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1.1 ANALGESIA EPIDURAL

La analgesia epidural (extradural o peridural) ¢l bloqueo de la conduccion de
la informacion dolorosa obtenido mediante el empleo de substancias analgésicas de
distintos tipos. introducidas, por medio de agujas o catéteres, cuyo extremo distal se
aloja en cl llamado espacio epidural. Es una técnica de analgesia regional, de accidn
segmentaria, metamérica, que puede cxtenderse mas o menos en funcidén del

tarmaco y de las dosis empleadas de éste.

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Una de las mayores preocupaciones de la Humanidad ha sido yugular el
dolor que se puede presentar, a causa de fendomenos internos o externos, con
intensidad y duracidn variables, de forma aguda o cronica y cuyo mejor exponente

¢s el dolor que padece la mujer durante ¢l parto.

La mayoria de las gestantes experimentan dolor durante la progresion del
trabajo de parto de evolucion normal. No hay evidencia de que el dolor de parto sea
beneficioso para la madre o el feto, por ¢l contrario, el dolor, el miedo y la ansiedad
desencadenan una serie de respuestas que pueden producir efectos nocivos sobre la

madre y el feto por lo que el alivio del dolor csta plenamente justiticado.

El parto sin dolor ha sido una esperanza para las mujeres y una pretension

para obstetras y matronas.

A lo largo de la historia ha habido muchos métodos para tratar de evitar el
dolor mediante plantas, utilizandosc diferentes especies segun la cultura, en Egipto
sc recurria al opio, en algunas culturas indigenas americanas la hoja de coca, los
mayas daban estramonio que contiene diversos alcaloides del tipo de la atropina y de
la escopolamina, a las mujeres como anestésico en el parto. Los antiguos griegos
crefan conocer muchas plantas capaces de facilitar o acelerar el parto, incluso tenian

dos vocablos que expresaban esta idea; ocitécico y oxitécico. El mejor de los
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aceleradores del parto, el cornczuclo de centeno, lo desconocieron como tal, sin
cmbargo las facultades ocitdcicas y atn las abortivas, cran bien sabidas en Extremo

Oriente desde remotas fechas (1).

Hipocrates describe el uso de la corteza del sauce blanco, (Salix alba)

precursor del acido acetilsalicilico y lo recomendaba para aliviar dolencias de parto.

El origen primario dec la palabra anestesia en su significado moderno
corresponde a Dioscorides médico griego, (anio 50 D.C.), que al describir los efectos
de la Mandragora officinarium empled la palabra exactamente como s¢ usa en la

actualidad.

En el siglo I Aulas Cornelius Celsus, el “ciceron” de la medicina, mezclaba y

hervia hojas de sauce blanco con vinagre para tratar prolapsos uterinos.

En la Edad Media, en la Universidad de Bolonia, el monje dominico
Teodorico, uso para la cirugia esponjas empapadas con mandragora y opio, que
desprendian vapores ocasionando profundo sopor, sin embargo esto no estaba
permitido para los dolores de parto ya que las parteras, cuya pretension era disminuir
o aliviar el dolor en el trabajo del parto con medios naturales como hierbas, pocimas,
tisanas, talismanes etc., y en el caso de partos prolongados utilizaban los hechizos y la

magia, fueron perseguidas por la Inquisicion.

En Estados Unidos se preconizé el uso del extracto del tizon del maiz (Ustilago
zeae) para promover y facilitar el parto. Otra de las plantas utilizadas para facilitar las
contracciones uterinas en los partos largos ha sido la Gayuba (4rtostaphyios uva-ursi).

El azafran (Crocus sativus) coadyuva maravillosamente a los partos dificiles (2).

James y Simpson obstetras de Edimburgo, en 1847 introducen el éter como
ancstésico en el trabajo de parto, Simpson mas tarde utilizo el cloroformo, este gas
tenia ciertas ventajas sobre el éter, su olor era mas agradable y tenia menos efectos

secundarios.
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John Snow en 1853 administra cloroformo a la reina Victoria en el parto de su
octavo hijo, eliminando asi el estigma relacionado con el alivio del dolor durante el

parto.

Sin cmbargo los antecedentes de la anestesia epidural no podemos
considerarlos hasta 1885 cuando el neurdlogo norteamericano Coming inyectd
cocaina entre las apo6fisis espinosas de un perro, logrando asi la anestesia de la parte
posterior del animal. En 1898 Augusto K. G. Bier, introduce la anestesia raquidea,

inycctando a su asistente y a si mismo cristales de cocaina.

En 1920 el médico militar espaniol Fidel Pages Mirave puso en practica en
humanos, bloqueos peridurales lumbares dandoles el nombre de  “‘anestesia
metamerica” describiendo la técnica y las bases anatomicas asi como las ventajas y

’

riesgos en la Revista Espanola de Cirugia.

A principios de la década de 1940, Eduard Tuohy introduce ¢l catéter para

este objetivo, por lo que se considera como el auténtico introductor del método.

Anos mas tarde Dogliotti difundio esta técnica en revistas curopeas y
americanas, logrando que a partir de ese momento, la anestesia epidural lumbar se
denominara “método de Dogliotti”. Fucron Hingson y Shouthworth en 1941 quienes

introdujeron el bloqueo caudal continuo en el trabajo de parto.

Gutiérrez (1942), del Hospital Espariol de Buenos Aires aporté la técnica de
la “gota pendiente”, Curbello en 1947 us6 la téenica descrita por Tuhoy
introduciendo un catéter uretral en cl espacio epidural lumbar. En 1949 Flowers y
Hellman junto con ingson, insertaron catéteres en el espacio epidural lumbar en el
trabajo de parto, describiendo la necesidad de usar diferentes dosis de acuerdo con la

etapa.

En 1960 Bonica y Bromage popularizaron la anestesia epidural en ¢l mundo

de la obstetricia.

-
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Otros procedimientos utilizados para aliviar el dolor durante el trabajo de
parto, han sido desde las técnicas de relajacion, en la década de los cincuenta,
psicoprofildcticos, hipnosis, acupuntura y estimulacion eléctrica transcutanea, hasta
la utilizacion de una amplia gama de tarmacos administrados por via parenteral, con
una accion sistémica (3) En los sesenta el protagonismo lo tuvieron los barbituricos
como el pentotal. A finales de esta década y principios de los setenta comenzo a
utilizarse la analgesia locorregional. Su utilizacion varia de un area a otra en funcion
de una serie de factores que pueden ser tanto socioldgicos como profesionales. Esta

evolucion, ha continuado hasta nuestros dias.

La aparicion de nuevos anestésicos locales mas potentes y de mayor duracion,
la mejora de la tecnologia en la fabricacion de instrumental, asi como mayor
conocimiento sobre la repercusion cn la gestante, el feto y la dinamica uterina, ha
permitido suprimir el dolor en un momento tan gratificantc como el parto pueda
por fin alcanzarse, logrando uno de los principales objctivos que es proveer a la
madre de un adecuado alivio del dolor sin poner en riesgo el binomio materno fetal.
La scguridad de la madre y su hijo sera condicion imprescindible de cualquier
procedimiento de analgesia-anestesia obstétrica y es mision del anestesiologo
seleccionar los agentes y técnicas mas seguras y adecuadas para cada caso, debiendo

tener ¢n consideracion varios factores:

Estado del feto en el momento del parto.
Requerimientos impuestos por las circunstancias obstétricas.

Patologia materna asociada.

AN NN

Competencia 'y cxperiencia del anestesiologo actuante, factores
fundamentales para cnfrentarse a los complcjos problemas que pueda

presentar la gestante.

En la actualidad la forma mas extendida, cficaz y segura de producir alivio del dolor

durante el procecso del parto es el uso de la analgesia epidural.
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1.3 EL DOLOR EN EL PARTO.

El micdo de la mujer al dolor durante los tres periodos del parto: dilatacion,
expulsivo y alumbramiento se traducen generalmente en dolor, que es la principal

causa de que la gestante solicite la analgesia epidural.

La gestante con temor al dolor, espera no sélo solventar su problema, sino
evitar el dolor durante y despuds del parto. Tenemos medios para lograrlo, y es
nucstra responsabilidad eliminar el temor y los prejuicios arraigados en la sociedad

ante la analgesia epidural.

El concepto del dolor de parto ha evolucionado a lo largo del tiempo. Ya en
escritos de los antiguos babilonios, hebreos, egipcios y griegos, el parto era
considerado un acontecimiento doloroso y terrible. A mediados del siglo XIX, Lee
(4) defiende la tcoria de que el dolor de parto aparece en la sociedades mas
modcrnas y csta ausente en aquellas mas primitivas. Esta teoria se afianza a
mediados del siglo XX con la publicacion de los libros; “Childbirth without fear”
de Dick-Read (5) en el que se condena la analgesia farmacoldgica, y se aboga por el
parto natural, “Painless Childbirth: Psychoprophylactic Method”. de Lamaze (6)
Ambos autores sosticnen que el dolor del parto es psicoldgico, resultado del miedo

aprendido en las sociedades modernas ante el proceso del nacimiento.

Paralelamente a esta hipodtesis, autores como Freedman (7) contradicen las
anteriores afirmaciones, al obscrvar mediante un estudio que realizaron en
sociedades primitivas, que el dolor de parto es similar en estas poblaciones al que se

presenta en sociedades desarrolladas.

Para la mayoria de las mujcres de todas las sociedades y culturas, el parto
natural representa uno de los acontecimientos mas doloroso de su vida. La definicion
del dolor segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, define el
dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, que se asocia a
una lesion tisular real o posible, descrita en términos relacionados con dicha lesion".

El dolor de parto es un buen ejemplo de dolor agudo, tiene un inicio y un final bien
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definido. De acuerdo con csta definicion, el dolor es siempre subjetivo, de manera

que solo la gestante sabe cuanto y como le duele (8)

En general. la intensidad del dolor de parto es alta, aunque es muy variable

entre las diferentes gestantes. ( 9,10,11,12,13,14,15,16,17)

Penalosa (18) en su estudio realizado, en nuestro departamento en cl afio
2003, sobre 141 mujeres; 87 primiparas y 54 multiparas de las cuales, 61 y 31
respectivamente recibieron preparacidn para el parto, la que sélo comportd una

disminucién del 30% en los niveles de dolor.

Un registro realizado por Bonica (19) sobre 2700 parturientas arroja estos
resultados: un 15% presenta poco o ningin tipo de dolor, un 35% dolor moderado,

30% severo y un 20% muy severo.

El dolor tienec como objetivo avisar a la gestante de que el parto se ha
iniciado. Sin embargo una vez cumplida esa mision el dolor no tiene ninguna
utilidad. No hay evidencia cientifica alguna de que ¢l dolor del parto sea beneficioso

para la madre o el feto (20)

El tratamiento del dolor de parto representa un reto para el anestesidlogo,
pues es un dolor de gran intensidad, con una gran variabilidad interpersonal por la
implicancia de factores psicologicos como miedo o ansiedad, asi como factores
fisicos de indole diversa. Dada la dificultad para hacer una escala, valoran la
ansiedad no inicial, que seria casi gencralizada, sino la que se mantiene a lo largo de

la dilatacion (21).

Los efectos del dolor sobre la actividad uterina son objeto de controversia.
En el estudio realizado por Lederman (22) se observa que las gestantes con mas
ansiedad tienen niveles mas altos de adrenalina que se relacionan con una actividad
uterina mas baja y con una fase de dilatacion mds prolongada. En el mismo estudio

se relaciona un mayor nivel de cortisol. La conclusion del estudio es que las madres

_()_
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con mas ansiedad tienen niveles mas altos de adrenalina y partos mas distocicos, es
decir contracciones irregulares y una pobre progresion de la dilatacion cervical. En
ocastones ¢l dolor y la ansiedad provocan una actividad uterina incoordinada, con un
tono basal uterino elevado y contracciones frecuentes pero de baja intensidad que

resultan ineficaces para la progresion del parto.

1.3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL DOLOR DE PARTO

Las caracteristicas del dolor del parto varian de acuerdo a su evolucion; es
diferente el dolor que se asocia al estadio de dilatacion (estadio 1) del que aparece

durante el periodo expulsivo (cstadio I1) (23).

