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RESUMEN
“PREVALENCIA DE ANALGESIA OBSTETRICA EN PACIENTES EN TRABAJO
DE PARTO EN EL HGR #2 EL MARQUES, QRO’.

Antecedentes. La analgesia epidural hace que haya una reduccion en la
concentracion plasmatica de catecolaminas, que se incrementa como respuesta al
estrés del dolor obstétrico no controlado y que repercute negativamente en la
madre, feto y en la actividad uterina. Ademas, mejora la perfusion placentaria y evita
que se presente en la embarazada hiperventilaciébn e hipocapnia, también
disminuye el consumo de oxigeno y controla el aumento del gasto cardiaco

ocasionado por el trabajo de parto.

Objetivo general. Determinar la prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes
en trabajo de parto en el Hospital General Regional #2 El Marqués.

Material y métodos: El investigador principal acudidé en horario matutino y
vespertino de la unidad de estudio, en este caso, El Hospital General Regional #2,
El Marqués, en el area de archivo y se seleccionaron a los pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Resultados: Al 35% de las pacientes se les administré analgesia obstétrica,
mientras que al 65% no se les administré ningun tipo de analgesia. La edad de la
paciente, la paridad y el turno laboral en el que se atendi6 a la paciente se
asociacion (p<0.05) con la administracidon de analgesia obstétrica, en cambio,
factores como el sexo del recién nacido y las semanas de gestacion no estan

asociadas a la analgesia obstétrica (p>0.05).

Conclusion: El presente estudio demostré6 que la prevalencia de analgesia
obstétrica en pacientes en trabajo parto del Hospital General Regional #2 El
Marqués es del 35%. El uso de analgesia farmacoldgica durante el parto se asocio

con la edad de la paciente, la paridad y el turno en el que fue atendida la paciente.

Palabras clave: analgesia obstétrica, trabajo de parto, analgesia peridural.



ABSTRACT
"PREVALENCE OF OBSTETRIC ANALGESIA IN LABOR PATIENTS IN HGR #2

EL MARQUES, QRO".

Background. Epidural analgesia causes a reduction in the plasma concentration of
catecholamines, which increases in response to the stress of uncontrolled obstetric
pain and has a negative impact on the mother, fetus and uterine activity. In addition,
it improves placental perfusion and prevents hyperventilation and hypocapnia in the
pregnant woman, it also decreases oxygen consumption and controls the increase
in cardiac output caused by labor, its influence on the evolution of labor is minimal

and null in the incidence of cesarean section.

Objective. To determine the prevalence of obstetric analgesia in patients in labor at
the Hospital General Regional #2 El Marqués.

Material and methods: The principal investigator attended morning and afternoon
hours of the study unit, in this case, the Hospital General Regional #2, El Marqués,

in the archive area and selected the patients who met the inclusion criteria.

Results: 35% of the patients were administered obstetric analgesia, while 65% were
not administered any type of analgesia. The patient's age, parity and the work shift
in which the patient was attended were associated (p<0.05) with the administration
of obstetric analgesia, on the other hand, factors such as the sex of the newborn and

the weeks of gestation were not associated with obstetric analgesia (p>0.05).

Conclusion: The present study showed that the prevalence of obstetric analgesia
in laboring patients at the Hospital General Regional #2 El Marqués is 35%. The use
of pharmacological analgesia during labor was associated with the patient's age,

parity, and the shift in which the patient was attended.

Key words: obstetric analgesia, patients in labor, epidural analgesia.
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INTRODUCCION.

El parto puede provocar algunos de los dolores mas intensos que jamas haya
experimentado una mujer. Esto se ha documentado en varios estudios utilizando
escalas visuales analégicas de dolor. El alivio del dolor es importante debido al
desarrollo del pensamiento y el comportamiento social y al desarrollo del
conocimiento social. La analgesia durante el parto es ahora aceptada y cada vez
mas demandada debido a los efectos secundarios negativos del dolor del parto
sobre la madre y el binomio fetal, por lo que este procedimiento se ha convertido en

una necesidad en la practica obstétrica diaria.

La analgesia epidural reduce la concentracién de catecolaminas en el plasma, que
aumenta con el estrés del dolor de parto incontrolado y afecta negativamente el

funcionamiento de la madre, el feto y el Gtero.

En el presente estudio se revisara la prevalencia de analgesia obstétrica peridural
en el Hospital General Regional #2 “El Marqués” y se analizaran las variables que

influyen en este.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud:

En el mundo cada ano ocurren aproximadamente 140 millones de nacimientos,
entre los cuales la mayoria son mujeres sin factores de riesgo, que inician el trabajo
de parto de modo espontaneo entre la semana 37 y 42 de gestacién y que posterior
a una evolucién fisiolégica terminan con el nacimiento por via vaginal de un recién
nacido sano que debera adaptarse de forma adecuada a la vida extrauterina. Se
calcula que en Estados Unidos de América hasta 77% de las mujeres solicitan
analgesia obstétrica, en México se cuenta con poca informacién a este respecto, y

se calculan cifras del 5-20% @1,

Trascendencia:

El dolor del trabajo de parto puede tener efectos emocionales y psicoldgicos a corto
y largo plazo como depresién postparto y vulnerabilidad psicolégica, la realizacién
adecuada de alguna técnica de analgesia obstétrica, impacta de manera favorable
en la relacién madre-hijo, por esta razén es importante conocer la frecuencia de
analgesia obstétrica en nuestro hospital y conocer como estamos con respecto a

paises desarrollados.

