, para que se tenga las directrices
basicas para la aplicacion de analgesia del parto y brindar las
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ventajas de esta técnica a las mujeres candidatas para el
procedimiento.

Es pertinente que los conceptos expuestos en esta Guia,
sean revisados peridodicamente ya que la practica médica y la
investigacion son dinamicas y cambiantes.
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2. OBJETIVOS:

Determinar las vias del dolor en la mujer
embarazada

e l|dentificar los periodos del trabajo de parto normal
e Conocer como se produce la analgesia del parto

e Adquirir los conocimientos para preparar y

administrar la analgesia del parto
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D
3. METODOLOGIA: o

de Seguridad Social

Definicion de preguntas:

7.

¢, Cual es la definicién trabajo de parto?

¢, Cuales son las etapas o fases del trabajo de
parto?

¢, Como se transmite el dolor en una mujer
embarazada?

¢ Como pueden alterarse las sensaciones
dolorosas en una mujer en trabajo de parto?
¢ Cuando debe administrarse la analgesia del
parto?

¢, Como se preparan los medicamentos para la
analgesia del parto?

¢, Coémo se administra la analgesia del parto?

Estrategias de Busqueda:

Se procedié a localizar la informacién deseada
mediante consultas electronicas a las siguientes
referencias:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.orq,
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org
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Buscadores como Google académico, Pubmed,
Science, etc. Utilizando como palabras claves:
analgesia del parto, parto sin dolor, epidural, raquideo,
bloqueo en trabajo de parto.

Poblacién Diana:
Pacientes beneficiarias y derechohabientes del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y
mujeres embarazadas que asisten para la atencién del
parto en las unidades de atencion médica.

Usuarios:
Personal médico especializado o no especializado en

anestesiologia, Médicos Residentes de la Maestria de
anestesiologia y de otras Especialidades que atienden
mujeres embarazadas y partos, Médicos de salas de
emergencia, salas de parto y de operaciones, personal
paramédico y personal de salud que presta sus
servicios en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social asi como en otras instituciones que ofrecen
atencion médica.

Fechas de elaboracion, revision y afio de
publicacién de esta guia:

Elaboracion abril-agosto 2017

Revision durante el mes de agosto 2017
Publicacion afio 2017




4. CONTENIDO:
Antecedentes

De manera tradicional otras mujeres acompafaban a la
parturienta, proporcionando hierbas y conocimientos para
tratar de aliviar el dolor de la mujer durante el trabajo de parto.
En nuestro pais, asi como en otras sociedades
latinoamericanas, el dolor materno es parte normal del
nacimiento de un nuevo ser; por lo tanto este no es tratado de
manera habitual. Aun cuando hay estudios que recomiendan
esta practica anestésica como parte de un adecuado manejo
del parto.

Sir James Young Simpson, médico escocés conocido como
el padre de la anestesia obstétrica, el 19 de Enero de 1847
administro éter di etilico a una mujer con pelvis deforme, para
abolir su dolor mientras paria. En Diciembre de 1847, siete
meses después de su primera administracion de anestesia
obstétrica, Simpson publicé un panfleto titulado: “Respuesta a
las objeciones religiosas contra el empleo de agentes
anestésicos en el parto y cirugia y obstetricia”. Siete meses
después retomo el tema en una carta al Dr. Protheroe Smith,
un obstetra de Londres, quien habia escrito un panfleto
similar.

Otros dos personajes importantes en la historia del desarrollo
e implantacion de la anestesia obstétrica son Charles
Delucina Meigs, quien tipifico la actitud prevaleciente entre los
obstetras del siglo XIX hacia el parto. El creia que el
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nacimiento era un proceso natural, y que debia proceder a su
propio paso, con el menor grado de intervencion de parte de
las comadronas o medicos. Para él, la anestesia era peligrosa
e innecesaria. El segundo personaje fue el Dr. Nathan Cooley
Keep, dentista de Boston, quien después de su primera
anestesia obstétrica fue nombrado director de la escuela de
odontologia en Harvard. (Casillas-Sanchez, 2009)

La primera mujer famosa que recibié anestesia para su dolor
de parto en Estados Unidos de Norteamérica fue Fanny
Appleton Longfellow, esposa del poeta Henry Wadsworth
Longfellow. Ambos eran decididos futuristas, y al no encontrar
ningun médico de Boston que quisiera administrar anestesia
a Fanny durante su préximo parto, pidieron al Dr. Keep que lo
hiciera. La segunda paciente famosa fue la reina Victoria de
Inglaterra, quien tuvo tres partos en la década de 1850. Ya
muchas mujeres de la aristocracia inglesa habian recibido
anestesia durante sus partos cuando el médico de camara de
la reina consulté a John Snow, médico de Londres, quien ya
se estaba haciendo famoso por su domino de la anestesia, y
éste administro cloroformo a Victoria durante el parto que tuvo
en 1853, para el nacimiento de su hijo el principe Leopoldo, y
nuevamente en 1857. El dolor durante el trabajo de parto El
dolor obstétrico es real e intenso, al contrario de lo que
muchos obstetras sostenian aun en la segunda mitad del siglo
XX. (GO, 2008) (Casillas-Sanchez, 2009)
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DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO

De forma general se define el dolor como una experiencia no
placentera, sensitiva y emocional, asociada con dafio tisular
real o potencial o descrita en términos de dicho dafio.

Definicion y etapas del trabajo de parto.

No existe una definicion estandar para el trabajo de parto. Sin
embargo, muchas definiciones incorporan “dilatacion y
borramiento progresivos del cérvix en presencia de
contracciones uterinas regulares y dolorosas”.’