Durante el estadio I, el dolor se inicia a raiz de las contraccioncs, se trata de
un dolor visceral, sordo, difuso y que se suele asociar a reflejos vegetativos (24,25).
El fendmeno principal que provoca el dolor en este estadio es la contraccion uterina
y la dilatacion cervical, con la consiguiente distension, estiramiento. Los estimulos
nociceptivos se transmiten a través de los nervios sensitivos que acompanan a los
nervios simpaticos que pasan por la zona paracervical y forman parte del plexo

hipogastricou fuego alcanzan la médula por la cadena simpatica lumbar y toracica.

Dolor en el estadio I:

Localizaci6n difusa.

Dolor referido frecuente

Relacion con distension cervical
Intensidad creciente-decreciente.
Respuesta vegetativa generalizada.

AN VNN

Dolor en el estadio 1I:

Localizacion concreta

No dolor referido

Relacion con distension perineal.

Intensidad creciente-decreciente

Cambios circulatorios secundarios a maniobras de Valsalva
intermitentes.

NENENENEN
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Los procesos que parecen estar implicados en el estadio | son:
~ Dilatacion cervical y segmento uterino inferior.
~ Contracciones de un miometrio y ¢érvix isquémico.
~ Presion de las terminaciones nerviosas entre fibras musculares del
miometrio uterino, fundus y cuerpo.

» Cambios inflamatorios de la musculatura uterina.

El fendmeno principal que provoca ¢l dolor en este estadio ¢s la contraccion

uterina y la dilatacion cervical (26,27)

Para Cheek (28) el inicio de las contracciones no coinciden con el inicio del

dolor. la discordancia es mayor al inicio y menor a medida que avanza el parto.

Caldeyro-Barcia (29) estima en unos 15 a 30 segundos ¢l tiempo de
separacion, que son los que se precisan para producirse un aumento de la presion
intrauterina mayor de 25mm Hg. Entre las contracciones cuando la presion

intrauterina no llega a 25mm Hg. la gestante refiere solo una ligera molestia.

Los procesos que parecen estar implicados en el estadio 11 del parto son:

~ Dolor agudo, generalmente bien localizado, de distribucion regular
producido por el descenso de la presentacion y consiguiente
distension de la vagina y el periné. La inervacion de esta zona
corresponde a los nervios pudendos (S2, S3 y S4). La realizacion de
un bloqueo permite abolir el dolor en esta fase.

» El intervalo entre el inicio del descenso y la salida fetal se considera
el periodo mas doloroso, ya que las contracciones del cuerpo uterino
y la distension del segmento inferior contintan provocando dolor en
las mismas zonas de distribucion que en el estadio | y ademas de
mantenerse el visceral secundario y somatico profundo, aparece el
dolor que es resultado de la compresion de la presentacidon sobre el

periné y tracto de salida fetal.



Calovacion do i Daalgosia Fopadaai cidd Dormago de Parto B/ ytroduccion

» Los mecanismos responsables del dolor del parto, comprenden
diferentes tipos: visceral, visceral secundario, somatico superficial y
protundo. que corrcsponden al estiramiento del cérvix, distension
peritoneal de organos pélvicos, compresion del plexo lumbosacro y

distension perineal (29)

1.3.2 TEORIAS DE LA TRANSMISION DEL IMPULSO
DOLOROSO

El dolor, como scnsacion, requiere un sustrato anatomico capaz de trasladar
la informacion periférica hacia los centros superiores donde tiene lugar la

integracion final (30).

El siguicnte esquema muestra las vias de recorrido del impulso nervioso:

Corteza cercbral integradora

|

Fasciculo de integracion aferente.

T

Estacion de relevo y modulacion regular

|

Asta posterior y anterior medular

)

Fibras nerviosas centripetas

1

Actividad de los receptores.

!

Estimulo nociceptivo

L Fig. 1 Recorrido del impulso nervioso desde la periferia hasta el cortex cerebral

La funcidén primaria del sistema nervioso e¢s la de transmitir informacion de
un lugar a otro del organismo, y modificar esta de una forma significativa para la
mente, de acuerdo con esta prcmisa para Cervero (31), la captacion de la
informacion comienza a nivel de los receptores, cuya funcién consiste en convertir

una senal mecanica, térmica, quimica o nociceptiva, en una sefal eléctrica

L9
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ocasionada por alteraciones quimicas de los tlujos de iones, a través de la membrana
de la neurona, que se transmite a lo largo de los nervios hasta el cerebro, el cual
integra la transmision del estimulo, junto con otras informaciones, para darle un

signiticado.

Muchas de las caracteristicas y modo de accion de los distintos tipos de
receptores, y entre ellos los de estimulos nociceptivos, nos son en parte
desconocidas. No obstante, la caracteristica mas significativa de la transmision de
los estimulos, mas conocida en el caso de los estimulos nociceptivos, es que esta
transmision no se realiza en una sola ctapa, sino que alcanza la corteza cerebral tras
varias sinapsis, que no funcionan como enlaces meramente pasivos, sino que el
estimulo sufre modulacion a varios niveles, por lo que puede ser minimizado o

amplificado de diversas formas.

La modulacion tiene lugar a nivel periférico, en la médula espinal, y en los
centros superiores. En cada una de las estaciones tiene lugar una integracion
progresiva de las informaciones procedentes de los distintos lugares del organismo,
y una modificacion del mensaje de una forma a veces compleja y poco comprendida,

pero que puede alterar la informacion que salié del receptor periférico, tanto en

intensidad, como en extension (32)

1.3.3. FACTORES RELACIONADOS CON EL DOLOR DE
PARTO.

Existen factores obstétricos, fisicos, psiquicos y sociales, que favorecen o

atentan la percepcion del dolor durante el trabajo de parto

1.3.3.1 Factores obstétricos v fisicos:

Edad. En los dos extremos de la edad fértil, adolescentes y primiparas

anosas, determinados factores dircctos e indirectos varian la percepcion del dolor en

- 10
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el parto. El trabajo de parto en las primiparas afosas normalmente se prolonga y

produce una mayor sensacion de dolor (33, 34, 35, 36, 37) .

Paridad. Las multiparas sienten menos dolor durante el trabajo de parto
probablemente porque el cérvix se modifica antes de que sc inicie el trabajo de parto
y por los cambios fisicos cn la pelvis maternos resultado de los partos anteriores (33,

34,35, 36, 37)

Condiciones fisicas en la embarazada. La relacion de las variables peso/
altura afectan a la percepcion del dolor tanto en primiparas como en multiparas, la

relacion peso/altura elevada aumenta el grado del dolor (34, 35, 38, 39, 40)

Condiciones del cérvix y caracteristicas de la contracciones. El estudio
descriptivo realizado por Lowe (41) demuestra que la frecuencia de las
contracciones uterinas y el grado de dilatacion son factores que influyen en el dolor
de las primiparas. El estadio I resulta mas doloroso en las primiparas, mientras que
el estadio Il lo es mas para las multiparas, como hemos observado en nuestra unidad.
En estas ultimas, la dilatacion y el descenso del fcto son mas rapidos si lo

comparamos con la dilatacion y el descenso mas gradual de las nuliparas.

La intensidad de la contraccidon es al inicio del trabajo de parto mayor en las

primiparas que en las multiparas y en la ultima fase esta relacion se invierte (33).

En el estudio realizado por Corli (42) al analizar el dolor de las
contracciones uterinas mediante una cscala analogicavisual se constatdo que la
percepcion nocioceptiva depende de la intensidad o pico de la contraccion mas que

de su duracion.

Proporcion pelvicofetal y posicion fetal. Una desproporcion cefalopélvico
(fctos macrosomicos) con madres de estatura bajas, o presentaciones distdcicas, se

relaciona con un aumento del dolor durante el trabajo de parto (43)
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Fisioldgicos. £l embarazo aumenta la tolerancia al dolor. La activacién del
sistema enddgeno opidceo, resultante de las contracciones uterinas, da lugar a una

tolerancia fisiologica al dolor durante el trabajo dc parto.

A lo largo del embarazo y de forma progresiva aumentan una serie de
sustancias como P-endorfinas, PB-lipoproteinas  y ACTH que alcanzan
concentraciones y picos en el momento del parto y postparto inmediato de hasta 10
veces sus niveles basales. Su origen no esta claro, pues existe una disociacion entre
postniveles plasmaticos y los del liquido cefalorraquideo (LCR), por lo que se

puede deducir que se sintetizan en otros lugares y tienen funciones diferentes (44,45)

Se han encontrado ACTH, B-lipoproteinas y B-endorfinas en placenta y esta
tltima también en el liquido amnidtico. La placenta contiene unas sustancias
parecidas a las B-endorfinas, de mayor tamafio que las endorfinas clasicas, cuyo
significado biologico ¢ importancia clinica esta por determinar, pero podria ser un

sistema natural frente al dolor y al estrés del parto (46)

El bloqueo epidural disminuye ¢l aumento en las concentraciones de estas
sustancias; este hecho sugiere que los estimulos nociceptivos activan el sistema

endogeno opiaceo.

1.3.3.2. Factores psicologicos.

Psicologicos. La ansiedad y el miedo aumentan la percepcion del dolor. Las
gestantes que recibieron clases de preparacion para el parto tienen una disminucion
del dolor del parto de casi el 30% segin estudios de autores ya mencionados

anteriormente (17, 18, 19, 20, 21)

La ansiedad provoca unos niveles elevados de catecolaminas y cortisol que
dan lugar a un progreso lento en la dilatacion, en consecuencia, el trabajo de parto se

alarga y aumenta el dolor (34)
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La presencia de un  acompanante como apoyo psicologico tiene
consecuencias contradictorias. Normalmente resulta un elemento de apoyo vy
consigue disminuir la ansiedad materna sin embargo algunas gestantes presentan
mas dependencia y expresan mas dolor cuando estan en compaiiia de sus parcjas (8).
En nuestra experiencia laboral hemos podido constatar las mismas circunstancias,
hay acompanantes cuya presencia hace rclajarse y vivir el proceso del parto,
formando un vinculo y centrandose en su futuro hijo, consiguen bajar el umbral del
dolor y un parto eutdcico y sin embargo otras parejas cuyo grado de ansiedad y
nerviosismo aumenta el umbral del dolor y la capacidad de la gestante para distociar

el parto

1.3.3.3. Factores sociales

El origen ¢étnico de la gestante influye en su percepcion del dolor dado las
actitudes sociales aprendidas. El proceso de parto es doloroso en cualquier tipo de
poblacion con independencia de su origen étnico, aunque el entorno social y factores

de tipo cultural influyen en la expresion del dolor.

En nuestra unidad no hemos encontrado diferencia en el parto entre las

gestantes de diferentes nacionalidades y espanolas.

1.3.4. EFECTOS DEL DOLOR DEL PARTO EN LA GESTANTE.

El dolor del parto desencadena un conjunto de respuestas segmentarias,
suprasegmentarias y corticales que se manifiestan clinicamente en una serie de
cambios en los parametros biologicos de la gestante, su permanencia puede ser

deletéreo para ¢l bienestar materno-fetal (34, 47)

Respiratorios. Durante las contracciones la gestante tiende por norma a
hiperventilar, la ventilacion minuto aumenta en el estadio I, del 75 al 150% vy en el

estadio 11, del 150 al 300% hasta alcanzar en ocasiones valores de 30L/min. (48).
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Por lo tanto I/m aumenta el volumen corriente y se produce una disminucién de la

presion arterial de didxido de carbono (PaC(0-)

La hipocapnia consecuencia de esta hiperventilacién puede comportar
niveles de PaCO, de 15-20 mm Hg y la alcalosis respiratoria secundaria a la
hipocapnia. En la clinica de la gestante se obscrvan nauseas, fatiga mareos parestesia

sudoracion y palidez cutanea (49, 50)

La curva de disociacion de la hemoglobina se desvia a la izquierda por la
alcalosis existente, con lo que disminuye la transferencia de oxigeno a los tejidos al
estar este mas ligado a la hemoglobina materna. La desviacion de la curva de
disociacion de la hemoglobina es la responsable de la reduccién en la oxigenacion

de la gestante (27, 46).

Cardiovasculares. La funcion cardiaca de la gestante sufre cambios a lo
largo del embarazo que provocan un estado hiperdinamico. Existe un aumento
progresivo del gasto cardiaco durante los distintos estadios del parto (que es el
resultado de un aumento en el volumen sistélico) y un aumento mas ligero en la

frecuencia cardiaca (19, 51).