A la paciente que esta presentado dolor, siempre se le debe ofrecer la mejor
alternativa, que es, sin lugar a dudas, la anestesia regional. Es fundamental explicar
que, independiente de la técnica analgésica empleada, sera la paciente quien tenga
el control. Es ella quien decide cuanto va a sentir, cuanto va a sufrir y lo que eso
significa. Hay que informarle lo que se puede hacer, lo que no se puede y los

riesgos.

Se determinara la prevalencia de analgesia obstétrica en el Hospital General

Regional #2, de Querétaro, de acuerdo a la edad y ASA.
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Factibilidad:

En el Hospital General Regional #2, de Querétaro, se cuenta con la poblacién que
son el objetivo de estudio, todos los recursos institucionales, de espacio, de
infraestructura, materiales, econémicos y de personal humano para la realizacion
del proyecto de investigacion; asi como el tiempo necesario para su realizacion de
manera exitosa. El proyecto serd sometido también a revision por un comité de ética

para la valoracién de su factibilidad.
Por todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacién:

Pregunta de investigacion

¢,Cual es la prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes en trabajo de parto
del Hospital General Regional #2 El Marqués?

13



JUSTIFICACION

El trabajo de parto es uno de los procesos mas importantes en la vida de las mujeres
embarazadas, sin embargo, involucra un dolor intenso y puede compararse al que
se produce con la amputacién traumatica de un dedo, para lo cual actualmente se

cuenta con técnicas de analgesia durante el trabajo de parto.

El no proporcionar este beneficio a la paciente, puede ocasionar en ella vivencias
que convierten una situacion placentera y de alegria en un momento desagradable,
que a la larga puede ocasionar repercusiones de caracter negativo en la relacion

afectiva madre e hijo.

Aunque actualmente en amplias zonas del norte de Europa y otras regiones el dolor
del parto se tolera por la situacion psicolégica previa y en Estados Unidos de
América se calcula que hasta 77% de las mujeres solicitan analgesia obstétrica 1),
en nuestra poblacién el alivio del dolor durante el parto es demandado por la
mayoria de las gestantes y se considera un derecho esencial de éstas. La analgesia
debe ofrecerse a todas las mujeres de parto, y salvo negativa de la mujer o
contraindicacién médica expresa, no existe ninguna razén que justifique el no alivio

de este.

En nuestro hospital no existe un estudio que nos hable acerca de la prevalencia de
analgesias obstétricas, el cual puede servir como estudios posteriores para dar a
conocer el beneficio de este procedimiento en las mujeres embarazadas. Una buena

analgesia solo sera un elemento en la satisfaccion materna.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

De acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), desde
1979 el dolor es definido como «una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dano tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafno». Melzack agrega que «ya que el dolor es una experiencia individual y
subjetiva, es imposible para nosotros conocer con precision el dolor que padece otra

persona» (!,

En 1996 la Sociedad Americana del Dolor introdujo un nuevo término «el dolor como
el quinto signo vital» ya que es tan importante como los otros cuatro signos y

nosotros los médicos necesitamos actuar cuando éste se encuentre alterado®-.

El dolor es uno de los mayores problemas de salud publica en el mundo. En el medio
de los servicios de salud, las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de
cuidados en salud, incluyendo el derecho a una atencion digna y respetuosa en el

embarazo y parto- ©.

Se suele requerir la participacion del anestesiélogo en la sala de labor en cuatro

situaciones diferentes:
1. La analgesia para el parto eutdcico de una mujer sin patologia asociada.

2. La anestesia antes o después del parto para la ejecucion de alguna maniobra

obstétrica como cesarea, férceps o alumbramiento artificial.

3. La anestesia y la analgesia en embarazos de alto riesgo (pretérmino, diabetes

materna, preeclampsia, cardidpatas etc.)®.

El dolor del parto se caracteriza por ser agudo, visceral y somatico, en el que
intervienen vias nerviosas periféricas especificas. Su expresion afectiva es el
resultado complejo de una interaccion e integracion de mecanismos fisiolégicos y
psicologicos en los que intervienen la mayor parte de las zonas del sistema nervioso

central. Cuando se trata de la percepcion y expresion del dolor, este influye en varios
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factores como la etnia, cultura y ambiente ©).- El buen control no sélo minimiza el
sufrimiento del paciente, sino que también reduce la morbilidad y facilita la rapida

recuperacion del paciente, disminuyendo los costos hospitalarios y de atencion ©.