El trabajo de parto, TP, es un proceso fisiolégico mecanico y
dinamico; comprende tres periodos

Primer periodo: comprende desde el inicio del trabajo de
parto hasta dilatacion cervical completa (10cm) caracterizado
por la fase prodrémica y borramiento del cérvix, seguida de la
fase de aceleracion y dilatacion completa del cuello uterino.
Esta fase se subdivide en tres '

e Fase Latente: se refiere al periodo comprendido
desde el inicio de la labor hasta el punto en el cual se
nota un cambio en la curva de la tasa de dilatacion
cervical. Es caracterizada por dilatacion cervical lenta
y tiene duracion variable 2.

e Fase Activa: esta fase esta asociada con una tasa
mas rapida de dilatacion cervical y usualmente
comienza a los dos a cuatro cm. de dilatacion. Esta
fase se subdivide ademas, en fase de aceleracion,
fase de aceleracion maxima y fase de desaceleracion,
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aunque estas subdivisiones son raramente utilizadas
en la actualidad.

e Fase de Descenso: el descenso del feto coincide con
el inicio del segundo estadio del trabajo de parto.

Segundo periodo: comprende el descenso de la
presentacion fetal por el canal del parto y termina con el
nacimiento del feto

Tercer estadio: alumbramiento, ligado con la expulsién de la
placenta y membranas’. (Casillas-Sanchez, 2009) (Ledesma-
Ramirez, 2009)

En la primera etapa del trabajo de parto, el dolor se debe
sobre todo a la dilatacion del cérvix y del segmento uterino
inferior y, en menor grado, a la contraccion del cuerpo uterino.
Estos impulsos viajan por las vias sensoriales que
acompafan a los nervios simpaticos hasta llegar a los nervios
raquideos undécimo y duodécimo, pasan a traveés de sus
raices posteriores y penetran a la médula espinal.

El dolor de la segunda etapa del trabajo de parto se produce
primariamente por distensién de la parte inferior del canal de
parto, vulva y periné, y se transmite por las vias sensoriales
que forman parte de los nervios pudendos. Estas fibras entran
a la médula espinal por las raices posteriores de los nervios
espinales segundo, tercero y cuarto.

El dolor de la tercera parte del trabajo de parto se debe a la
dilatacion del cérvix por el paso de la placenta, asi como por
contraccion uterina3.
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Existe un incremento de requerimientos de alivio de dolor en
mujeres que son sometidas a induccion del trabajo de parto,
y la analgesia sera solicitada antes que en pacientes a
quienes no se les realiza la induccion. Esto esta parcialmente
relacionado con mayor tiempo en que las pacientes presentan
dolor, asi como por la naturaleza e intensidad del mismo. La
analgesia epidural esta relacionada con mayor duracién del
parto en mujeres con induccion del mismo 4.

Vias de Dolor en Paciente Embarazada

El dolor del trabajo de parto posee un componente tanto
visceral como somatico. Contracciones uterinas pueden
resultar en isquemia miometrial, lo que causa una liberacion
de potasio, bradiquinina, histamina y serotonina. Sumado a
esto tenemos una distencién del segmento inferior uterino y
mecano receptores que estimulan el cérvix. Estos estimulos
nocivos viajan por fibras que acompafian a terminaciones
nerviosas simpaticas, a través de la region paracervical,
pélvica y plexo hipogastrico, y entran a nivel de la cadena
simpatica lumbar. A través de T10-L1 de los nervios
espinales, estos entran por el cuerno dorsal de la medula
espinal.
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Figura No. 1 Vias del dolor en paciente embarazada
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Fuente: http://www.diariomedico.com/especial/dolor-2009/la-
analgesia-en-el-parto-es-una-decision-individual. Modificado
IGSS 2014.

Cascada de Dolor

El dolor experimentado durante la primera etapa del parto se
origina fundamentalmente en las terminales aferentes
periféricas en el segmento inferior del utero y el cuello. En
ausencia de inflamacion, las terminales aferentes del cuerpo
uterino pueden ser mucho menos importantes en el dolor del
parto durante la distension uterina, como se muestra en
animales’ de laboratorio. Aferentes que inervan el segmento
uterino inferior y endocérvix tienen cuerpos celulares en los
ganglios toracolumbares de la raiz dorsal y son diferentes de
los que inervan la superficie vaginal del cuello uterino y de la
vagina, que tienen cuerpos celulares en los ganglios sacros
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de la raiz dorsal.2 Ahora sabemos que el dolor del parto de la
primera etapa se transmite a través de las fibras aferentes
viscerales con terminales periféricas en el segmento inferior
del utero y el cuello uterino. Pasan a través del ganglio
paracervical y el nervio y el plexo hipogastrico junto con la
cadena simpatica lumbar y entran en la médula espinal en la
region de T10-L1. Desde la médula espinal, las células de
segundo orden envian axones a sitios supra espinales. La
estimulacion visceral activa areas similares en el cerebro
como la estimulacion somatica los hace. Esta estimulacién
visceral se percibe como mas desagradable que la
estimulacion somatica de intensidad similar.®

Segunda etapa del trabajo de parto

La segunda etapa del trabajo de parto comienza con la
dilatacién cervical completa, momento en el que el dolor
tiende a ser fuerte y bien localizado en la vagina y el perineo
como resultado de la distension, isquemia y lesion tisular. El
dolor de trabajo de parto de la segunda etapa incluye dolor
transmitido por las fibras aferentes como en la primera etapa,
sino también con estimulos aferentes somaticos adicionales
que inervan la superficie vaginal del cuello uterino, la vagina
y el perineo. Estos estimulos aferentes viajan a través de los
nervios pudendos a los ganglios de la raiz dorsal situados en
los niveles S2-S4 y terminan en las laminas superficiales del
asta dorsal con extension rostro-caudal limitado. Es de
destacar que los estudios en mujeres no embarazadas y
animales han demostrado un efecto analgésico o
antinociceptivo menor de estimulacion de la superficie vaginal
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del cuello uterino. Su papel en la reduccion del dolor del parto
de la segunda etapa no esta claro, pero sugiere la posible
activacion de analgesia enddgena durante el parto en
presencia de estimulos nocivos. A finales de la primera etapa
y en la segunda etapa del parto, pueden desarrollarse dolor,
ardor, malestar y calambres en los muslos, las piernas y la
espalda en algunas embarazadas. Esto es probablemente
debido a la estimulacion dolorosa de estiramiento y la tension
en la cavidad pélvica, la vejiga, la uretra y el recto y de la
presion sobre las raices del plexo lumbosacro, como en el
caso de una posicion anormal posterior occipucio del feto.?®