Durante la contraccion se redistribuye un volumen sanguineo de unos 300 a
500 ml; este fenémeno aumenta el rctorno venoso hacia el corazén y en
consecuencia, aumenta la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco, scguidos de un
incremento de la presion arterial y bradicardia refleja, la presion arterial sistélica y

diastolita se eleva aproximadamente unos 20-30 mm Hg. (51).

La hiperactividad simpdtica secundaria y la ansiedad y el miedo también son
responsables del aumento del gasto cardiaco, éste alcanza su valor maximo después
del parto como resultado del alivio de la compresion de la vena cava por el utero y

de la autotransfusion que resulta de la involucion uterina.
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Un ventriculo izquierdo sano tolera bien el aumento del gasto cardiaco y la
presion arterial, pero este aumento puede ser critico si coexisten una anemia severa,

preeclampsia, eclampsia, hipertensidén pulmonar o hipertension esencial.

Neuroendocrinos. Durante el embarazo se observa un aumento de sustancias
como B-endomorfinas, B-lipotrofinas, y-liprotofinas y la ACTH, derivadas de un
mismo precursor comun, la propiocortina (en la parte anterior de la hipofisis y
liberadas en la circulacién bajo condiciones de estrés). B-endorfinas y la  j-
lipotrofinas, aumentan unos dias antes del parto, por lo tanto no participan en los
mecanismos responsables de la induccion. Sin embargo, los niveles se asocian con el
nimero ¢ intensidad de las contracciones (52). Las causas del aumento de estas
sustancias son; aumento de la secrecion, disminucion de la degradacion y sintesis

placentaria (53).

En una situacion de estrés o dolor se liberan adrenalina, noradrenalina,
cortisol y ACTH. En un estudio realizado por Lederman (22) los mayores niveles
de adrenalina se relacionan con el inicio del parto y con los partos prolongados.
Existe un aumento importante de la adrenalina a medida que avanza el parto hasta
alcanzar cinco veces ¢l nivel inicial y desaparece rapidamente tras el expulsivo (54).
La noradrenalina no aumenta tanto, lo que sugicre que el aumento de la actividad
simpaticoadrenal durante el trabajo de parto es sobre todo resultado del dolor y la

ansiedad, mas que del esfuerzo fisico (55,56).

Metabdlicos. La respuesta endocrina al cstrés moviliza los sustratos,
aumenta las catecolaminas, produce hiperglucemia, lipolisis y provoca cambios en el
equilibrio acidobasico. La concentracidn de dcidos grasos libres y lactato aumenta

gradualmente y tiene su pico en el momento del parto. (57).

Todo ello produce una acidosis metabolica y un déficit de bases de alrededor
de 2 a 3 mEqg/! durante el curso del parto Bonica (3). Esta acidosis es el resultado

del metabolismo lipidico inducido por catecolamina, hiperventilacion ejercicio
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fisico, ayuno y disminucion de la capacidad tampon sccundaria a la alcalosis

respiratoria (58).

Durante el trabajo de parto se observa concentraciones de renina mads altas
que en grupos control de mujeres no embarazadas, tanto en los partos vaginales

como en cesareas (33)

Gastrointestinales. Entre los reflcjos segmentarios que desencadena el dolor
de parto se incluyen la inhibicion del vaciamiento gastrico y la disminucion del
peristaltismo intestinal, como consecuencia de estos cambios aumenta ¢l volumen

gastrico durante el trabajo de parto (59)

Psiquicos. Una vez abolido el dolor, el miedo y la ansiedad de la embarazada

disminuye de manera significativa segiin Brownridge (47)

La aparicion de un dolor severo, no esperado por la gestante, puede tener
repercusiones psicologicas en la relacién con su pareja y con sus hijos, asi como
miedo a futuros embarazos y alterar la propia autocstima. El conjunto de estos

efectos negativos puede producir una depresidn posparto severa (33, 60)

En el trabajo de parto. Los efectos del dolor sobre la actividad uterina son

objeto de controversia.

En los estudios realizados por Lederman (22) se observa que las embarazadas
con mas ansiedad, ticnen niveles mas altos de adrenalina que se relacionan con una
actividad uterina mas baja y con una fase de dilatacion més prolongada. En el mismo
estudio se relaciona un mayor nivel de cortisol con un estadio I mas largo. La
conclusion del trabajo es que las gestantes con mayor ansiedad tienen niveles altos
de adrenalina y partos mas distocicos, es decir contracciones mas irregulares y pobre

progresion de la dilatacion cervical.

_](‘_
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En el feto. El miedo y la ansiedad de la gestante se traducen cn una
hiperactividad simpatica con consccuencias no solo para la gestante sino también
para el feto. Durante los periodos de agitacion la presion sanguinea y la frecuencia
cardiaca de la madre se elevan a consecuencia de una hiperactividad simpatica. La
actividad uterina también aumenta y se produce bradicardia fetal y disminucion de la
oxigenacion arterial. El feto se recupera, probablemente porque el estimulo cesa
rapidamente y la alteracion fetal es consecuencia de una alteracion en el flujo

uteroplacentario (61)

Durante las contracciones disminuyc temporalmente el flujo sanguineo
uteroplacentario que a su vez disminuye el intercambio gaseoso, tolerado por el feto
sano que almacena, en la circulacion fetal y espacios intervellosos, el oxigeno
suficiente para mantener una oxigenacion adecuada durante un breve periodo de
tiempo. La acidosis materna se traduce en acidosis fetal y que convierte al feto en

mas susceptible en situaciones que comporten riesgo de asfixia (62, 63)

Las madres que tienen mas dolor y ansiedad presentan una incidencia mas
alta dc frecuencia cardiaca fetal anomala y puntuaciones en el test de Apgar al

minuto y a los cinco minutos mas baja (22)
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Fig. 2: Respuestas mediadas por el dolor durante el trabajo de parto (30)

Toda técnica analgésica aplicada a la gestante debe cumplir tres premisas
fundamentales; seguridad, eficacia y viabilidad, es decir debe tener una minima
incidencia de efectos secundarios, una minima interferencia con la dinamica del
parto, un alto porcentaje de éxito cn el alivio del dolor del parto, no tener

contraindicaciones maternas ni fetales y disponer de los recursos necesarios.

1.3.5. RESPUESTAS BIOLOGICAS DE LA GESTANTE CON
ANALGESIA EPIDURAL

Las respuestas que desencadena el dolor del parto quedan mitigadas por el

bloqueo completo de las vias aferentes nociceptivas y eferentes simpaticas que
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produce la analgesia epidural. Se han descritos los efectos sobre los distintos

sistemas:

Respiratorios. Evita periodos de hiperventilacion ¢ hipoventilacion y se
mantiene la PaO, alrededor de 100 mm Hg. Los cambios respiratorios no tienen
mayor importancia en gestantes y fetos sanos, pero pueden alterar el equilibrio de

los afectados por cualquier trastorno.

Cardiovasculares. La disminucion de catecolaminas que produce la
analgesia epidural, elimina parte del aumento del gasto cardiaco y presion arterial,

por lo que es beneficioso para las embarazadas con enfermedades de riesgo (33, 64).

Neuroendocrinos. La epidural bloquea los estimulos nociceptivos y los
eferentes simpaticos 1mpidiendo que s¢ desencadene la respuesta al dolor (22, 30,

65)

Metabolicas. El bloqueo completo de las vias aferentes (nociceptivas) y
eferentes (simpdticas) que se consigue con la analgesia epidural da lugar a un
aumento de menor medida de los acidos grasos libres y lactatos maternos, asi como

a un menor grado de acidosis metabolica.

Durante el estadio 11, la realizacion de pujos da lugar a una acidosis materna

metabolica que la analgesia epidural no consigue neutralizar del todo (55, 66).

Gastrointestinales. La interrupcion de la entrada de estimulos nociceptivos
que provoca la analgesia epidural evita que tengan lugar los reflejos inhibitorios a
nivel gastrointestinal, a diferencia de los opidceos, no tiene efectos en la funcion

gastrica (67)

Psiquicas. E]l miedo que el dolor del parto representa para la gestante no se
elimina completamente por el uso de la analgesia epidural, pero si contribuye a

disminuir la ansiedad y todas las demas respuestas que esta origina. Esta relajacion

19 -
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se traduce en que el registro de contracciones débiles e irregulares da paso a una

disminucion en el tono basal con contracciones mas regulares e intensas (30)

En el feto. La epidural reduce las concentraciones de catecolaminas que
tiene la gestante durante el parto y disminuye las resistencias vasculares uterinas y
mejora la perfusion placentaria. Como se ha demostrado en casos donde la perfusion
placentaria esta alterada como por ejemplo la preeclampsia, hipertension o diabetes

(68).

1.3.6. CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS DE LA

ANALGESIA EPIDURAL
A pesar de la practica creciente de la
N Ao analgesia epidural en los ultimos 25 afios, es
& UL - g :
o oo - aun objeto de controversia la descripcion

anatomica de la region epidural (32)

El espacio epidural es una zona
“virtual” situada entre las dos hojas en que
se divide la duramadre. Esta, la mas externa

Y if Y de las tres meninges que recubren el sistema
nervioso central, es también la de mayor
grosor, y esta dividida en dos laminas, la

Fig. 3. Espacio Epidural , mas externa de ellas se confunde con el

periostio del canal espinal, y termina por

arriba en el agujero magno, mientras que la mas interna es la propiamente llamada
duramadre espinal, y termina en el adulto aproximadamente en la segunda metamera
sacra, dando alli salida al extremo terminal de la médula (filum terminalis), y
desapareciendo en el propio ligamento sacrococcigeo. La vaina dural estd unida a las
estructuras adyacentes por medio de los ligamentos meningovertebrales de

Giordanengo y el ligamento sacro anterior de Trolard, mientras que estos ligamentos
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tienen una cicrta consistencia, los anclajes posteriores y laterales son laxos y no
suponen un obstaculo para la difusion de las substancias liquidas inyectadas cn el
espacto pertdural. Por ambos lados, la duramadre envia algunas fibras hacia el
periostio que reviste los agujeros dc conjuncion, que son también bastante poco
consistentes, y no llegan a ocluir el orificio. De esta forma, cualquier liquido
inyectado en el espacio peridural ticne la posibilidad dc ir saliendo por estos

orificios hacia el espacio paravertcbral.

El espacio epidural esta limitado por delante por los cuerpos vertebrales, los
discos intervertebrales, y el ligamento longitudinal posterior, y por detras por el
ligamento amarillo que une las laminas vertebrales, y por las propias laminas. Este
ligamento amarillo, que se percibe en ¢l momento de la puncion como una cstructura
mas resistente, es de gran importancia como referencia de la situacion de la punta de

la aguja.