Los principales factores que causan dolor durante el parto son: dilatacion del cuello
uterino, contracciones y dilatacién del uUtero, dilatacién de la zona genital y del
perineo, irritacion por estiramiento o compresion de estructuras anatémicas
adyacentes (p. ej., anexos, peritoneo, vejiga), raices de la uretra, del plexo rectal o
lumbosacro ). Las vias nerviosas que intervienen difieren entre dos periodos del
parto. Los dolores del primer periodo se deben sobre todo a las contracciones
uterinas y a la dilatacién en conjunto con el estiramiento del cuello uterino. Los
dolores secundarios a las contracciones uterinas y a la dilatacién cervical estan
mediados por la estimulacién de mecanorreceptores o la liberacién de sustancias
quimicas que actian sobre las terminaciones nerviosas. Estas ultimas son mas
abundantes en el cuello y el segmento inferior que en el cuerpo y el fondo del Utero
(), La estimulacion de estos receptores provoca un dolor visceral que se asemeja al

observado en el colico nefritico o la obstruccion intestinal ©).

Fases del trabajo de parto.

El trabajo de parto se inicia cuando la actividad uterina es suficiente en frecuencia,
intensidad y duracion, lo cual produce el borramiento y dilatacion cervical, para que
esto ocurra se necesita que la miofibrilla se contraiga. ® Todo este proceso se divide

en 3 periodos ©).

1. En el primer periodo, inicia con la fase latente del trabajo de parto. En este ocurre
dilatacidén cervical que progresa a causa de las contracciones uterinas intensas y
periddicas. Este periodo concluye cuando el cérvix se ha dilatado completamente
(dilatacion de 10 cm) 6.7,

Este periodo se divide a su vez en dos estadios: el primer estadio o fase latente,
incluye el borramiento y dilatacion temprana del cérvix. El segundo estadio o fase

16



activa, se caracteriza por una mas rapida dilatacién cervical, usualmente iniciando
a los 3 0 4cm. El tiempo que dura esta fase es muy variable, pero se acepta como
normal hasta 11 horas en primigestas y ocho horas en multigestas, se considera
como adecuada si el borramiento y la dilatacion cervical son progresivos y sin

interrupciones ).

2. El segundo periodo inicia cuando el cérvix esta completo y termina en el momento
del nacimiento del producto. Tiene duracion variable, pero se acepta como normal
una hora en pacientes primiparas y 30 minutos en multiparas, al igual su evolucién

debe ser progresiva e ininterrumpida ©).

3. El tercer periodo comienza inmediatamente cuando finaliza la expulsién del feto
y termina con la salida total de la placenta y las membranas corioamniéticas, a
este periodo se le conoce también como “alumbramiento” es el mas corto de los
periodos del parto, como norma general se acepta que debe durar entre 10 a 30
minutos ©.

Algunos autores incluyen un cuarto periodo, que se define como el puerperio
inmediato, de aproximadamente 2 horas contadas a partir del alumbramiento,
durante el cual, la paciente sufre ajustes fisioldgicos muy importantes (10,

Mecanismos y vias nerviosas del dolor del parto.

El dolor que se manifiesta durante el primer estadio en el trabajo de parto es de
origen visceral, a causa de la dilatacion del cuello y del segmento uterino. © Los
estimulos nociceptivos provenientes del utero y del cuello (impulsos viscerales
aferentes) son transmitidos por las fibras A-5 y C ©9. Las fibras sensoriales
provenientes del cuerpo uterino, el cuello y la parte superior de la vagina transitan
a través del ganglio de Frankenhauser que se encuentra localizado lateralmente en
la proximidad del cuello uterino, dirigiéndose luego hacia el plexo pélvico y después
en direccidn a los plexos iliacos internos superior y medio. Luego, estas fibras se

continban por las cadenas simpaticas lumbares y toracicas inferiores hacia la
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médula espinal conducidas por los nervios toracicos 10-12 y los primeros nervios

lumbares (10.11),

En la fase temprana del trabajo de parto, sélo participan las raices nerviosas de T11
y T12, en medida que las contracciones se intensifican se incluyen al mismo tiempo
los segmentos T10 y L1. El descenso de la cabeza fetal en la pelvis causa la
distensién de sus estructuras y presiona sobre las raices del plexo lumbosacro
produciendo un dolor referido a los segmentos L2 e inferiores (%) E|l segundo
estadio del parto se caracteriza porque se agrega a la estimulacién nociceptiva
antes descrita, un dolor mas intenso causado por la distension de la vagina, la vulva
y el periné, dando comienzo el segundo periodo del trabajo de parto. Se considera
que la estimulacidn nociceptiva de estas estructuras provoca un dolor agudo
somatico ("), La via aferente de transmision del dolor en este estadio es el nervio
pudendo que transita por la superficie posterior del ligamento sacroespinoso, justo
por donde este ligamento se adhiere a la espina isquiatica, este filete nervioso inerva
el periné, el ano y las partes mediales e inferiores de la vulva y el clitoris. Sus fibras
sensoriales derivan de las ramas de los nervios S2, S3 y S4 (1) -Los impulsos
nociceptivos producidos por la distensiéon de la vagina y del periné durante la
expulsion fetal, son mediados por los nervios genito-femoral (L1-L2), ilioinguinal (L1)