Bases neurobiolégicas del dolor y el Rol de Aferentes
periféricos

La sensibilizacion de los nervios periféricos aferentes puede
jugar un papel importante en el dolor de parto. La inflamacion
periférica es comun con dolor agudo y crénico, pero la sintesis
periférica y la liberacién de los productos inflamatorios (tales
como la prostaglandina E 2 (PGE 2), citoquinas, y factores de
crecimiento) asociados con el trabajo y la maduracion cervical
puede jugar un papel importante en el dolor del parto ademas
de su papel en el trabajo de parto prematuro. Los estudios en
animales han demostrado que la PGE 2 induce Ila
sensibilizacion periférica por la activaciéon de la proteina
quinasa A'" y oéxido nitrico sintetasa. ' Estas sustancias
sensibilizantes pueden amplificar la percepciéon e intensidad
del dolor.” Por otra parte, la sefalizacion del receptor de
estrogenos puede modular la respuesta al dolor mediante la
sensibilizacion de los aferentes mecano-sensibles, mientras
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que la exposicion de estrogenos a largo plazo aumenta la
proporcion de las fibras aferentes que inerva el nervio
hipogastrico al cuello uterino que expresan receptor de
potencial transitorio (TRPV1). Antagonistas de los receptores
TRPV1 han demostrado reducir las respuestas aferentes
hipogastricas a la distension cervical. '3 La sensibilizacion
periférica durante el parto puede ser responsable del aumento
en el dolor del parto asociado con la progresiéon del mismo,
asi como de proporcionar nuevas dianas potenciales
especificas para el alivio del dolor del parto.

Papel de los receptores inhibitorios

Los receptores inhibidores enddégenos que modulan las
respuestas de dolor se expresan en las terminales periféricas
aferentes, la médula espinal y el sistema nervioso central
supra espinal para proporcionar analgesia. Agonistas de los
receptores opioides, en particular, receptores mu (u) y kappa
(k), se han estudiado y usado mas comunmente para la
analgesia. Los agonistas del receptor p-opiaceos producen
antinocicepcion en respuesta a la distension cervical uterina
(UCD) a través de acciones en el sistema nervioso central
supra espinal y la médula espinal, pero no en las terminales
aferentes periféricas. '® Con la estimulacién somatica, la
exposicion tonico estrogénica reduce la respuesta analgésica
supra espinal pero no la medular (intratecal) mediada por
agonistas de los receptores opioides W, agonistas.'® Los
receptores opioides K, que se ven afectados por la exposicion
a estrégenos y que tienen mayor eficacia analgésica en las
mujeres que en los hombres, producen su efecto
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antinociceptivo a través de acciones sobre los aferentes
viscerales y periféricas del sistema nervioso central supra
espinal.

Papel de la Médula Espinal

Como resultado de los estimulos nociceptivos, existe una
mayor concentracion de calcio intracelular a causa de una
apertura de los canales de calcio dependientes de voltaje,
esto a su vez por medio de un proceso de multiples pasos
conduce a la liberacion de neurotransmisores excitatorios
(aminoacidos tales como glutamato y aspartato o péptidos
tales como sustancia P, la calcitonina péptido relacionado con
el gen (CGRP), neuroquinina A) y que interactian con
diferentes receptores en las neuronas de la médula espinal .
7 La liberacién de neurotransmisores en las terminales
aferentes sensoriales esta controlada por los receptores
presinapticos que controlan principalmente el flujo de calcio
intracelular, los estudios en animales demuestran que la
inhibicibn de los canales de calcio con gabapentina o
compuestos relacionados ofrece antinocicepcion en
respuesta a la estimulacion visceral mediante la prevencion
del proceso de multiples pasos que conduce a la liberacion de
neurotransmisores.’ Sensibilizacion y amplificacion de la
nocicepcion pueden ocurrir a nivel de la médula espinal
después de la activacion de los nociceptores repetitivo.
Estimulos nocivos causan la liberacion sostenida del
aminoacido glutamato excitador activa N-metil-D-aspartato
(NMDA), lo que conduce a la despolarizacion sostenida y una
mayor excitabilidad de las neuronas de proyeccion. '® Se ha



reportado hipersensibilidad cutanea en dermatomas T11-T12 sﬁw
en las parturientas, esta hipersensibilidad, es mas probable
debido a una mayor sensibilizacion de las neuronas de la
meédula espinal que reciben de entrada nociceptiva visceral en
curso del cuello del utero y la entrada de la piel en estos
dermatomas. Mas recientemente, los estudios en ratas han
demostrado que la UCD aumenta significativamente la
inmuno-reactividad de la médula espinal de T12-L2, que es
un patrén de activacion neuronal de la médula espinal similar

a la que ocurre con otros estimulos viscerales nocivos. '3

MECANISMOS DE ALIVIO DEL DOLOR DURANTE EL
PARTO
Se han descrito numerosos mecanismos para el alivio del
dolor durante el parto, que se pueden clasificarse en dos
grupos:

METODOS NO FARMACOLOGICOS
(GO, 2008) (Casillas-Sanchez, 2009) (Brooks, 2015)
De eficacia demostrada:

2 o Apoyo durante el parto.

o Inyeccion dérmica de suero estéril.
2a o Inmersion en agua.