El espacio epidural es bastante irregular, y sus dimensiones varian con la
zona de la columna que se considere, siendo mas ancho en la region lumbar, y
disminuyendo en la dorsal y cervical, hasta practicamente desaparecer a nivel de C2.
El espacio es siempre mas ancho en la zona posterior, justo ¢n la linea media, donde
puede llegar a medir de 5-6 mm. Es por ello que la mayor parte de las técnicas, sea
cualquiera ¢l punto de abordaje superficial que utilicen, cruzan el ligamento amarillo

Justo por esa zona ccntral

El extremo inferior de la médula espinal termina cn forma de cono: el cono
medular. Una fina banda de tejido fibroso, ¢l filum terminale, avanza en medio de la
cauda equina hasta unirse al periostio del dorso del coccix. El filum terminale es una
prolongacion de la piamadre que indica el camino de regresion de la médula espinal
y tiene la funcién de fijar el extremo inferior de la médula espinal. Bajo el cono
medular y hasta la terminacion del saco dural en el borde inferior de S2, el espacio
subaracnoideo solo contiene la cauda cquina y el filum rerminale flotando en liquido
cefalo raquideo. Por tal razon, csta es la zona con menor riesgo para efectuar una

puncion lumbar.
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1.3.7. MECANISMO DE ACCION DE LA ANALGESIA
EPIDURAL

Tanto la técnica extradural, como la mtrarraquidea, bloquean la salida de
impulsos nociceptivos cn los segmentos medulares donde actuan. Por ello, en
principio ambas técnicas tienen capacidad para producir practicamente las mismas
alteraciones fisiologicas,  Estas dependeran fundamentalmente de la téenica
empleada, y de la cantidad, concentracion y tipo del analgésico empleado, y de la
region donde se actua. Aunque todavia persisten algunas dudas, parece que el
anestésico inyectado difunde a través de la duramadre hacia las raices nerviosas, y
de ahi, retrogradamente, hacia la médula y el liquido ccfalorraquideo. La difusion
anterograda, hacia las raices, originaria un modo de bloquco paravertebral, mas
evidente en las personas jovenes, en razon de la mayor permeabilidad de sus
orificios de conjuncidon, mientras que la difusion retrégrada suele ser la
preponderante, y es precisamente la que da a este tipo de analgesia su caracter
metamérico. Muchos anestésicos locales, y otras substancias con efecto analgésico
emplecadas con esta técnica suelen tener un fuerte caracter liposoluble,
almacenandose abundantemente en el tejido graso del espacio extradural, que ejerce
de este modo una accion de depésito, prolongando la duracion de accion. Las venas
extradurales no tienen valvulas y dada su cxtension desde las regiones mas altas de
la columna vertebral, por las que se conectan con los senos craneales, hasta las mas
bajas, por las que conectan con ¢l territorio de las venas iliacas, y la existencia de
comunicaciones en cada uno de los planos intermedios con los territorios venosos de
los organos, forman un sistema de transmision de presion, equilibrando ésta entre
todos los compartimentos del organismo. Cuando sc¢ produce una hiperpresion en
una de las cavidades del organismo, habitualmente en ¢l abdomen, y el retorno
venoso se encuentra dificultado, esta via permite el paso de sangre hacia otros
compartimentos. Ello se consigue a costa de un aumento de su diametro. Al ocupar
espacio, la ingurgitacion de los plexos venosos peridurales hara la puncion mas

compleja, y disminuira el volumen del espacio epidural, lo que precisara un céalculo

00
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a la baja de las dosis necesarias, pues cualquier cantidad infundida alcanzara mayor

altura que si ¢l espacio no estuviera ocupado.

Esta situacion es tipica en los estadios finales del embarazo, o en la
insuficiencia cardiaca congestiva. El sistema venoso epidural, ademas, recoge parte
de las substancias inyectadas, lo que permite la posibilidad de que la inyeccion de
analgésicos, a dosis altas, o a gran velocidad, pueda alcanzar niveles elevados y

toxicidad directa sobre ¢l cerebro.

Por tanto, el principal sitio de accion de los anestésicos locales epidurales
parecen ser los ganglios de las raices posteriores pero mas adelante s¢ producen
propagacion paravertebral y centripeta (neuroaxial). (68,69) Las fibras A, B y C,
difieren en sus concentraciones bloqueadoras minimas, no sélo como una funcién
del diametro propio de la fibra (68,69). Segun Stephns (70) los estudios realizados
en animales demuestran que los nervios de las hembras prefadas tienen un aumento

en la susceptibilidad a los anestésicos locales.

El tipo de fibra depende del diametro de las fibras y velocidad de conduccion
asi las del tipo A: Mielinicas, en nervios espinales, tipo B: Mielinicas, fibras
preganglionares de nervios del SNA y las de tipo C: Amielinicas, corresponden a
mas de la mitad de los nervios sensitivos y todas las ramas nerviosas del SNA

potganglionares. Mas de dos terceras partes de las fibras en los nervios periféricos.

En la practica clinica, el bloqueo simpatico de las fibras B, acompaia
inevitablemente a la iniciacién de la analgesia epidural lumbar y cn consecuencia

debe controlarse la presion arterial durante la perfusion.

En los bloqueos motores, sensitivos y vegetativos los efectos sobre las raices
nerviosas son progresivos, scgun la cantidad y concentracion del anestésico
emplcado, afectandose en primer lugar las fibras nerviosas mas finas y menos
mielinizadas, y por Gltimo, las fibras mas gruesas y mas mielinizadas. Asi pues, se

afectan, por este orden, las fibras amielinicas, necurovegetativas, y las fibras C
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sensitivas, y después las fibras michnizadas, sensitivas y luego motoras, estas
altimas por orden segun el creciente didmetro y velocidad de conduccion. A igual
diametro, las fibras sensitivas son bloqueadas antes que las motoras, excepto cuando
se utiliza el anestésico local etidocaina, con el que el efecto motor suele preceder al

sensitivo.

La existencia de una presion negativa en ¢l interior del espacio epidural fue
descrita por Janzen (71) y por Heldt (72) Esta depresion es de gran importancia para
la localizacion del espacio epidural en algunas técnicas, como la de la "gota
pendiente” descrita por Gutiérrez (73). Este tfendémeno ha tenido varias
explicaciones, todas ellas, probablemente, con parte de razén. El hecho de que
todavia su fisiologia no esté clara sc debe a que esta depresion no es constante y

tiene grandes variaciones individuales.

1.3.8. DIFUSION DE L.LOS ANALGESICOS Y SUS
ALTERACIONES

Los analgésicos infundidos en el espacio epidural tienen varias vias de salida.
Los agujeros de conjuncion, con sus cierres laxos e incompletos, dan paso hacia los
espacios paravertebrales (74) Los vasos sanguineos y linfaticos pucden absorber las
substancias, transportandolas hacia la circulacion general. La duramadre, que parece
también permitir el paso lento de substancias a su través, puede ser otro punto de

salida.

Todos estos factores, junto con el volumen del liquido infundido, seran los
principales responsables de la extension que desde el punto de puncién alcance el
etecto del producto inyectado. Para una misma cantidad de analgésico, si el espacio
peridural es ancho, y los sistemas de drenaje eficientes, la extension del efecto sera
menor. Durante la infancia, el espacio es relativamente pequefio, aumentando hasta
el final de la adolescencia, momento en que alcanza el mayor volumen. A partir de

entonces, va disminuyendo lentamente. Esto indicaria que para una misma extension
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deseada de analgesia, scran precisas mayores dosis del analgésico en gestantes
Jovenes, que en las de edades clevadas, ya que en jovenes, todos los mecanismos de
drenaje del espacio epidural funcionan con mucha mayor eficacia. debido a que los
espacios en los orificios de conjuncion son mayores y mas laxos, el drenaje linfatico
y venoso ¢s muy cficaz, y la permeabilidad de la duramadre es menor. En las
personas de edad los ligamentos son mas densos y suelen estar calcificados, el
drenaje venoso y linfatico es menos eficaz, y por tanto, la salida del analgésico hacia
¢l extertor del espacio epidural esta ralentizada, lo que abunda en la necesidad de

disminuir las dosis conforme aumenta la edad de la gestante (30, 75, 76)

Mas importancia tiene el hecho de la distension venosa que se produce
durante el ecmbarazo, ya que reducc la extension del espacio epidural, y una dosis

dada alcanza mucha mayor extension (32)

La adicion a la sustancia analgésica, de otros medicamentos,
fundamentalmente vasoconstrictores como la adrenalina, hacen disminuir la
absorcion por los plexos venosos, y aumentan la duracion del efecto hasta el doble

de tiempo que cuando se infunde sin vasoconstrictor (77, 78)

En términos generales, la extension del bloqueo neural alcanzada por el
agente cmpleado, estara determinada por la cantidad de solucion inyectada, mientras
que la mtensidad y duracion de la analgesia vendrian determinadas por su
concentracion. Esto no se cumple tan exactamente, y a pesar de la gran cantidad de
cstudios realizados, no esta claro por qué la concentracion del analgésico influye
tambic¢n en cierto modo en la extensién del bloqueo. Aparentemente, da la sensacion
de que. dentro de ciertos limites, lo realmente importante es la masa total del
analgésico inyectado. El problema parcce estar en la complejidad de los mecanismos

de difusion del anestésico (79, 80).

La anestesia peridural puede administrarse en cualquier nivel de la columna
vertebral, aunque la zona mas empleada es la region lumbar, de L» a Ls. Es

aconsejable en general, que la puncién sea lo mas cercana posible a la zona
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metamcrica que sc desea analgesiar, especialmente si se va a utilizar un catéter. La
mayor intensidad del bloqueo se da en la metamera correspondiente a la zona de
inyeccion, extendiéndose hacia arriba y hacia abajo, aproximadamente en la misma
extension en la gestante acostada, y en algo mayor hacia abajo en la gestante
sentada. Por encima y por debajo de este nivel, la sensibilidad estara intacta. Por ello

se habla de ancstesia o analgesia metamérica, (81, 82).

Al ser el bloqueo simpatico de menor extension, la zona libre de bloqueo
suele compensar la pérdida de actividad de las regiones inferiores del simpatico.
Estando intacta la actividad de los nervios cardiacos, aparccera un aumento de la
frecuencia y el volumen minuto cardiacos que compensara en general la pérdida de

las resistencias de los territorios de las extremidades inferiores y pélvicas (83)

Segln Sada (84) con la gestante, en posicion horizontal, en general todo el
problema es causado por la dilatacion de los vasos de resistencia. Si la gestante csta
con las extremidades mas bajas, puede acumularse en ellas gran cantidad de sangre,
disminuyendo ademas ¢l retorno venoso. Si en una gestante analgesiada via epidural,
aparece alguna alteracion de la conducta o de la conciencia. que haga pensar en una
excesiva extension crancal del anestésico, la maniobra que debe efectuarse es
precisamente la contraria, colocar a la gestante en ligero Trendelemburg. (32, 85, 86,

87)

Aunque la anestesia epidural puede realizarse tanto con la gestante sentada o
acostada en decubito lateral. En cualquiera de las dos posiciones, el cuerpo y la
cabeza deben estar arqueados hacia adelante, aumentando en lo posible la
convexidad de la espalda, lo que ayuda a abrir los espacios entre las laminas
vertebrales y cntre las apofisis espinosas. En la posicion de decubito lateral, es
conveniente que un ayudante flexione las extremidades inferiores sobre el abdomen,
para conseguir una mayor flexion de la espalda de la gestante. Lo mas importante es
que la espalda permanezca perfectamente derecha, sin oscilar hacia uno u otro lado.
En decubito lateral, la espalda de la gestante debe formar un dngulo recto con la

supertficie de la cama. De otro modo, es facil que el anestesiologo incline
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inadvertidamente la direccion de la aguja, y la dificultad para penetrar en el espacio

se multiplique.

1.3.9. EFECTOS SECUNDARIOS

La toxicidad de los anestésicos locales puede cvitarse si se respetan los
limites maximos de dosis, generales y especificos para la edad y el peso de la
gestante, si se elige convenientemente el espacio donde va a inyectarse el anestésico,
y st se evita la inycccion directa en ¢l torrente circulatorio. La inyeccidn intravenosa
de un anestésico local provocara una inmediata taquicardia si contiene adrenalina,
produciendo sensacion de mareo, malestar general, vértigos, sabor metalico en la
boca, disartria y aclifenos, con sensacion de adormecimiento de los labios, y lengua

“estropajosa’.

St las dosis son aun superiores, pueden aparecer sintomas neuroldgicos y
cardiovasculares los primeros se caracterizan por crisis convulsivas tonico-clénicas,
dosis atn mayores pueden provocar coma, parada respiratoria y colapso
cardiovascular. La toxicidad cardiovascular sucle manifestarse como colapso
cardiovascular, hipotension, arritmias, a pesar del caracter antiarritmico que poseen
a las dosis adecuadas, y tinalmente asistolia, bien por fibrilacién ventricular o parada
cardiaca, muy dificil de revertir cn el caso de la bupivacaina, ya que su gran
liposolubilidad la hace muy persistente cn los tejidos. El mejor tratamiento, es la
prevencion. Si aparecen convulsiones u otros signos de toxicidad neuroldgica, la
primera accion debicra ser estabilizar a la gestante con una mascarilla autohinchable
y oxigeno, ya que la hipercapnia todavia incrementa la toxicidad. Las convulsiones
suelen ceder en pocos minutos, pero si se prolongan, esta indicado el empleo de
diacepam 0.1 mg/Kg. o tiopental a 2 mg/Kg. Dada la depresion cardiocirculatoria
que puede producir este tltimo, sc empleara solo si no se dispone del primero. Si es
preciso, hay que llegar a la intubacion de la gestante y a su ventilacion mecanica.
Los efectos van remitiendo conforme el farmaco absorbido se redistribuye y

desciende su concentracion sanguinea.
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El colapso cardiovascular y la hipotension requieren; liquidos, colocacion de
la gestante en posicion de Trendelemburg, vasoconstrictores tipo noradrenalina o
metoxamina, con predominio alfa, y si existe bajo gasto tras la reposicion adecuada,
dopamina convenientemente titulada. Las arritmias suclen desaparecer con cierta
rapidez al redistribuirse el farmaco. Debe realizarse una reanimacion prolongada en
el caso de asistolia o fibrilacton ventriculares, segin los estandares habituales para

mantener a la gestante hasta su desaparicion.