y el nervio cutdneo posterior de los muslos (S2-S3) 712,

El conocimiento de que las vias de transmision del dolor durante la primera 'y
segunda etapa del trabajo de parto son distintas, y difieren en sus caracteristicas
anatomicas, sensibilidad a los anestésicos locales y que su ingreso en la asta
dorsal de la medula se efectua a diferentes niveles, es la piedra angular para
poder realizar con eficacia una correcta analgesia ('?. La transmision de los
estimulos nociceptivos durante primer periodo del trabajo del parto, vehiculizados
por fibras C, es bloqueada utilizando bajas concentraciones de anestésicos locales

y esto es debido a dos factores:

1. No poseen cobertura mielinica.
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2. Su reducido diametro('3).

Por el contrario, durante el segundo periodo del trabajo del parto, el bloqueo de las
aferencias nociceptivas somaticas, fibras mielinizadas A-0 de mayor calibre,

requeriran concentraciones mas elevadas de anestésicos locales (12).

Trabajo de parto Trabajo de parto
Primer estadio Segundo estadio
Fibras C Fibras A-&
Baja concentracion Concentraciones mas altas
Anestesico local Anestesico local
Nivel metamerico Nivel metamerico
718, T11, T12. 11 52, 53, 54

Figura 1. Canto Sanchez Antonio Leonel. Anestesia obstétrica. Técnicas de analgesia regional en el parto y
cirugia obstétrica. (2da ed). México, D.F.: Editorial El Manual Moderno. 2008. Cap 3; 95-100

Analgesia epidural.

La indicacion de la analgesia epidural durante el trabajo de parto es el control del
dolor, pero existe desacuerdo sobre el momento ideal para iniciar la analgesia
epidural (. Algunos obstetras y anestesidlogos creen que la analgesia epidural
debe usarse hasta que el cuello uterino esté al menos cinco centimetros dilatados
para evitar que disminuya la actividad uterina. Se debe esperar dilatacién cervical o
algun otro tipo de dilatacion antes de iniciar un bloqueo epidural. Esto esta indicado
por la presencia de dolor y/o la necesidad de la mujer embarazada de controlar el
dolor(),

Por ello, recalcamos que se debe iniciar la analgesia epidural cuando la gestante
presenta sintomas objetivos de dolor y las contracciones uterinas provocan que el

cuello uterino se dilate y en cierta medida desaparezca, en ningun caso se debe
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tener en cuenta el nUmero de centimetros de su dilatacién. Insercion en el cuello

uterino (16),

Si las mujeres embarazadas cumplen con las condiciones de parto anteriores y
tienen dolor objetivo, se puede utilizar analgesia epidural en combinacién con
anestesia local en dosis bajas u opioides solos 0 ambos ('”). En general, la cantidad
de anestésico local que se utiliza para las inyecciones es la misma que para la
analgesia durante la fase activa del parto, pero la concentracion se reduce en un
50%. Este medicamento se puede utilizar si se decide utilizar opioides. En definitiva,
siempre se debe mezclar con un anestésico local al inicio de la fase de parto activo,

pero siempre al final (18),

Se recomienda realizar la puncién a nivel lumbar, debido a que no se requiere un
alto grado de homogeneidad en la analgesia del parto; generalmente se elige la
region lumbar L1-L2 o L2-L3 para la cirugia ('":19),

La posicién en la que el paciente utiliza el bloqueador puede ser acostado o sentado.
El primero claramente tiene mejor flujo placentario y la paciente se siente mas
cémoda. Es tan largo que la cintura no se ve obligada a inclinarse hacia adelante.
En las mujeres obesas, la posicidbn sentada es beneficiosa para determinar el

espacio del disco intervertebral y prevenir dafos al mecanismo de ventilacion 9,

Al elegir un anestésico local, se debe considerar si tiene las siguientes propiedades
farmacoldgicas requeridas para la analgesia epidural del parto: latencia corta,
analgesia adecuada, bloqueo sensitivo y motor bien diferenciado, baja toxicidad

sistémica y facilidad de dosificacion y administracién (0,

La analgesia epidural reduce la concentracion de catecolaminas en el plasma, que
aumenta con el estrés del dolor de parto incontrolado y afecta negativamente el
funcionamiento de la madre, el feto y el Utero. Ademas, puede mejorar la perfusion
placentaria y evita que se presente en la embarazada hiperventilacidén e hipocapnia,

reduce el consumo de oxigeno y controla el aumento del gasto cardiaco ocasionado
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por el trabajo de parto, su influencia en la evolucién de este es minima y nula en la

incidencia de operacion cesarea (19

La aparicién de nuevas posibilidades para el uso de tecnologias combinadas en
analgesia durante el embarazo abre muchas posibilidades en la atencion del

embarazo, combinando calidad, capacidad, comodidad, seguridad y profesionalidad
(21)