De eficacia poco documentada:

o Psicoprofilaxis.

. Hipnosis.

o Acupuntura.
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METODOS FARMACOLOGICOS

o Analgesia inhalatoria: éxido nitroso

o Analgesia parenteral (intramuscular o
intravenosa): opioides

o Bloqueo de Nervios pudendos

o Analgesia local

o Bloqueo paracervical

o Analgesia neuroaxial: (epidural / intradural

/combinada)

La analgesia epidural presenta ventajas significativas sobre la
analgesia sistémica:

Alivio completo del dolor

Menos riesgo de depresion materna

Menos riesgo de depresion en el feto

Menor riesgo de depresion de las fuerzas propulsivas
del parto

La técnica continua permite un alivio no interrumpido del dolor
durante al periodo doloroso (activo) de la primera etapa y
también durante toda la segunda y tercera etapas?. Suministra
un medio para lograr bloqueo especifico de las vias de dolor
durante cada etapa del trabajo de parto.

En la primera etapa el bloqueo puede limitarse a los
segmentos toracicos inferiores y lumbares superiores sin
afectar los segmentos sacros, lo que proporciona alivio del
dolor a la embarazada y no interfiere con el reflejo de




Ferguson y la rotacion interna de la cabeza fetal. No es s@;uaswnzm
necesario extender la anestesia por arriba del décimo
segmento dorsal, puesto que se afecta la funcidon motora, en
tanto que la anestesia a partir del sexto segmento dorsal
puede suprimir toda la actividad uterina. Durante la segunda
etapa del trabajo de parto puede ampliarse a los segmentos

sacros para anestesiar el periné.

La analgesia regional lleva a relajacién de los musculos del
piso pélvico, lo que provoca mas posiciones occipito-posterior
y occipito-transversa, asi como disminucion de la sensacion
del reflejo de Ferguson, con menos urgencia de pujar. Cuando
una paciente tiene analgesia regional y esta totalmente
dilatado el cérvix se permite una hora adicional durante el
segundo estadio del trabajo de parto para descenso pasivo y
rotacion de la cabeza fetal.

INDICACIONES ANALGESIA NEUROAXIAL

La mera peticibn de la parturienta, en ausencia de
contraindicaciones, debe ser indicacion suficiente para la
instauracion de esta analgesia, que es la mas efectiva y
segura. (GO, 2008). Ademas, en determinadas situaciones,
presenta beneficios no aportados por otros tipos de analgesia.
Estas situaciones son: (Brooks, 2015) (GO, 2008)

Indicaciones obstétricas:

e Distocias dinamicas
e Parto pre término a partir de las 34 semanas de edad
gestacional
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Parto vaginal en pacientes adolescentes y afiosas

Prueba de parto vaginal en pacientes con CSTP previa que no
esté contraindicado un parto posterior

Pacientes poco colaboradoras o con agotamiento materno en
el trabajo de parto, sin indicacion de CSTP

Nota Importante

Anestesia y Obstetricia individualizaran el manejo conjunto de
patologias maternas, evaluando riesgo — beneficio al momento
de la administracion de la misma.

Indicaciones médicas:
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Pre eclampsia

Afeccion cardiaca segun Categoria Funcional
Afeccion respiratoria de leve a moderada
Enfermedades neuroldgicas crénicas
Epilepsia

Contraindicaciones para la anestesia general
Pacientes obesas




CONTRAINDICACIONES (Brooks, 2015) (GO, 2008)
(Ledesma-Ramirez, 2009)

Contraindicaciones absolutas

e Que la paciente rehuse la administracion de la analgesia
epidural

e Infeccion local en el sitio de insercién propuesto

e Aumento de presion intracraneal

¢ Hipovolemia no corregida

e Coagulopatia diagnosticada

e Terapia anticoagulante

e Espina bifida (a menos que RM muestre anatomia normal)

2a

Contraindicaciones relativas

o Pacientes con alteraciones Psiquiatricas

e Algunas deformidades anatémicas, o cirugias previas de
columna vertebral
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Existen multiples técnicas analgésicas para mejorar la
conduccion durante el trabajo de parto, la eleccién de esta
dependera de la condicion de la paciente, del progreso del
trabajo de parto, los recursos humanos y fisicos disponibles y
del nivel asistencial que la paciente disponga. Su utilizacién
debera ser discutida con la paciente en relacion a sus
preferencias, a la disponibilidad, recursos locales y al grado
de riesgo materno fetal. Existen multiples técnicas
analgésicas para mejorar la conduccion durante el trabajo de
parto, la eleccion de esta dependera de la condicion de la
paciente, del progreso del trabajo de parto, los recursos
humanos vy fisicos disponibles y del nivel asistencial que la
paciente disponga. Su utilizacién debera ser discutida con la
paciente en relacién a sus preferencias, a la disponibilidad,
recursos locales y al grado de riesgo materno fetal.
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Los métodos farmacolégicos para analgesia de parto son:
e Regional
o Neuroaxial
o Bloqueos periféricos
o Local
e Inhalatoria
e Sistémica intravenoso o intramuscular.

Las técnicas analgésicas tipo bloqueo epidural y espinal son
la modalidades mas efectivas para aliviar el dolor de parto,
que es el dolor mas severo que una mujer puede sufrir durante
su vida. Estas técnicas dan alivio del dolor, sin comprometer
los niveles de conciencia maternos y fetales.