Es muy raro el encontrarse fenomenos de tipo alérgico con los anestésicos de
enlace amidico como la lidocaina o la bupivacaina o ctidocaina. La mayor parte de
las reaccioncs anafilacticas descritas, lo eran realmente a los conservantes, que a
menudo son derivados del metil-paraben, sustancia muy alergizante. En los casos en
que aparecen, puede limitarse a una reaccion local, con urticaria, eritema y edema en
los puntos de puncion, o sistémica, con edema angioneurotico, broncoconstriccion,
urticaria y prurito gencralizados, y shock anafilactico florido. El tratamiento es el
habitual de las reacciones anatilacticas, con reposicion de liquidos, vasoconstrictores
como la noradrenalina, broncodilatadores como la adrenalina, posicion de
Trendelemburg, corticosteroides y antihistaminicos, graduando el empleo de cada

agente segun la gravedad y duracion del cuadro.

Estos efectos se pueden clasificar en:

Predecibles:
v" Nauseas y vomitos:
v" Sedacidn:
v lleo
v" Aparicidn de tolerancia:
Impredecibles:
v Prurito:
v Retencidn urinaria:
v" Depresion respiratoria:
v Bradicardia fetal
La administracion epidural de morficos, rara vez, se ha relacionado con una

recurrencia de antiguas lesiones causadas por ¢l virus del herpes simple. No se ha

Y
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logrado explicar la patogenia de esta reactivacion, pero sucede de forma
significativamente mas frecuente cuando se emplean morficos que cuando se
emplean anestésicos locales. No obstante, las referencias acerca de este efecto son

muy escasas. La hipotension es rara, aunque ha sido mencionada en algunos trabajos

(32 .88, 89, 90)

1.3.10. TECNICA COMBINADA INTRADURAL O
SUBARACNOIDEA

La técnica combinada espinal-epidural puede reducir algunas de las
desventajas de la anestesia espinal y epidural al mismo tiempo que conserva sus
ventajas. La técnica combinada ofrece un bloqueo espinal de instauracion rapida,
cficaz y de toxicidad minima para mejorar un bloqueo inadecuado y prolongar la
duracion de la anestesia con suplementos epidurales. Los bloqueos subaracnoideo y
epidural son los métodos mas cficaces de analgesia para el parto, recomendada para

“Walking epidural™, mejoran la fiabilidad de la epidural.

El bloquco espinal produce alivio muy rapido y efectivo del dolor aunque su
cfecto es limitado en cl tiempo. La analgesia epidural permite ajustar el grado de
analgesia gracias al uso del catéter y se puede reconvertir rapidamente en un método
anestésico si es necesario; a veces, sin embargo, se asocia con zonas mal

analgesiadas, especialmente de raices sacras (91, 92)

Para el dolor durante el parto, la técnica combinada espinal-epidural asocia la
instauracion rapida de la analgesia del opioide intratecal con la flexibilidad de la
analgesia epidural. La combinacion de dosis reducidas de anestésico local y opioides
proporciona un bloqueo sensorial muy selectivo, lo que puede ser importante en la

gestante con gran dolor.

La inyeccion intratecal de opioides o anestésicos locales, o la combinacion

de ambos, proporciona una analgesia de instauracion rapida. El catéter epidural se

LIV
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utiliza cn estos casos si el parto se prolonga mas alla de la duracion del bloqueo
subaracnoidco, o bien para mejorar la analgesia si dicho bloqueo no es

completamente eficaz, y para convertir la analgesia en anestesia en caso de cesarea.

1.3.11. COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LAS TECNICAS
EN LA REGION LUMBAR.

Las complicaciones secundarias pueden llevar consigo una serie de riesgos

asociados a distintos mecanismos.

[. RIESGOS ASOCIADOS A LA PUNCION DURAL
Cefalea postpuncién dural
Meningitis
Extension excesiva del bloqueo espinal

Migracion del catéter hacia el espacio subaracnoideo

. ANESTESIA REGIONAL MIXTA
Fallo para realizar el bloquco combinado.
Bloqueo anecstésico local mas extenso.
Penetracion del catéter epidural a través del agujero dural.
Introduccion de particulas metalicas durante la insercion paralela de la aguja

subaracnoidea.

1. BLOQUEQO EPIDURAL
Bloqueo epidural externo
Puncidn subaracnoidea accidental
Hematoma epidural

Catéter en posicion andémala
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Fig. 4. Resonancia nuclear magnética ponderada en "T1" que muestra un hematoma extradural

subagudo en la region lumbar, después de un bloqueo epidural en una gestante anticoagulada

Complicaciones mecanicas: Los catéteres implantados se pueden desplazar,
migrar, romper, ocluir, doblar, estenosar o trombosar. La obstrucciéon puede ser
secundaria a filtro tapado o roto, compresion vertebral, tumor, fibrosis o infeccion

epidural. El fallo para insertar microcatéteres varia con su tamafio

En general se debe a una mala colocacién de la aguja o del catéter, que
ocasiona la inyeccion en la musculatura o en el espacio paravertebral, su frecuencia
disminuye con la experiencia del anestesiologo. También puede obedecer a la salida
del catéter por un agujero de conjuncién que solo bloquea una raiz nerviosa, o a
realizacion tardia del bloqueo; en este ultimo caso se trata mas de un tiempo de

latencia insuficiente que de un fallo verdadero (93).

Si la puncion ha sido dificultosa, en la obesidad extrema, la hiperlordosis
lumbar, la escoliosis y cifoescoliosis y la presencia de injertos o placas de

artrodosis dificultan la puncidén vertebral, aunque deben ser en un grado muy severo

para impedir el acceso al espacio epidural o intadura. El abordaje paramedial es una

buena alternativa en estas gestantes con flexion limitada de la columna.

y En estas circunstancias pueden aparecer posteriormente raquialgias,
posiblemente por la distension prolongada de los ligamentos de las articulaciones
intervertebrales, que se han traccionado de forma extrema para abrir mas el espacio

intervertebral.
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En cuanto a los motivos de fracaso, el mas frecuente es la imposibilidad de
hacer una puncion con localizacion adecuada del espacio epidural. El segundo
motivo en incidencia de fracasos, parece ser la flexion del catéter o su salida a través
de uno de los orificios de conjuncion, cuando se pretende introducir mas alla de los
2-4 cm que sc aconscjan. Otra causa de fracaso, aunque es facil de diagnosticar si se
realiza la dosis de prueba, es el alojamiento de la punta del catéter en una vena de
los plexos epidurales, lo que hace que, con las habitualmente bajas dosis de
farmacos que se utilizan, no aparezca efecto suficiente. El traumatismo de una raiz
nerviosa al penetrar la aguja o cl catéter en ella obliga a abandonar la técnica. Si la
lesion ha sido importante, pueden aparecer anomalias generalmente sensitivas. Si se
ha lesionado un vaso, sobre todo si hay alteraciones de la coagulacion no advertidas,
pucde formarse un hematoma que comprima estructuras subyacentes. Es por ello
que la existencia de alteraciones de coagulacion es una contraindicacion formal de la
técnica. Si se sospecha, es obligada una resonancia magnética de la zona afectada, o
si ello no es posible, una mielografia, y si se confirma es precisa una laminectomia
urgente. Evitar, si es posible, las punciones por encima de Ly asegura que no se

produciran lesiones medularcs.

Complicaciones alérgicas. Con anestésicos locales, son muy raras las
rcacciones alérgicas, puesto que los habitualmente utilizados por sus favorables
caracteristicas farmacoldgicas carecen del grupo benzoico sustituido en posicién
para, que cs la causa mas frecuente de reaccion anafilactica, aunque el hecho de que
la mayor parte de las que aparecen sean debidas a bloqueo del simpético toracico no
debe hacer abandonar ¢l diagnostico diferencial de otras causas, como hemorragias,
deshidrataciones previas, sinergias con otros farmacos hipotensores, etc. La
hipotension es una causa importante de morbilidad, por lo que apenas aparezca debe
ser combatida, pues se asocia de forma insidiosa a una anoxia cerebral y a una
depresion respiratoria progresiva, que puede pasar desapercibida si el nivel de
vigilancia es bajo, con la falsa confianza de que se trata de una técnica

locorregional..
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Los escalofrios y temblores pueden darse con casi cualquier agente, pero
sobre todo con los anestésicos locales, debido a que la vasodilatacion hace perder
calor con rapidez a la gestante. Si el periodo de mantenimiento de la analgesia s
largo, y no se tiene la precaucion de tener abrigado a la gestante, puede aparecer una

hipotermia progresiva, y la consiguiente reaccion defensiva.

1.3.12. PUNCION INTRADURAL Y CONSECUENCIAS
NEUROLOGICAS

La consecuencias neuroldgicas de la puncidn intradural pueden ser varias:

Radiculopatia que se manifiesta por la pérdida o disminucion de la funcidn
sensitiva o motora de una raiz nerviosa, parestesia al introducir la aguja o el liquido,
cefalea postpuncion de la duramadre, trastornos oculares, alteracioncs auditivas,
lumbalgia, neurotoxicidad con relacién a conservadores y/o preservativos:

propilenglicol, polictilenglicol, alcohol benzilico.

Aracnoiditis, inflamacién  progresiva que afecta a la aracnoides , esta

enfermedad se puede asociar a meningitis.

Infecciones: absceso epidural,  predisposicion en inmunodeprimidos,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), lupus eritematoso sitematico

(LES), diabetes mellitus (DM), etc.

Otras consecuencias podrian ser. distribucion cetalica de opioides, toxicidad
por farmacos, hematoma (mayor riesgo en heparinizados, trombocitopenia o toma

antiagregantes plaquetarios). (94)

Se pueden producir infecciones que se dan con posterioridad a la semana de
colocados se manifiesta por dolor al inyectar el espacio epidural, por flujo retrogrado

y/o disminucion de la analgesia. Bacterias mas frecuentes: Staphylococcus aureus'y S.

Y]
[
'



Catoracion e da Tuadgesia D pidural cincci fiahago de Parto B /ntroduccion

epidermidis, Escherichia coli, Pseudomonas, Candida albicans Enterococcus cloacae y

Micobacterias (95, 96)

1.4. E1. TRABAJO DE PARTO

1.4.1. PARTO EUTOCICO

Al definir “Parto Normal” se ha de tomar en consideracion dos factores: el
estado de riesgo del embarazo y el curso del parto. El valor predictivo de puntuar el
riesgo esta muy lejos del 100%. Una gestante que se supone de bajo riesgo cuando
comienza el parto puede en cualquier momento tener un parto complicado. Por otra
parte, muchas gestantes catalogadas de “alto resgo” tienen un parto vy
alumbramiento exento de complicaciones (97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105,
106, 107, 108, 109, 110)

El Parto Eutdcico se puede definir como el comienzo espontaneo, bajo riesgo
al principio del parto manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El feto nace
espontancamente en posicion cefalica entre las semanas 37 a 42 completas. Después

de dar a luz, tanto la madre como ¢l neonato se encuentran en buenas condiciones.

Generalmente entre un 70 a 80 % de todas las gestantes se pueden considerar
como de “bajo riesgo” al comicenzo del parto (6, 70, 109, 110, 111, 113, 114, 115,
116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127,128)

Se acepta también la definicion de parto normal elaborada por Benson (12)
que dice: El parto normal es una secuencia de coordinacion efectiva entre las
contracciones uterinas, que dan por resultado el borramiento, la dilatacion del cérvix

y la expulsion de los productos de la concepcion, el feto y la placenta.
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1.4.2. FASES DEL TRABAJO DE PARTO.