El parto puede provocar algunos de los dolores mas intensos que jamas haya
experimentado una mujer. Esto se ha documentado en varios estudios utilizando
escalas visuales analégicas de dolor. El alivio del dolor es importante debido al
desarrollo del pensamiento y el comportamiento social y al desarrollo del
conocimiento social. La analgesia durante el parto es ahora aceptada y cada vez
mas demandada debido a los efectos secundarios negativos del dolor del parto
sobre la madre y el binomio fetal, por lo que este procedimiento se ha convertido en

una necesidad en la practica obstétrica diaria 2.

Resultados maternos.

Satisfaccion materna.

El trabajo de parto no controlado puede tener un impacto significativo en la
satisfaccion materna independientemente del tipo de parto, pero la analgesia es
s6lo un componente de la satisfaccion materna. La satisfaccion materna es menor
en mujeres obesas y en mujeres sometidas a induccién del parto. Otros factores
que influyen en la satisfaccidn materna incluyen la calidad de la relacién cuidador-

paciente y la participaciéon en la toma de decisiones 3,
Depresion postparto.

La eficacia de la analgesia del parto puede contribuir al estado emocional y
psicolégico a largo plazo de la madre y su interaccion inicial con el recién nacido. El
dolor incontrolado durante el parto es un factor de riesgo reconocido para el

desarrollo de depresién posparto 4.
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Hipertermia materna.

La hipertermia materna puede ser causada por eventos perinatales como infeccion
y distocia y estda fuertemente asociada con malos resultados neurolégicos
neonatales. No esta claro si esto se debe a que la temperatura alta en si misma
exacerba los déficits de energia fetal, o si los mediadores proinflamatorios maternos
inducen una respuesta inflamatoria en el feto. La hipertermia epidural afecta a una
de cada cinco mujeres que reciben analgesia epidural y el riesgo aumenta con la
duracion de la infusion.® El uso de analgesia epidural no aumenta el riesgo de
infeccién intraparto, que afecta aprox. 5% de las mujeres y estéa relacionado con el

tiempo de infusion. Los resultados neonatales son malos 29,

Resultados en los hijos.

Incluso con una baja concentracién de anestésico local, la anestesia epidural puede
provocar una disminucion del flujo sanguineo de la arteria uterina durante las
contracciones ?®. Esto no parecié estar asociado con diferencias significativas en
las puntuaciones de Apgar o el grado de acidosis neonatal, aunque el estudio fue
pequefio y no tuvo el poder suficiente para detectar estas diferencias. %8 Existe
evidencia de que la analgesia epidural durante el trabajo de parto tiene poco o
ninguna diferencia en las anomalias de la FCF, la necesidad de reanimacién
neonatal, las puntuaciones de Apgar a los 5 minutos ni las tasas de ingreso a la

unidad de cuidados intensivos neonatales@?.
Lactancia materna.

La lactancia materna tiene importantes beneficios reconocidos tanto para el recién
nacido como para la madre. La analgesia epidural puede alterar la respuesta al
estrés de la mujer durante el parto, aumentando asi los niveles de oxitocina y las

posibilidades de una lactancia materna exitosa 2%,
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Resultados infantiles a largo plazo.

Un estudio de cohorte retrospectivo bien publicado de casi 150.000 bebés nacidos
por via vaginal encontr6 que las madres que recibieron analgesia epidural tenian un
riesgo relativamente mayor de autismo en comparaciéon con las madres que no
recibieron analgesia epidural @9, El estudio fue ampliamente criticado por
organismos profesionales, incluido el Royal College of Anesthetists y la American
Society of Anesthesiologists porque carecia de ajustes para factores de confusién
importantes como la duracion del trabajo de parto, el sufrimiento fetal y el método
de parto. Un estudio basado en la poblacién canadiense (123 175 nifios), que realizé
una correccion solida para las variables de confusion, no encontr6 asociacién entre

la anestesia epidural y el autismo €9,

Existe poca literatura sobre la prevalencia de la analgesia obstétrica durante el
trabajo de parto en México; algunas referencias citan indices entre 5y 20%, siendo
la analgesia epidural la mas cominmente utilizada ®'). Siempre se ha asumido que
la edad y el nivel educativo afectan el dolor durante el parto y en la negacién con
respecto al uso de analgesia durante el trabajo de parto, sin embargo, la edad no
juega un papel importante en el dolor del parto. Las diferencias en el nivel educativo
son controvertidas y se obtienen pocos resultados. Existen diferencias entre
educacion y aceptacion en unos estudios y otros, asociandose un mayor

conocimiento con una mayor aceptacion de los métodos de analgesia del parto ')
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HIPOTESIS ESTADISTICA

Hipétesis alternativa

La prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes en trabajo de parto del Hospital

General Regional #2 es mayor al 50%.