Estas técnicas consisten en la administracion de
medicamentos analgésicos a nivel epidural o espinal a través
de diversas técnicas, con el objetivo de proveer una adecuada
analgesia materna con minimo bloqueo motor. Estas
consisten en la cateterizacion epidural donde se inserta una
aguja en el espacio epidural para luego colocar un catéter a
través de la misma y luego retirarla. Este catéter se asegura
a la piel de la paciente para luego ser utilizado en la
administracion, de forma intermitente o continua, de algun
analgésico para disminuir el dolor. Este también puede ser
utilizado para suministrar anestesia durante un procedimiento
quirargico, asi como para analgesia post parto.

Se utilizan para la administracion de la analgesia de parto
anestésicos locales (Bupivacaina (cod. 891), Lidocaina (céd.
879,611,877,875), 2-Cloroprocaina*), analgésicos opioides
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(Fentanilo (cod. 863), Sufentanilo*, Morfina (céd. 889, 2014),
Meperidina (céd. 922)), agonistas adrenérgicos (Clonidina*,
Epinefrina (c6d. 911)) y anticolinesterasicos (Neostigmina
(cod. 900)), para proveer una analgesia adecuada y por
distintas vias aliviar el dolor que experimentan las pacientes,
ademas de producir cierto grado de sedacion (Clonidina) y

mejorar la actitud de la madre respecto al mismo. stos
medicamentos al momento de elaboracion de la GPC no se encuentran en el listado basico

de medicamentos del IGSS.

El tiempo de administracién es cuando las pacientes se
encuentran en la fase activa del trabajo de parto, el factor que
determina la aplicacion de la analgesia es la presencia de
dolor significativo. La iniciacion precoz de analgesia
neuroaxial (ej. Dilatacion cervical menor de 5cm) mejora la
calidad de la analgesia sin comprometer el resultado
obstétrico ni aumentar los efectos adversos maternos, fetales
y neonatales.

Efectos adversos?'

Existe preocupacion basado en estudios anteriores en donde
mujeres sometidas a analgesia epidural durante el trabajo de
parto eran mas propensas a ser sometidas a cesarea. Sin
embargo se ha demostrado en la actualidad que este tipo de
pacientes no aumenta la tasa de cesareas. Un estudio
desarrollado por Cochrane en donde se incluyeron 20
estudios con un total de 6534 mujeres estimaron que el riesgo
relativo de cesarea con analgesia epidural comparada con
otros métodos o incluso sin analgesia era de 1.07 (95% de



2a

intervalo de confianza, 0.93 a 1.23).%° La analgesia epidural
aumenta la duracion en la segunda etapa del trabajo de parto
de 15-30 minutos asi como también la instrumentacion
vaginal y uso de oxitocicos. 2!

Frecuencias cardiacas no tranquilizadoras fetales durante el
trabajo de parto han sido reportadas en 10 a 20% de las
pacientes después del inicio de la analgesia neuroaxial,
aunque resultados adversos neonatales no se han reportado.
Contracciones uterinas hipertdnicas pueden ocurrir con mas
frecuencia después de la administracion de opioides
comparados con la administracion epidural y son
probablemente el resultado de una rapida disminucién de los
niveles plasmaticos de epinefrina (actividad tocolitica es decir,
la reduccion de B-agonista) como consecuencia de la rapida
aparicion analgésica. La relajacion uterina se puede lograr
utilizando las técnicas descritas para el efecto. La retencién
urinaria durante la analgesia epidural es comun, pero se
puede minimizar evitando bloqueos motor y sensitivo
extensos. 22

La hipotension a dosis analgésicas es poco frecuente en las
mujeres, y hay maneras de disminuir la incidencia por el
desplazamiento uterino, la administracion de fluidos, y el
tratamiento con vasopresores que pueden mitigar la
gravedad.

Aunque generalmente es autolimitada, la hipotension debe
ser tratada con prontitud para evitar disminuciones en la
perfusiéon uteroplacentaria; 50 a 100 g de Fenilefrina* o de 5
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a 10 mg de efedrina (céd. 2013) (eleccion en funcion de la
frecuencia cardiaca de la madre), administrado con bolos

intermitentes. es recomendada *Estos medicamentos al momento de
s .
elaboracion de la GPC no se encuentran en el listado basico de medicamentos del IGSS.

La administracién intratecal accidental de grandes dosis de
anestésico local puede causar un bloqueo medular alto, lo que
lleva a un compromiso respiratorio. La inyeccién intravenosa
no intencional puede conducir a elevacion de los niveles
sanguineos de anestésico local, dando lugar a convulsiones
y paro cardiaco. Equipo de emergencia debe estar siempre
disponible de inmediato. La emulsion de lipidos se ha
convertido en una eficaz terapia para efectos cardiotdxicos de
los anestésicos locales liposolubles como Bupivacaina (céd.
891, 892) o Ropivacaina*. Esta terapia debe estar disponible
siempre que se proporciona anestesia regional, pero al
momento de la realizacion de esta guia no se cuenta con el
producto dentro de la institucion. 2324

Puede ocurrir cefalea luego de una puncién dural, por lo
general cuando la duramadre ha sido perforada
involuntariamente con una aguja epidural, considerando que
a mayor calibre de la aguja existe mayor riesgo de cefalea. Se
observa la salida de liquido cefalorraquideo abundante
conocido como “wet tap”.

Esto se puede observar con una incidencia de
aproximadamente 1%, el desarrollo de cefalea luego de la
aparicion de este signo es de aproximadamente 70%.
Aproximadamente la mitad de estos casos requiere el uso de
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un parche hematico, en donde se utiliza un equipo estéril para
introducir de 15-25 cc de sangre autdloga en el espacio
epidural, este tratamiento es exitoso en 65-90% de los
casos.?® Una de las preocupaciones mas frecuentes de los
pacientes es el dolor de espalda luego de la administracién de
analgesia epidural, la incidencia de dolor de espalda crénica
no aumenta luego del uso de esta técnica comparada con el
uso de opioides intravenosos o sin el uso de analgesia.?®
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Manejo de la paciente previo a la administracion de
analgesia

Previo a la realizacion de cualquier técnica de analgesia de
parto se recomienda monitorizar los signos vitales de la
paciente incluyendo frecuencia cardiaca, presion arterial y
saturacién de oxigeno.