El trabajo de parto y el parto constituyen un proceso fisiologico cuyo
resultado es la expulsion del producto de la concepcion. Se denomina trabajo de
parto a un conjunto de fendmenos fisioldgicos que tienc como objeto la salida de un
teto viable por los genitales maternos. Este proceso se caracteriza por la aparicion de
contracciones uterinas que aumentan progresivamente en frecuencia, intensidad y
duracion, acompanadas del borramiento y dilatacion progresivos del cérvix y del
descenso del feto a través del canal del parto. Clinicamente consideramos que el
parto ha comenzado cuando se presentan las siguientes circunstancias: (129)

e [xiste una actividad uterina regular (2-3 contracciones de intensidad
moderada o fuerte cada 10 minutos).

e Dilatacion cervical de 2-3 cm.

e (érvix maduro (consistencia blanda, posiciéon centrada y borramiento

cervical en mas del 50%).

Clasicamente, sc divide al parto en tres periodos :
e Periodo de dilatacion, que comienza cuando la dilatacion alcanza los
2-3 cmy termina cuando es completa, 10 cm.
e Periodo expulsivo, comienza cuando la dilatacion es completa y
termina cuando se produce la salida del feto del claustro materno.
o Periodo de alumbramiento, sc inicia cuando el feto ha sido totalmente

expulsado y termina con la expulsion de la placenta y sus membranas

El primer periodo del parto, corresponde al borramiento y dilatacion del
cuello uterino: va desde las primeras contracciones ritmicas hasta la dilatacion

completa del cuello y presenta dos fases claramente definidas:

Fase de latencia: Lapso que media entre el inicio perceptible de las
contracciones uterinas y la presencia de un cuello borrado y tres centimetros de

dilatacion. Dura aproximadamente 8 horas en la nulipara y 6 horas en la multipara.
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Hay modificaciones cervicales y termina cuando se ha terminado el borramiento y la

dilatacion ha llegado a tres centimetros.

Fase activa: Lapso que media entre los 3 y los 10 centimetros de dilatacion.
A su vez, la fase activa presenta una fase aceleratoria (3-8 c¢cm) y una fase
desaceleratoria (8-10 cm). En este periodo del parto tienen que producirse dos
cambios: la dilatacion y el descenso progresivos de la presentacion fetal. En la fase
aceleratoria predomina la dilatacion. En la fase desaceleratoria ocurre mayormente
el descenso. Dura 6 horas en la nulipara y 4 horas en la multipara. Comicnza cuando
hay una dilatacion de 3 centimetros, dindmica uterina de 3 contracciones cada 10
minutos, de 25 a 45 segundos de duracidn; y termina cuando se completa la

dilatacion cervical (es decir 10 centimetros)

En una parturienta la union de las fases latente y activa no ocurre con un
numero arbitrario de la dilatacion en cm., como afirman algunos, sino que se conoce
solo de manera retrospectiva por ¢l cambio importante de la pendiente en la nueva
curva de dilatacion. Pérez Sanchez (130) establece que el periodo de dilatacion en

primiparas es de 12 a 18 horas siendo cn las secundiparas de 6 a 8 horas.

El segundo periodo del parto, periodo expulsivo, comprende desde el
término de la dilatacion hasta la salida del feto. Su duracion aproximada es de 60
minutos en nulipara y de 30 minutos en multiparas (6). En este periodo la dinamica
uterina ¢s de mayor intensidad, duracion y frecuencia (contracciones uterinas
intensas cada 1 o 3 minutos de 45 a 65 segundos de duraciéon). Marca esta etapa la
presencia de pujos (Ganas de apretar) Durante este periodo, los movimientos que
realiza el feto para lograr su acomodacion a la morfologia normal del canal parto son
pasivos y vienen determinados por la actividad contractil del utero y la fuerza de los
musculos abdominales maternos. Estos movimientos son los siguientes:

e Encajamicnto y flexion de la presentacion.

e Descenso y rotacion interna.

o Deflexion y expulsion de la cabeza fetal.
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e Rotacion externa y descenso de los hombros.

e Expulsion de los hombros y del resto del cuerpo fetal

El tercer periodo del parto, corresponde a la salida de los anejos fetales
(placenta y membranas) que se denomina periodo de alumbramiento: tiempo
transcurrido desde la salida del feto a la expulsion de la placenta y anejos ovulares,
dura entre 5 a 30 minutos y se caracteriza por contracciones uterinas fuertes y por la

tormacion del globo de seguridad de Pinard.

En varios trabajos (131, 132, 133) se ha descrito la posibilidad de construir la
representacion grafica del parto, representando la dilatacion cervical y el descenso
del punto de la presentacion (punto guia) en relacion al tiempo, es lo que se
denomina curva cérvico-grafica de Friedman (Figura 6). La curva de Friedman se
basa en la posibilidad de construir una representacion grafica del parto,
representando la dilatacion cervical y el descenso del punto de presentacion en
relacion con el tiempo. Durante ¢l parto normal, la dilatacion cervical se ajusta a una
curva sigmoide, con tres partes claramente diferenciadas:

v" Una parte inicial, en que la dilataciéon cervical progresa poco, denominada
fasc latente.

v" Una segunda parte de la curva en donde se da una rapida progresion de la
dilatacion, denominada fase activa, la cual se subdivide en una fase de
aceleracion y otra de aceleracion maxima.

v Una fasc de desaceleracion en la que la velocidad de dilatacion cervical
vuelve a enlentecerse.

v" El descenso del punto guia se ajusta a una curva de forma hiperbolica, con
muy poca modificacion inicial, seguida de una rdpida progresion que

coincide con el comienzo de la fase de desaceleracion.
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Fig. 5. Partograma de Friedman

La evaluacion del parto se juzga a partir de los datos obtenidos en la
exploracion clinica, mediante la exploracion vaginal con el test de Bishop (Fig. 6),
a través de la cual se valora las caracteristicas del cuello (dilatacion, borramiento,

consistencia, posicion y la altura de la presentacién en la pelvis).

PUNTUACION 0 1 2 3
DILATACION 0 1-2 3-4 5-6
BORRAMIENTO % 0-30 40-50 60-70 80
CONSISTENCIA dura media blanda
POSICION posterior | media | centrado
ALTURA PRESENTACION | S.E.S. [ I 1

Fig. 6. Test Pélvico de Bishop

1.4.3. LA ASISTENCIA AL TRABAJO DE PARTO

La asistencia institucional del parto es una medida de primer orden para

disminuir de manera significativa la morbimortalidad materna y perinatal. En este

sentido, se hace necesario establecer los parametros minimos que garanticen una

atencion de calidad, con racionalidad cientifica, para el desarrollo de las actividades,

-38 -
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procedimientos e intervenciones durante [a atencion del parto, con el proposito de

dar respuesta a los derechos en salud de las mujeres y de sus hijos. (134, 135, 136)

Se defince el trabajo de parto como el conjunto de actividades, procedimientos
e intervenciones, para la asistencia de las gestantes en los procesos fisioldgicos y
dinamicos del trabajo de parto, expulsion del feto vivo o muerto, con 20 o mas

semanas de gestacion, alumbramiento y puerperio inmediato. (137, 138, 139)

1.5, INDICACIONES PARA ANALGESIA EPIDURAL EN EL
TRABAJO DE PARTO

Las indicaciones maternas de la analgesia epidural durante el trabajo de parto
en nuestra unidad y que compartimos con numerosos autores, (140, 141, 142, 143)

son las siguientes:

. Dolor materno, que es la indicacion primaria .
2. Solicitud o preferencia de la gestante.

Trabajo de parto disfuncional, especialmente en primigravidas .

hatll

Trabajo de parto inducido por oxitocina (recomendable en
determinadas situaciones como cuando se prevé un trabajo de parto
prolongado (inducciones, nuliparidad).

5. Algunas enfermedades cardiacas y endocrinas.

6. Parto vaginal, después de cesarea.

7. Enfermedad materna, por ejemplo: Hipertension en preeclampsias,
enfermedades respiratorias (asma, fibrosis quistica), enfermedades
renales (en especial transplantes post-renales), enfermedades
neurologicas y neuromusculares (incluyendo esclerosis miltiple o
cuadriplejia, especialmente cuando coexiste con hiperreflexia
autonoma), algunas enfermedades  endocrinas como diabetes u

obesidad patoldgica y padecimicntos musculo esqueléticos (144).

-39 -
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Este tipo de analgesia ha sido recomendada como medida coadyuvante
durante el parto en gestantes hipertensas, ya que reduce la hipertension por el
bloqueo simpidtico que produce, alivia el dolor y con cllo el estrés que puede
aumentar la tension arterial, reduce la dosis necesarias de otros narcoticos y aumenta
¢l flujo utero placentario asimismo, La mejor anestesia para la gestante asmatica es
la epidural, y en las gestantes cardiopatas se indica la disminuciéon del dolor y

ansiedad de preferencia analgesia epidural y sedacion.

Para Lopez Montserrat (20) aunque la indicacion maés importante de la
técnica dc analgesia epidural es el control del dolor, por lo tanto en toda gestante
con dolor esta indicada, existen una seric de situaciones en las que esta
especialmente recomendada su uso: sospecha de intubacion dificil, estomago lleno,
infarto agudo de miocardio, raro en gestantes, aunque en aumento debido a un
incremento en la edad de las gestantes y por tanto la arteriopatia obstructiva

coronaria.

Aunque c¢n un principio se supuso que la anestesia epidural podria ser un
factor de riesgo de rotura uterina o que podria disimular sus signos y sintomas, hoy
se acepta que este tipo de anestesia no influye en la evolucién de estas gestantes.
Indicaciones fetales:

I. Prematurez y retardo en el crecimiento intrauterino.

2 Presentacion de nalgas a lo largo de un intento de parto vaginal.

3 Embarazo multiple.

4. Intento de parto vaginal.

5 Enfermedad hemolitica del R.N (14, 146).

1.5.1. CONTRAINDICACIONES PARA LA ANALGESIA
EPIDURAL

Absolutas: Heparinizacion completa, alteraciones en la hemostasia,

eclampsia hemorragia activa, hipovolemia franca, distres fetal agudo (prolapso de

S0 -
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cordon) afectacion del sistema nervioso central, tumor cerebral, meningitis en los

ultimos doce meses, sepsis local o sistematica evidente, negativa de la gestante.

Relativas: Trastornos ncurologicos previos, cardiopatia evolucionada
(NYHA) HI — 1V, anomalias y deformidad de la columna vertebral, hipertension

intracraneal benigna, heparinizacion profilactica.

1.5.2. EFECTOS ADVERSOS DE LA EPIDURAL OBSTETRICA

Aunque son relativamente poco frecuentes, existen algunos riesgos
inherentes al uso de la anestesia peridural por lo que se requicre un estricto control

de la gestante por profesionales (147, 148)

De entre las complicaciones se destacan las propias de la técnica asi como los

fracasos en la consecucidn de la analgesia entre los que destacamos:

e Hipotensién. Es la mas frecuente y se produce por la propia
simpatectomia quimica producida por el bloqueo peridural. Para evitarla,
antes de aplicar la analgesia, se administra una sobrecarga liquida. A
partir de la inyeccion analgésica se debe monitorizar la presion arterial.
La cfedrina intravenosa (5 a 10 mg), la mascarilla de O, y el decubito
lateral izquierdo deben constituir parte del arsenal terapeutico en el
control de la gestante con analgesia peridural, y su manejo debe constituir
un habito ya que puede suceder acidosis fetal severa si la hipotension es
prolongada, existiendo el riesgo de fallo del gasto cardiaco materno.

e Analgesia ineficaz. Se produce con mayor frecuencia cuando se utiliza
catéter, pudiendo alcanzar al 10% de los casos. Generalmente se debe a
un excesivo avance del mismo hacia el espacio cpidural anterior.

* Bloqueo raquideo total o alto. Se puede observar al practicar una
inyeccion subaracnoidea o subdural. El bloqueo suele regresar pero se
han descrito casos de deficiencia neurologica prolongada. Esta

complicacion es obviable administrando una dosis de prueba.