Hipétesis nula
La prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes en trabajo de parto del

Hospital General Regional #2 es menor o igual al 50%
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar la prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes en trabajo parto del
Hospital General Regional #2 El Marqués.
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MATERIAL Y METODOS

A. Diseno de la investigacion

Observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal

B. Poblacién de estudio
Expedientes de mujeres que estuvieron en trabajo de parto y cumplen con los
criterios de inclusion para analgesia obstétrica. Que se seleccionaran mediante

muestreo no probabilistico a conveniencia del investigador.

C. Lugar de la investigacion
El Hospital General Regional #2 El Marqués. Querétaro.

D. Tiempo de estudio
6 meses a partir de la autorizacion de SIRELCIS

E. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Expedientes que cuenten con los siguientes criterios:

1. Pacientes con edad mayor a 18 anos.
2. Pacientes con ASA Il.
3. Pacientes con dolor obstétrico que se les administré analgesia obstétrica y

hayan culminado en parto eutécico.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con reporte en el expediente que se hayan complicado con puncién

advertida de duramadre durante la administracion de analgesia.

Criterios de eliminacion.

1. Pacientes a quienes se les administr6 analgesia obstétrica y cuenten con
expedientes incompletos.
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F. Tamano de muestra
Para hacer el calculo de muestra se utilizé la calculadora estadistica del programa
EPI INFO version 7.2, disponible en la pagina del CDC.
https://www.cdc.gov/epiinfo/index.html, bajo los siguientes supuestos:

Poblacién finita: se realizan 6480 analgesias obstétricas en mujeres mayores de 18
anos en 1 afo en el Hospital General Regional #2
Nivel de confianza 95%

Margen de error 5%
De acuerdo al planteamiento de las hipotesis, para tener el mayor niumero de
tamano de muestra, se calcul6 con base a la hipétesis 1, con un 50% de prevalencia.

R Population survey or descriptive study
For smple random sampling, leave decign effeet and dlusters equal 1o 1.

Population size: 6480
Expected frequency: 50 % 0% 260 260
A ble Margin of .@ s
coeptable Margin
Error: 5 *
97% 439 439
Dresign effect: 1 0 9% 602 i
99.9% 528 523
Clusters: 1
99.99% 1227 1227

Tamarno de muestra final: 363 pacientes
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G. Descripcion de variables

a) Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién Definicion Escala de Fuente de
conceptual operacional medicion informacion
Analgesia Es la pérdida o Se realizara la Cualitativa, Presente
obstétrica modulacion de la | revision del dicotémica Ausente
percepcion del expediente clinico en
dolor durante el busca de
trabajo de parto. administracién de
analgesia obstétrica.
Edad Es el periodo en Afos cumplidos Cuantitativa, Numero de
el que transcurre discreta anos
la vida de un ser | Se realizara la
vivo desde su revisién del
nacimiento. expediente clinico en
busca de
administracion de
analgesia obstétrica.
ASA | Es un paciente
sano, que no
fumay no bebe o
tiene minimo
consumo de
alcohol.
ASAIl Paciente con Se realizara la Cuantitativa, ASA I
alguna alteracion, | revision del discreta
enfermedad expediente clinico en
sistémica leve o mujeres
moderada que no | embarazadas ASA II
produce
incapacidad o
limitacion
funcional.
ASAIl Enfermedad
sistémica grave
que limita su
actividad, pero no
incapacita su vida
ordinaria.
ASA IV Es un paciente

con enfermedad
severa en
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constante riesgo
vital

ASAV Es un paciente
moribundo, cuya
sobrevida
depende de la
cirugia

ASA VI Muerte cerebral.

H. Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacion.

Una vez autorizado el protocolo por el comité SIRELCIS, previa informacién y

autorizacion de las autoridades de cada unidad tras la obtencién de carta de no
inconveniente, solicité permiso mediante oficio firmado por la directora de tesis a las
autoridades correspondientes. Se acudidé en horario matutino y vespertino de la
unidad de estudio, en este caso, El Hospital General Regional #2, El Marqués, en
el area de archivo y seleccioné a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion: pacientes con edad mayor a 18 anos, pacientes con ASA I, pacientes con
dolor obstétrico que se les administré analgesia obstétrica y que culminaron en parto

eutécico.

Se seleccionaron mediante muestreo no probabilistico a conveniencia a los
pacientes a quienes tuvieron registro en el expediente clinico de analgesia
obstétrica de manera electiva durante toda la semana en la sala de labor.