Debe colocarse una via intravenosa periférica e hidratar a la
paciente previamente, individualizando cada caso para la
administracion del liquido.

Controles previos al procedimiento (Fernandez, ANALGESIA PARA ELTRABAJO
DE PARTO, 2010) (Brooks, 2015) (Isabelle Wilkins, 2008)

Tome controles y verifique que no hay contraindicaciones.

EVALUACION PREVIA

Anamnesis

Edad, peso (habitual/actual), altura
Habitos téxicos

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos (Isabelle Wilkins, 2008)
Problemas anestésicos (problemas intubacion/ traquea
dificil)

Enfermedades relacionadas con el embarazo
Tratamiento médico de los ultimos meses
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Clasificacion ASA (Isabelle Wilkins, 2008)

Exploracién fisica

Constantes hemodinamicas

Auscultacion cardiopulmonar

Caracteristicas de la columna lumbar

Evaluacion de via aérea

Pruebas complementarias

Hemograma

Pruebas de coagulacién

Las plaquetas deben ser mayores que 80.000

INR debe ser 1.42 o inferior

Consentimiento verbal y/o escrito.

Garantizar al menos 20 minutos de control fetal normal
Comprobar el estado tromboprofilaxis

Profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
se debe dar 12 o mas horas previas.

HBPM terapéutica debe administrarse > de 24 horas

ACCESO INTRAVENOSO

Inserte un angiocat 14G (naranja) o 16G canula (gris) y
asegurarse de que es permeable.

Tener una infusion de cristaloides disponibles y pasando
en via periférica
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Métodos farmacolégicos analgesia de conduccién

Métodos
Farmacologicos
Analgesia Parenteral Otros Analgesia Neuroaxial
Analgesia
Inhalataria Local Epicural,
Blogueo Pudenda Raquidea,
B Blogues Combinaca
MNulipara Multipara
Uipe idpar Faracenvical
1
Analgesia Analgesia Analgesia
Epidural Raquidea combinada
Marfina (M 10 - 15 Fase Lalenla Iorfina IM 10+ 15
mg mg
Bupivacaina 1.25 - Dosis de
25mg fentamyl analgesia
Marfina IM 10 - 15 Fase Acliva Fentanyl 1V 05 - 1; 'l;nf'wm;"%“ 5 rﬁ?“'”e?_ m:S
Wi-smg 1 T —1 1w ) sufen 5- calocacion de
m m Fmpiana meghg Opioide: + Anestesico kocal meg dosis uninea catéter epidural.
Fentany: 1-36 A0.1-05
meg / ml AL mcg ) ml ALAL
Ropivacaina 0.0625 - 0.2 %
Bupivagaina 0.0625 - 0.125% ¢
Lidocaina 1%
Fentanyl IV 0.5 - Fentanyl IV 0.5-
10meghy Fase fctia Tarda 10 mhky
) Rara necesidadl
Fentamyl IV feed SeQIURD PEAGAD fome] te analgesia

ruerite. UIupou ue uesdiiolio oru-pe Alldigesid uel pdilo

2017
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Equipo de la Técnica Raquidea

Bandeja para bloqueo
Solucion de
Yodopovidona,
Clorhexidina o alcohol
Isopropilico para asepsia.
Guantes estériles

2 Jeringas de: 1ml + 3ml,
3ml+5mlo 1ml + 5ml
Aguja  raquidea  con
estilete calibre 25

Aguja introductora

Gasas estériles

Fuente: Grupo de
desarrollo GPC-BE
Analgesia del parto.

El grupo revisor de la presente guia sugiere que en las y
unidades de salud del IGSS se utilicen las jeringas de 3ml y
5ml para realizar la técnica raquidea, tomando en cuenta que
no existen jeringas adecuadas para este procedimiento en el
calibre de 1ml.
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Técnica Raquidea?’
Se coloca a la paciente en posicion lateral, con una almohada

debajo de la cabeza o en posicion sentada con la cabeza
flexionada. Se coloca la espalda en el borde de la mesa de
operaciones y se ajustan los
hombros perpendiculares al piso.
Se flexionan las rodillas, la cadera
y la cabeza.

Se identifican las  apdfisis
espinosas y las crestas iliacas y se marca una linea entre las
crestas iliacas a través del espacio intervertebral L4-L5 o la
apofisis espinosa L4. Se elige el espacio a utilizar prefiriendo
niveles debajo de L2-L3.

Se aplica la solucion para
preparacion, se realiza una limpieza
en el sitio de puncién y se recubre el
area con campos estériles para
evitar contaminacion.

Se hace una papula con anestésico local sobre la piel, luego
se identifica el espacio intervertebral inyectando anestésico
local a lo largo del trayecto de la aguja, en la linea media a un
angulo de 10 a 15° cefalico.
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Se inserta la aguja introductora en la X de la infiltracion local
con una angulacion ligeramente cefalica.

Se inserta una aguja raquidea de bisel
redondeado a través del introductor
siguiendo la angulacion cefalica y
perpendicular a la espalda.

Si la aguja se encuentra en el trayecto

correcto se percibiran dos cambios en la resistencia a su
avance. Se encontrara el ligamento amarillo firme seguido de
la duramadre. Se extrae el estilete para comprobar la
presencia de liquido cefalorraquideo (LCR).

Se confirma la presencia de LCR al
permitir la salida continua del mismo
por la aguja raquidea.