Y
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Puncion de la duramadre. Su incidencia varia del 0,2% al 3%, aunque
debicra ser menor al 1%. En la mitad de los casos se acompaina de
cefalca. El tratamiento consiste en la reposicion de liquidos, reposo y
analgésicos no opiaceos. La utilizacion de parches sanguineos epidurales
que consiste en inyectar sangre autdloga en el espacio epidural a nivel
del mismo espacio que se perforo la duramadre para obturar el orificio
dural por el coagulo sanguineo en el casos de fracaso de las medidas
anteriores.

Complicaciones neurolégicas. k1 hematoma o absceso epidural son tan
poco frecuentes como graves y rcquieren tratamiento quirtrgico
descompresivo.

Toxicidad de los anestésicos locales. Pueden afectar al sistema nervioso
central y cardiovascular debiéndose a la inyeccion intravascular de dosis
excesivas. La bupivacaina ticne especial cardiotoxicidad debiendo
evitarse concentraciones superiores al 0,25%.

Efectos sobre el parto. La epidural obstétrica es uno de los factores que

influye en el trabajo de parto, como se expone a continuacion.

B ntoduccion
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1.5.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL. DESARROLLO DEL
TRABAJO DE PARTO: LA ANALGESIA EPIDURAL COMO
MODIFICADOR DEL TRABAJO DE PARTO

Etapas del Parto

Tiempos Esperados

Primera Etapa

Fase Latente Nulipara
Multipara
Fase Activa

Dilatacion Nulipara

Hasta 20 h
Hasta 14 h

1.2 ¢cm/h (6 horas)

Multiparal 1.5 cm/h (4 horas)
Descenso Nulipara 1 ecm/h
Multipara 2 cm/h
Segunda Etapa Nulipara 90-120 minutos
(Expulsivo) Multipara 60 minutos
Tercera Etapa Nulipara 45 minutos
(Alumbramiento) Multipara 30 minutos

Figura 7: Etapas del parto y tiempo.

La figura 7 indica que una de las variables que influyen en la duracion de

cada una de las ctapas del trabajo de parto es la paridad, siendo mas cortos los

tiempos para las mujeres multiparas.

Existen otras variables que pueden influenciar estos tiempos, como son:

v" Uso de oxitocicos.

Estado de las membranas durante el trabajo de parto.

v
v" Uso de analgesia.
v

Posicion materna durante el trabajo de parto.
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Los oxitocicos, sc utilizan en el trabajo de parto para inducir, dirigir o para
acelerar el parto. La idea de su uso c¢s acortar la fase latente del parto y desencadenar
la fase activa. Este procedimiento solo debe efectuarse ante alguna condicion o
patologia que requiera la interrupcion del embarazo antes del inicio espontaneo del
trabajo de parto. No debe adoptarse la practica clinica de inducciones por
complacencia, dado que cada vez que se procede a una induccion, aumenta el riesgo

de cesarea en el trabajo de parto.

Los protocolos de uso de agentes inductores incluyen la Oxitocina vy el

Misoprostol.

Indicaciones:

v Hipodinamia:

v Dindmica uterina menor de 3 contracciones en 10 minutos en dos controles
sucesivos.

v Dinamica uterina de baja intensidad en dos controles sucesivos.

v Dilatacidn retardada o cese secundario de la dilatacion, habiendo certificado
la existencia de dindmica uterina adecuada.

v Detencion del descenso: en esta condicion se requiere monitor continuo de la

frecuencia cardiaca fetal (FCF).

Otra variable que influye en la cvolucion del trabajo de parto es la rotura
artificial de membranas la que es una de las técnicas mas usadas para promover la

maduracion cervical y favorecer el desencadenamiento del parto.

Aunque es ampliamente usado, la rotura artificial de membranas no siempre
es eficaz para acelerar el trabajo de parto. Cuando tiene éxito, la maduracion cervical
puede comenzar en forma consecutiva a una liberacion local de prostaglandinas,
PGF; alfa de la membrana corioamnidtica y de la decidua adyacente o PGE, del
cuello mismo ya que, se ha podido comprobar que el amnios es una de las
principales fuentes productoras de prostaglandinas; mientras las membranas

ovulares permanecen intactas se impide el transporte de PGE, a través del corion,

R
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probablemente  como resultado de la accion de una  15-hidroxi-
prostaglandindeshidrogenasa. La rotura de membranas facilitaria la transferencia de
derivados amnidticos de la PGE-, resultando en un efecto de tipo paracrino sobre el

miometrio.

Se debe efectuar amniotomia, sélo con el fin de corregir una evolucion

inadecuada del parto. No debe etectuarse de rutina.

Los criterios para su indicacion seran:
v Diagndstico: para visualizar meconio, sangre en sospecha de DPPNI, etc.
v' Para descenso y/o apoyo cetiélico.
v Para iniciar una prucba de parto vaginal.

v' Para mejorar la actividad uterina.

La rotura artificial de membranas (RAM) requiere estar indicada y podra ser

cjccutada por la matrona o el obstetra.

En relacion a la posicion materna durante ¢l trabajo de parto se puede decir
que durante siglos, ha habido controversias respecto a si la posicion erecta (sentada,
bancos de parto, sillas, posicion en cuclillas) o acostada, tienen ventajas para las

mujeres que estan en trabajo de parto.

Se ha visto que la posicion erecta, en comparacion con la posiciéon supina o
de litotomia:
v" Disminuye el tiempo de duracion de la segunda fase de trabajo de parto.
Produce una pequeiia reduccion en los partos asistidos.
Reduce las episiotomias.
Reduce los desgarros perineales de segundo grado

Produce un aumento estimado del riesgo de pérdida de sangre > 500ml

AN NEE NN

Produce una reduccion en la manifestaciéon de dolor severo durante la
scgunda fase del trabajo de parto.

v" Produce menos patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal.

_ 15
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Hasta el momento, la deambulacion durante el trabajo de parto no ha tenido
un impacto en el resultado obstétrico como era de esperarse, es decir, disminucion
de los tiempos del trabajo de parto, menor incidencia de cesarea o forceps. Bloom
(12) realizé un estudio donde evalud la historia natural de la deambulacion sobre el
resultado obstétrico, comparando en cerca de un millar de gestantes el efecto de la
deambulacion versus el reposo, durante el trabajo de parto, sin analgesia neuroaxial.
Sus resultados no mostraron diferencias en la incidencia de cesareas (4% versus 6%)
ni en los partos instrumentalizados (4% versus 3%). Sin embargo, uno de sus
principales hallazgos de este trabajo fue que en el grupo “deambulacién” hubo un
99% de aceptacion materna a la técnica, por lo tanto, si la gestante prefiere

deambular, se debe realizar una técnica analgésica que le permita hacerlo.

Por otra parte, estudios en el Instituto Materno Infantil de la Universidad
Nacional de Colombia, Bogot4, muestran ciertas ventajas de la deambulacién sobre
el trabajo de parto, tales como: incremento de la intensidad de las contracciones,
disminucién de la frecuencia de las contracciones, aumento de la actividad uterina,
disminucion del dolor, acortamiento de la primera fase del parto, menor frecuencia
de anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal, menor necesidad de oxitdcicos,

menor incidencia de partos instrumentales, mejor puntuacion en el Test de Apgar.

Paralelamente a la evolucion del trabajo de parto
¢ va desencadenando los estimulos dolorosos que varian
e acuerdo a los distintos umbrales al dolor de cada
mbarazada, llegando a ser percibidos en bastantes
casiones como muy agudos. Por esta razon, son multiples
1s formas de aliviar el dolor durante el trabajo de parto y

xpulsivo, su existencia se justifica ya que el dolor induce

n aumento de catecolaminas, produciendo una
disminucién del flujo uterino de hasta un 50% del basal

el trabajo de parto asociado a contracciones uterinas.

- 46 -
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La analgesia para el parto es de indicacion médica, siendo los criterios
generales para su indicacion los siguientes:
v" Presencia de dolor que indique la anestesia.
Idealmente haber alcanzado una dilatacion mayor de 3 cm.
El consentimiento de la gestante.

Ausencia de contraindicaciones para el uso de anestésicos locales.

AN NN

Buena actividad uterina y apoyo cefalico.

Los tipos de anestesia mas utilizados en obstetricia son la anestesia peridural

y la combinada (intratecal y peridural).

Diversos estudios han avalado el hecho de que ¢l uso de anestesia provoca
distocias en el trabajo de parto, especialmentc cuando esta es administrada antes de
los 3cms. de dilatacion y en fase latente; asi pues, se le ha relacionado con distocias
como:

Fase activa retardada.
Cese secundario de la dilatacion.

Descenso retardado.

RN NN

Cese del descenso.

En este estudio tratamos dec valorar la influencia de la analgesia epidural
durante el proceso del parto y espectalmente sobre la duracion del mismo y conlleva
problemas de indole metodologico y/o ético. Aparentemente la analgesia epidural

prolonga cl periodo de dilatacion sin influir en la morbilidad fetal y materna siempre

y cuando se lleven a cabo las medidas apropiadas. La gran mayoria de autores
citados (140, 141, 142, 142) cstan de acuerdo que el segundo periodo del parto
también esta prolongado. Como consecuencia de que el bloqueo epidural puede
retrasar el descenso y rotacion de la presentaciéon y por lo tanto aumenta la
incidencia de partos vaginales instrumentados asi como las cesareas. (Anexo). Todos
estos aspectos justifican la realizacion de nuestro estudio y son ampliamente

discutidos con posterioridad.
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Los objetivos principales de este estudio son:

(B

Analizar la rclacion entre la analgesia epidural y diversas variables
obstétrico-fetales, asi, como su posible repercusion sobre la tasa de

partos instrumentales y de cesareas.

Establecer la relacién respecto a los partos vaginales en su inicio

quc con la analgesia epidural concluyeron en cesérea.

Corroborar la relacion entre la analgesia epidural y diversas variables
fetales asi como el Test de Apgar en los partos instrumentales,

(ventosas y forceps) y cesareas.

Observar la puntuacion del Test de Apgar de los recién nacidos, de
madres con parto eutocico que se les administro o no la analgesia
epidural. De forma secundaria, al realizar este estudio se ha valorado
st habia diferencias en determinados parametros fetales con la
administracion de epidural, sospecha de pérdida de bienestar fetal

(SPBF) que influiria en el test de Apgar.

Comprobar si la edad de la gestante, influira en la dependencia entre

utilizacion de analgesia epidural o no y el tipo de parto.
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Sc estudian 2578 gestantes a las que se las administro la analgesia epidural y
se utilizaron como controles 4083 de la misma época con edades similares y
circunstancias atendidas en ¢l Complejo Asistencial de Salamanca durante los arios

2005, 2006 y 2007.

Es un estudio observacional transversal realizado sobre tres afios
consecutivos donde se plantea la valoracion de la analgesia epidural en el parto y la
influencia de esta sobre el tipo de parto eutdcico o distocico.

Variables estudiadas:

& Edad (anos de las gestantes)

Administracion de la analgesia epidural (s1/no)
Induccidn del parto (si/no)

Tipo de parto: Eutocico — Instrumental (Forceps y Ventosas) — Cesareas.

4 8 4 ¢

Test de Apgar (puntuacion en los minitos 1y 5)

3.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Criterios de inclusion:
v En este estudio, han sido incluidas las gestantes que ingresaban en el
paritorio para finalizar la gestacion.
v Feto unico, longitudinal, presentacion cefdlica, con criterios de peso

estimado dentro de la normalidad.

Criterios de exclusion:
v Gestaciones multiples.
Patologia fetal previa.
Diagnostico fetal de CIR o macrosomia.

No administracién previa de analgesia epidural.

NN NN

Cesarea programada por las siguientes causas: cesarea iterativa, primipara
con presentacion podalica, procidencia de miembros superiores,

desprendimiento de placenta normalmente inserta (DPNI), Placenta previa

S 19
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(P:P), prolapso de cordon, patologia folicular, prematuridad, sospecha de
perdida de bienestar fetal, (SPBF) gestacion multiple, diabetes, EHE, fiebre
materna, miomas, alteraciones en la coagulacion.

Afeccion aguda del SNC (meningitis en los altimos 12 meses) o tumores en
el SNC.

Contraindicacioncs locales.

Alteraciones en la coagulacion o plaquetas <100.000/ml.

Heparinizacion.