Una vez que se seleccionaron a las pacientes, se registraron los datos obtenidos
como ausentes o presentes mediante un instrumento de medicién en el que se

responda si 0 no estan presentes.
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. Procesamiento de datos y analisis estadistico
El analisis estadistico de tipo descriptivo se realiz6 con las variables de tipo
cuantitativo mediante la media y la desviacion estandar; las de tipo cualitativo con
frecuencias absolutas y relativas; la prevalencia se calculé en proporciones de
acuerdo con el total de pacientes observados en la muestra probabilistica. Se
demostré asociacién de las variables cualitativas con una prueba de chi-cuadrada,
y de variables cuantativas con una prueba de t de student, todo ello mediante el

paquete estadistico SPSSv26.0.
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RESULTADOS
Se incluyeron 363 pacientes femeninas en el presente estudio, se evaluaron los

partos del mes Mayo del 2023 a octubre del 2023.

Al 35% (127) de las pacientes se les administré analgesia obstétrica, mientras que
al 65% (236) no se les administré ningun tipo de analgesia (Figura 2).

250

Recuento

Presente Ausente

Analgesia obstétrica

Figura 2. Analgesia obstétrica en las pacientes
La edad promedio de las pacientes que participaron en el presente estudio fue de
27.74 £ 5.72 anos. El 40.8% de las pacientes tienen entre 18 y 25 afos cumplidos,
mientras que solo 3.3% de las pacientes se encuentran en el grupo etario que

abarca de los 41 a los 45 anos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Frecuencia absoluta y relativa (%) de la edad de los pacientes.

Edad Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
18-25 afnos 148 40.8
26-30 anos 108 29.8
31-35 afos 68 18.7
36-40 afos 27 7.4
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41-45 anos

12

3.3

Las semanas de gestacion de las pacientes involucradas en el presente estudio

fue de 39 + 1.16 semanas.

Se encontrd una asociacién entre el grupo etario de la paciente y la analgesia

durante el trabajo de parto (p=0.001). Se demostré que conforme aumenta la edad

de la paciente no recibe analgesia durante el trabajo de parto (Cuadro 2 y Figura 3).

Cuadro 2. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y la edad de la paciente.

Analgesia p
Edad Presente Ausente
18-25 68 80
26-30 29 79 0.001
31-35 23 45
36-40 24
41-45 8
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Figura 3. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y la edad de la paciente.

En el presente se demostr6 que no existe una asociacién entre las semanas de
gestacién de la paciente al momento del parto y la analgesia durante el mismo
(p=0.611) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y las semanas de gestacion al
momento del parto

Analgesia obstétrica Semanas de gestacién p
Media + DE
Presente 38.96 +1.16 0.611
Ausente 39.02 +1.16

Se encontrd una asociacion entre la cantidad de gestacion de la paciente y la
analgesia durante el trabajo de parto (p=0.001). Se comprobé que conforme
aumenta la cantidad de partos de la paciente no recibe analgesia durante el trabajo

de parto (Cuadro 4 y Figura 4).
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Cuadro 4. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y la cantidad de gestaciones.

Numero de gestacién de la paciente p
Analgesia obstétrica 1 2 3 4
Presente 98 24 5 0 0.001
Ausente 136 69 25 6
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Ausente
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Figura 4. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y la cantidad de gestaciones.

Se demostré que no existe una asociacion entre el sexo del recién nacido y la

analgesia durante el trabajo de parto (p=0.562) (Cuadro 5 y Figura 5).

Cuadro 5. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y el sexo del recién nacido.

Sexo del recién nacido p
Analgesia Masculino Femenino
Presente 67 60 0.562
Ausente 132 104
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Figura 5. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y el sexo del recién nacido.

Presente

Ausente

Analgesia obstétrica

Sexo del
RN

E masculing
B Femenino

Se encontré una asociacion entre el turno que atendid el parto de la paciente y la

analgesia durante el trabajo de parto (p=0.022). Se demostré que turno nocturno

administra menos analgesia que el turno matutino y vespertino (Cuadro 6 y Figura

6).
Cuadro 6. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y el turno laboral que la
atendio.
Turno laboral p
Analgesia Matutino Vespertino Nocturno
Presente 53 35 39 0.022
Ausente 70 61 105
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Figura 6. Relacion entre la analgesia durante el trabajo de parto en la paciente y el turno laboral que la

atendio.
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DISCUSION

El parto es “el proceso activo de alumbramiento de un feto y se caracteriza por
contracciones uterinas regulares y dolorosas que aumentan en frecuencia e

intensidad” (32,

La experiencia del parto es compleja y subjetiva 3. Es una experiencia emocional
en la que intervienen mecanismos fisioldgicos y psicolégicos. Diversos factores
influyen en la percepcion del parto, lo que hace que cada experiencia sea unica. Sin
embargo, el dolor del parto destaca en la escala de valoracién del dolor en
comparacién con otras experiencias dolorosas que puede vivir una persona en la

vida (32,

El dolor del parto es agudo y de una gran variabilidad 4. EI manejo del dolor durante
el parto es una preocupacion universal para las mujeres, y suele estar rodeado de
mitos y controversias (539, La analgesia se refiere al alivio del dolor sin pérdida de
conciencia ). La analgesia obstétrica consiste en el alivio del dolor del trabajo de

parto mediante la administracion de farmacos ©7).

La prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes en trabajo parto del Hospital
General Regional #2 El Marqués es del 35%. Resultados de una encuesta realizada
en 13 paises en el afio 2020 reveld que la prevalencia de la analgesia obstétrica va
entre el 10% y el 83% de los partos, en funcidon de varios factores, como el area

geografica y la paridad ©8),

En el presente trabajo, se encontré6 una asociacion entre el grupo etario de la
paciente y la analgesia durante el trabajo de parto. Se demostré que conforme
aumenta la edad de la paciente no recibe analgesia durante el trabajo de parto.
Estos resultados difieren con un par de estudios que reportd que el uso de analgesia
durante el parto se asociaba con el aumento de la edad de la madre @949, Sin
embargo, los resultados concuerdan con un estudio que ha demostrado que menos

edad es un factor que favorece la disminucion de la percepcion del dolor “1).
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Los resultados demostraron que no existe una asociacion entre las semanas de
gestacion de la paciente al momento del parto y la analgesia durante el mismo,

resultados que concuerdan con los reportado con otros estudios “4243),

El presente trabajo comprobd que conforme aumenta la cantidad de partos de la
paciente no recibe analgesia durante el trabajo de parto. Los resultados concuerdan
con estudios que indican que las mujeres de primer parto experimentan un mayor
dolor sensorial durante el parto temprano en comparaciéon con las mujeres que
tienen mas de un parto 4244, esto se le atribuye a la experimentacion de dolor mas
intenso durante el parto como resultado de la estimulacion repentina de los
nociceptores que rodean la clipula vaginal, la vulva y el perineo “, razén por la que
a las madres primerizas se les suele administrar significativamente mayor analgesia
que a las madres multiparas. Ademas, se puede relacionar con la familiaridad de la
percepcidn del dolor experimentado en el o los partos previos “1).

Los resultados demostraron que no existe una asociacion entre el sexo del recién
nacido y la analgesia durante el trabajo de parto. Resultados que difieren con lo
reportado por Eogan y colaboradores donde se determind que el sexo del recién
nacido si posee una asociacién entre el uso de analgesia durante el parto. Las
madres que estan en trabajo de parto con un feto del sexo masculino reciben mas
analgesia que las que paren un producto del sexo femenino “8), lo que se asocia al
peso del producto, a su vez, se ha comprobado que los recién nacidos masculinos
presentan un peso promedio estadisticamente mayor a los recién nacidos

femeninos “47),

Se encontré una asociacion entre el turno que atendio el parto de la paciente y la
analgesia durante el trabajo de parto. Se demostrd que turno nocturno administra
menos analgesia que el turno matutino y vespertino, resultados que estan
respaldados por estudios en donde se ha demostrado que los médicos suelen
prescribir menos analgésicos durante los turnos de noche (en comparacion con los
turnos de dia) e incluso prescribian menos analgésicos de los que estan

recomendados por la Organizaciéon Mundial de la Salud “®.
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CONCLUSION

El presente estudio demostr6 que la prevalencia de analgesia obstétrica en
pacientes en trabajo parto del Hospital General Regional #2 El Marqués es del 35%.
Lo cual se comprueba con la hipétesis nula que hace referencia a la prevalencia de
analgesia obstétrica en pacientes en trabajo de parto del Hospital General Regional

#2 es menor o igual al 50%

El uso de analgesia farmacolégica durante el parto se asocié con la edad de la
paciente, la paridad y el turno en el que fue atendida la paciente, sin embargo, no

posee asociacion con la edad gestacional ni el sexo del recién nacido.

De forma contundente los resultados demostraron que conforme aumenta la edad
de la paciente no recibe analgesia durante el trabajo de parto. De la misma manera,
se comprob6 que conforme aumenta la paridad de la paciente no recibe analgesia
durante el trabajo de parto. A su vez, se demostré que turno nocturno administra

menos analgesia que el turno matutino y vespertino.

Esta informacién en conjunto sugiere una necesidad de seguir investigando
alrededor de estos resultados, dilucidando dudas que aun resultan, como, por
ejemplo, buscar la razén por la que el sexo del recién nacido no afecta la aplicacion

de la analgesia obstétrica.
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Anexo 1.

[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepcidn a la carta de consentimiento informado

Fecha:

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacidn en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital General Regional #2 El Marqués, que
apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion Prevalencia de analgesia obstétrica en pacientes en trabajo de parto en el HGR #2
El Marqués, Qro. es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Nombre de la paciente

b) Numero de seguridad social

c) Edad

d) Diagnostico

e) Analgesia obstétrica presente o ausente
f) ASA Il presente o ausente

g) Trabajo de parto presente o ausente

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de protecciéon de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso
o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo titulo del
protocolo propuesto cuyo propdsito es producto comprometido (tesis, articulo, cartel,
presentacion, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia
de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Nombre y firma:
Categoria contractual:

Investigador(a) Responsable:

46



Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

Presente Ausente
Presente Ausente
Presente Ausente
Masculino Femenino

1 | 2 3 | 4
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