Una vez obtenido LCR, la jeringa con
solucién analgésica se conecta al
casquillo de la aguja raquidea fijando
su posicion colocando la mano
firmemente contra la espalda del =~
paciente y tomando el casquillo entre el
pulgar y el dedo indice. La aspiracion suave 0.1 a 0.2 ml de
LCR confirma la posicidon antes de la inyeccion.
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10.Se inyecta la solucion lentamente 0.5ml por segundo,
despueés se extraen en una sola pieza la jeringa, la aguja y el
introductor.

11.Se extienden las piernas de la paciente y se le coloca en
posicion supina, haciendo un monitoreo de los signos vitales.

A

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Raquidea®®

e Bupivacaina (cod. 891, 892) al [
0.5% 6 — 8 mg

e Fentanilo (cod. 863) 10 — 25

mcg para una duracion de 1 —

2 horas permite que las

pacientes caminen
cémodamente

Ventaja: Se requiere menos tiempo
para administrarla, se produce un
inicio sensorial mas rapido y de mejor
calidad.

Desventaja: Se administra en una 29 3
sola dosis ya que no se cuenta con catéter raquideo, cefalea
post-puncion de la Duramadre.

Equipo de la Técnica Epidural A
1. Bandeja para bloqueo

2. Solucién de Yodopovidona, Clorhexidina o alcohol
Isopropilico para asepsia.

74



Guantes estériles

2 Jeringas de: 1ml o 3ml o 5ml, + 10ml o 20ml
Jeringa para pérdida de resistencia de vidrio o plastica
Aguja epidural con estilete calibre 18

Catéter de insercion para espacio epidural

Gasas estériles y aposito adhesivo

© N Ok w
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Técnica Epidural®’
Se coloca a la paciente en posicién lateral, con una almohada

debajo de la cabeza, los hombros y las caderas se conservan
perpendiculares a la superficie de la
cama. Se elevan las rodillas hacia la
cabeza y se dobla la cabeza hacia las
rodillas, en posicion fetal.

Se marca la cresta iliaca y la apdfisis
espinosas y se traza una X sobre el
espacio intervertebral deseado.

Se hace la preparaciéon y la infiltracion
local como en la analgesia raquidea.

Se inserta la aguja epidural a través de la
papula en la piel con el bisel dirigido en
sentido cefalico. Se hace avanzar la
aguja dentro del ligamento interespinoso
lentamente a través del mismo para
detenerse en el punto de mayor resistencia que representa el
ligamento amarillo.

Una vez percibido el ligamento se
extrae el estilete y se conecta al
casquillo de la aguja una jeringa de
vidrio o plastico de 3 a 5 ml llena con
3 ml de solucién salina o aire para
realizar la técnica e identificar la




pérdida de resistencia. Cuando la punta del bisel penetra en .oc...
la superficie interna del ligamento hay una pérdida notable de
la resistencia. :

Se retira con cuidado la jeringa sin que
cambie la profundidad de la aguja y
debe permanecer fija. Se toma
firmemente el casquillo de la aguja entre
el pulgar y el dedo indice, se conecta la nueva jeringa que
contiene el anestésico se aspira 0.5 ml de aire hacia la | Jerlnga
para detectar sangre o LCR. Si no
regresa liquido se inyecta una dosis de
prueba.

Cuando hay certeza respecto a la
colocacion de la aguja se puede
insertar un catéter, insertandolo con la mano dominante y se
sostiene fijando la aguja con la no dominante. A medida de
que se inserta el catéter se sentira ~7
resistencia a su paso en tanto pasa el
angulo final de la aguja, luego avanza
libremente no mas de 5 cm.

Cuando el catéter esta colocado, se
sostiene firmemente y se hace avanzar a
través de la aguja a medida que se extrae
esta ultima de la piel, de tal manera que
permanezca constante la longitud del catéter en el espacio
epidural. Una vez fuera de la piel, se quita con cuidado la
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aguja sobre el extremo del catéter y
se fijja un conector apropiado al
extremo libre del catéter. Se confirma
la longitud del catéter dentro del
espacio epidural. Y se realiza la
prueba del catéter.

. Se estiran las piernas de la paciente y luego se fija el catéter

a la espalda de la paciente, controlando la profundidad de
insercion en el espacio epidural para evitar la extraccion
accidental. Y Se realiza un monitoreo de los signos vitales de
la paciente.

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Epidural®
Dosis intermitente:

e Bupivacaina (cod. 891, 892) al 0.125% en dosis
de3adml

e Coadyuvante de analgesia epidural Fentanilo (cod.
863) 50 a 100 mcg

e Agua destilada o solucién salina de 5 — 10 ml

e Para un total de 10-15 ml

o Refuerzo: Previa evaluacion del progreso del trabajo de
parto e intensidad del dolor, utilizar la dosis
anteriormente descrita.




Instituto Guat
de Seguridad

Ventajas: Menor riesgo de cefalea secundaria a la puncion
dural, accesibilidad para administrar dosis de refuerzo ya que
puede colocarse un catéter y si el caso lo amerita puede
administrarse anestesia por esta via si la paciente es
trasladada a sala de operaciones.

Desventajas: Puncion accidental de la Duramadre, cefalea
post-puncion de la Duramadre.
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Dosis infusion constante:

Esta técnica evita los periodos de disminucién de la analgesia
y brinda una analgesia mas adecuada. Se inyecta la dosis
inicial en el catéter epidural a un volumen de 3 a 5 ml y luego
se fija el conector a una bomba de infusiéon constante. Se
administra 8 a 12 ml por hora de Bupivacaina (cod. 891,892)
al 0.125% o una mezcla de 0.06 a 0.1% de Bupivacaina

y 1 a 2 mcg por ml de Fentanilo (cod. 863). =

Analgesia controlada por el paciente PCA en catéter epidural.
Se utiliza una combinacion de un anestésico local de amida
de accion prolongada en dosis bajas, y un opioide.

Los beneficios potenciales de una infusién epidural continua
incluyen el mantenimiento de un nivel estable de analgesia y
una necesidad menos frecuente de dosis en bolo de
anestésico local, lo que puede reducir el riesgo de toxicidad.
Una ventaja adicional es la disminucién de la carga de trabajo
para el proveedor de anestesia.

Equipo

Catéter epidural permeable y funcional
Drogas a utilizar (Anestésico local y opioide)
Bomba de infusion

Venoset

o O O O




e Medicamentos

Anestésicos Locales (concentraciones)

Bupivacaina

0.05-0.125%

Ropivacaina

0.06 - 0.2%

Levobupivacaina

0.05-0.125%

Lidocaina 0.5% - 1.0%
Opioides
Fentanil 1.5 -3 pg/ml
Sufentanil 0.2 —-0.4 pg/mi
e Meétodos de infusiéon
Dosis basal | Dosis Intervalo  de
infusion bolus (ml) | dosis (min)
(ml/h)
Con dosis 8-12 10-20
bolus previoa | 0
infusion
10-15
Sin dosis | 4-8 5-8
bolus previo a
infusion
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e Contraindicaciones
Las mismas que el bloqueo epidural.

Evitar lidocaina y 2-cloroprocaina para el mantenimiento de la
analgesia; debido a que ambos tienen una corta duracion de
accioén, y mayor riesgo de taquifilaxis.

La lidocaina cruza la placenta a una mayor que la
bupivacaina, y hay menos diferenciacion entre la dosis
requerida para el bloqueo sensitivo y motor.

o Cuidados

o Verificar constantemente que el catéter no migre
al espacio subaracnoideo.

o ldentificar de forma precisa el catéter, para
evitar el uso inadecuado del mismo.

o Evitar sobre dosificar al paciente; guiarse por las
dosis adecuadas para analgesia y el intervalo de
tiempo recomendado.




Equipo de la Técnica Combinada

1. Bandeja para bloqueo

2. Solucion de e e
Yodopovidona, R e
Clorhexidina o alcohol
Isopropilico para
asepsia.

3. Guantes estériles

4. 3 Jeringas de: 1ml, 3ml,
5ml.

5. Aguja raquidea con

estilete calibre 25 o0 27

Jeringa para pérdida de resistencia de vidrio o plastica

Aguja epidural con estilete calibre 18 o 20

Catéter de insercion para espacio epidural

. Gasas estériles

0. Aposito adhesivo

= © 0N

Técnica Combinada?’ A

1. Se prepara a la paciente para la técnica epidural lumbar.
Se introduce la aguja epidural designada en el espacio
epidural en la forma estandar.

2. Después de penetrar en el espacio epidural se quita la
jeringa de la aguja epidural y se inserta a través de ella
una aguja raquidea apropiada de diametro 25 o 27, la
distancia suficiente para puncionar la duramadre.
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3. Una vez que se obtiene un flujo libre de LCR, se fija la
aguja raquidea y se inyecta la dosis elegida de
anestésico local subaracnoideo en la forma estandar
para la técnica raquidea.

4. Se extrae la aguja raquidea y se introduce un catéter
epidural a través de la aguja epidural y se asegura en la
forma estandar.

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Combinada?®

Se administra la misma dosis que para anestesia raquidea.




5. ANEXOS

Cédigos de procedimientos anestésicos CIE-09

CODIGO
CIE-09 DIAGNOSTICO
3.91 Inyeccion de anestésico en canal espinal

para analgesia

953 Lesion raiz nervio y plexo raquideo
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6. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

Aferentes

Analgesia
epidural
Antinociceptivo

Calcitonina

Catéter

CGRP

Citoquinas

Contraccion
uterina

Dilatacion
Dolor Somatico

Dolor visceral

Estilete

Intratecal

Isquemia

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Via que transmite un impulso
desde una parte del cuerpo a otra
O Regional, que se administra en
el espacio epidural

Contra la sensacion

Hormona que participa en la
regulacion del calcio

Insumo utilizado para la
administracion de soluciones o
procedimientos en tejidos o
personas

Calcitonina péptido relacionado
con el gen

Proteinas que participan en la
regulacion y comunicacion
intercelular

Accion o efecto de contraer el
utero

Aumento del diametro del orificio
cervical, durante el parto.

Dolor de una parte del cuerpo
Dolor inespecifico de 6rganos o
visceras

Punzon utilizado para colocar la
anestesia epidural

Conocida también como intradural,
colocada en el espacio dural
Disminucion transitoria o
permanente del riesgo sanguineo
de una parte del cuerpo
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L
LCR

Nervio

Nervio Pudendo
Neuroaxial
NMDA

Péptidos

Periné
PGE 2
Raiz nerviosa

Receptores mu,
delta y kappa
S

Simpatico

T
TRPV1

Vias sensoriales

Vulva

Vértebra Lumbar

Liquido Cefalorraquideo

Cordén compuesto por fibras
nerviosas, que parten del cerebro
y se distribuyen por todo el cuerpo.
Nervio que inerva el area pudenda
Relacionados a los nervios
N-metil-D-aspartato

Moléculas formadas por la uniéon
de varios aminoacidos

Espacio que media entre el ano y
las partes sexuales
Prostaglandinas E2

Origen de los nervios de la Medula
Espinal

Receptores opioides

Vertebra Sacra

Sistema vegetativo que rige el
funcionamiento visceral regulando
las funciones automaticas e
involuntarias

Vertebra Toracica

Receptor de Potencial Transitorio
Vias nerviosas para la percepcion
sensitiva periférica

Parte del aparato genital externo
femenino, forma la abertura de la
vagina
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