Criterios del grupo control En este grupo se estudian las gestantes que no son

susceptibles a la analgesia epidural por:

v
v
v

Negativa de la mujer: 1267
Dilatacion> 8 ¢m. 1193
Cesdareas anteriores: 110

Otras: 1513
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4,1 RECOGIDA DE DATOS

La fuente de datos empleada en este estudio, ha sido: el sistema informatico
de registro del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, el libro del
paritorio, y las historias de las gestantes a las que se les ha pedido permiso para

realizar el trabajo.

El estudio se ha realizado durante el periodo de tiempo comprendido desde
el 1 de Enero de 2005 hasta 31 de Diciembre de 2007 en el servicio de Paritorio del

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

TR

T

T

o, 1)

ENFERMEDADES E INTERVERCTIONES

EMEARAZOACTUAL

ANTECEDENTES FAMILIARES

HISTORIA OBSTETRICA

Fig. 9: Historia Obstétrica

-5] -




Valoracion de la Analgesia Epidural en el Trabajo de Parto

B 9/étodo

Las cesareas, que tuvieron lugar durante el estudio, fueron indicadas por:

Desproporcion Céfalo Pélvica, Fallo Induccion, Malrotacion de la presentacion

(frente, cara), Occipito Posterior, Parto Detenido (dilatacion paralizada mas de 2

horas a pesar de existir dindmica uterina eficaz y considerando ausencia de

encajamiento de la presentacion entre 120 a 180 minutos en una nulipara 'y 130

minutos en multiparas), Sospecha de Pérdida de Bienestar Fetal (objetivada por

bradicardia fetal mantenida en la monitorizacién o bien por valores de pH fetales

patologicos intraparto)

El test de Apgar del recién nacido se valoré al minutd y cinco minutos,

teniendo en cuenta los cinco parametros recogidos en el mismo.

Fig. 10 Libro de recogida de datos

Dentro del estudio, la inclusion de las gestantes

en cada grupo

(administracion de epidural versus no administracion) se baso en la decision de cada

_52-
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gestante previa informacion riesgo beneficio del consentimiento informado, de

utilizar o no analgesia epidural durante el trabajo de parto que es el siguiente:

PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA, REANIMACION ¥ TRATAMIENTO DEL DOLOR

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL TRABAJO DEL PARTO

Todas las mujeres expenmentan en mayor o mencr med-dgia molestias dunaste ias fases de
dratazc:on y expulsivo del parto lleganco en algunas ocasiones a ser un intenso dolor Los
anestesidlogos podemos aliviar estas sensaciones dolorosas empleando distintas tecnicas. sien
do Ias tecnicas espinates INTRADURAL Y EPIDURAL. 1as rmas empleadas actualmente por su
eficacia Se aphcaran siempre que no exista alguna contraindicacisn para su realizacion, sues NO
TODAS | AS MUJFRES SON CANDIDATAS PARA LAANAL GESIAOBSTETRICA

Elobjetive de la anaigesia con tecricas espnales (epidural, intradural) durante el pario es
calmar el dolor disminuyendo el esirés de la madre y el feto, mejorande 1a circulacion materno-
fetal y acortando 1a duracion del parto en ocasiones. Se realiza medante la administracion de
farmacos anestesicos y analges:cos alrededor ce las raices nerviosas que salen de la meduia, o
sea en el espacio epdural que esta proximo a la enveltura de ia médula espmat o en el espacio

ntradural

Es recesano localizar el espacio epidural o .ntradural medante una puncion con una aguja
antre dos vértebras (por debajo de donde termina la medula), colocando un cateter atraves de la

aguja en el caso de analgesia epidural
COMPLICACIONES DE LAS TECNICAS ANALGESICAS ESPINALES

» Dificultad enla punciany lecalzacion de' espacio epdura’ o intradural gue impositlitaria la
técnica

~ Dolor de caheza por puncitn de la envoliura de fa médula espinal en 1% de las ocasiones

~ Dolor persistente ¢n el lugar de puncion de frecuencia vaniable

~ Paso accidental de anestésico por puncion de fa crveltura de la medula con posihikdad de

pos-hiidad de provocar convuls:ones

provocar una excesiva extension del bioqueo. o
coma e incluso necestar soporte vital con ventlainn recanica
san e ma-

» Paso acaidental de anestésico a la circulac.on sanguinea, praduc

feo, sabor melaboo de da lengua. alteraciones del atmao cardiaco ¢ incluso parada

cardiorrespiratonia Su frecuencia es 1 caso de cada 1€ 000
~  Meningitis infecciosn
»  Hematoma subdural o epidural, localizado er las membranas que cubrenta meédulaconla

posibilidad de producir sintomas neuroldgicos como perdida de fuerza y paresiesias que
en algunoes casos pueden ser permanentes
» lLesiones neurologicas con pérdda de fuerza yio narmiguens por afecoion de raices

nenja0sds
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- Fallodelaecnca analgesia msuficiente por bloqueo incompleto (parcheado) o uniateral
por modificac.on de ia colocacion del cateter

~ Reacciones alergicas a tos farmacos anestésicas empleados pudiendo producir compli-
caciones tan severas como la muerte. Esta compiicacion es extremadamente rara siendo
su frecuencia aproximada de 1 caso cada 100 000

~» Aumento en la incidencia de partos instrumentales (forceps. ventosa, )y de cesareas

~ Hipotensién materna Si el descenso de la tension artenal es superior al 25% se puede
producir sufrimiento fetal agudo e incluso muerte fetal si el descenso es muy importante

-~ Disfuncion de la vepga en las primeras horas dei postparto con distension de la misma y
dificultar la involucion uterina (peligro de aumento de sangrado)

~ Riesgos derivados por problemas meédicos de 'a propia paciente
AUTORIZACION DE ANALGESIA OBSTETRICA

Dna
ConDNInNn® | . L . encalidad de Paciente
Representante legal

He sido informado porelDr D . . B TS
de la naluraleza de los procedimientos del tratamiento del dolor en el trabajo del parto, y de los
posibles nesgos o complicaciones relacionados con las técnicas empleadas, habiendo sido valo-
rada previamente por el Ginecdlogo Dr /Dra o

He tenido la ocasion de examinar la hoja de informacion acerca de las técnicas de analge-

sia obstétrica

Por 1o tanto. informadamente consiento y expresamente AUTORIZO al Servicio de
Anestesiologia a aplcar la técnica analgésica que crean mas adecuada a mi ¢aso y consiento
también las medidas adicionales que puedan resultar necesarias durante el acto analgésico obs-
tetrico

Salamanca, ..de . ... de200. ..

Fdo E!paciente ‘Representante Leqgal Fdo Dr

B \/orodo

Fig. 11 Protocolo del consentimiento informado
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Fig. 12: Libro Epidural SI/NO
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4.2. EQUIPOS

El Complejo Asistencial Universitario de Salamanca esta dotado de una
sala para la analgesia regional, esta equipada con todo el material e instrumental y
farmacos exigidos por la legislacion vigente necesaria para este objetivo: retine todas
las condiciones necesarias para poder realizar sin demora una reanimacion

cardiopulmonar. (RCP)

Fig. 14: Sala Epidural

El equipamiento incluye fuente de oxigeno y aspiracion, médico
anestesidlogo para mantener la via aérea y ventilacidn pulmonar con presion

positiva, asi como farmacos y equipo para una RCP.

Un Reanimador Misopresol PGF2, para la ventilacién asistida.

Un monitor multiusos para controlar a la gestante, que consiste
fundamentalmente en registrar la actividad cardiaca mediante un
electrocardiograma, presion arterial, pulso y saturacion de oxigeno en sangre

(pulsioximetria).

= 56 =
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Los equipos y el material que se utilizan son desechables, la aguja de
epidural utilizada en nuestra unidad ¢s un Tuohy o una Hustead de 18 G, su punta
curvada favorece el paso de un catéter 20G dentro del espacio epidural, jeringas de
5, 10cc y agujas para cargar la medicacion y la analgesia local, compresas, gasas y

material para fijar el catéter

4.3. AGENTES FARMACOLOGICOS EMPLEADOS EN
ANALGESIA EPIDURAL

PROTOCOLOS DE LA ANALGESIA EPIDURAL EN LA UNIDAD DE
PARITORIO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DE SALAMANCA

PROTOCOLO “B”

Bolo inicial (10 cc¢)
*Bupivacaina 0,20%
Bupivacaina sin vasoconstrictor (v.c.) 0,25% (8cc)+Fentanilo (1cc)+Suero

fisiologico(lcc)

Perfusion (10ml/h)

Bupivacaina 0,06%+ Fentanilo (4cc)+Suero fisiologico (84cc)

Bolos adicionales (4cc)
*Bupivacaina 0,20%

Bupivacaina sin v.c. 0,25% (8cc) + Suero fisioldgico (2cc)

PROTOCOLO “R”

Bolo inicial (10cc)

Ropivacaina 0,25%
Ropivacaina 0,75% (4cc) +Suero fisioldgico (2cc)
Tirar lcc y anadir Fentanilo (lcc) + Suero fisiologico (4cc)
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*Perfusion (10ml/h)

Ropivacaina 0,08% + Fentanilo 2ug/ml:
Ropivacaina 0,75% (10cc) + Fentanilo (4cc) + Suero fisiologico (80cc)

Bolos adicionales (4CC)

*Ropivacaina 0,25%
Ropivacaina 0,75% (4cc) + Suero fisiologicao (2cc)
Tirar Icc y anadir Suero fisiologico (5cc)

* (Dosis que se les administra)

4.4. ADMINISTRACION DE ANALGESIA EPIDURAL CON EL
TIPO DE PARTO (ESPONTANEO/INDUCIDO)

Durante los tres afios hemos observado que las gestantes sometidas a partos
inducidos solicitan con mayor frecuencia la analgesia epidural que las de partos
espontaneos como se observa en la figura 52 y 56 anexo esto es debido al tiempo
que tarda en borrarse el cérvix, aumenta la ansicdad el miedo el temor al dolor del
parto este fendmeno hace que el parto no progrese adecuadamente y se distocien

con frecuencia
4.4.1. MEDIDAS PREVIAS A LA PUNCI()N

Revisar la historia clinica de la gestante para conocer los factores de riesgo y

las posibles dificultades de la puncion.

Medir la presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca y saturacion de

oxigeno de la gestante.

Canalizar una via venosa periférica con un catéter de 16G o 18G que permita

un equilibrio hemodinamico con soluciones cristaloides, asi como un tratamiento



Fig 15. Colocacion y fijacion del Catéter
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fluido terapico de la gestante y farmacologico en caso de hipotension u otras

complicaciones.

Hidratacion previa, en nuestra unidad se administra habitualmente de 1000ml

de Ringer lactato.

Monitorizaciéon materno fetal mediante registro externo o interno que se
mantendra hasta el parto para detectar precozmente una sospecha de perdida de

bienestar fetal.

Comprobar la disponibilidad y buen funcionamiento del utillaje de

reanimacién cardiopulmonar.

No debe administrarse una analgesia epidural si no se dispone de los medios

necesarios para el tratamiento de las posibles complicaciones.

4.4.2. PROCEDIMIENTO EN COLOCACION DE LA GESTANTE

La gestante en nuestra unidad se coloca en posicion sentada en el 98% de los
casos y en decubito lateral izquierdo en raras ocasiones. En posicién sentada, las
piernas cuelgan de la mesa, los pies apoyados en un escabel, los brazos cruzados
sobre el torax, se le pide a la gestante que flexione el cuello y la columna vertebral
(que meta el estomago) sin flexionar las caderas.

La flexion de la columna vertebral abre el angulo interapofisiario y separa las

laminas vertebrales.

-50.
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Para cl estudio del comportamiento fetal una vez administrada la analgesia
epidural se utilizan: Cardiotocogratfos fetales: Philips, Serie 630 y Hewlett Packard
Serie 50 A, y 8041 A. Que permiten obtener la frecuencia cardiaca fetal (FCF),
mediante ultrasonidos y simultdneamente la contractibilidad uterina por métodos
externos mediante un transductor de presion que nos dard en tiempo real
informacion sobre la duracion, frecuencia, intensidad y evolucion de las mismas, vy
el perfil de movimiento fetal, al activar el boton del marcador de sucesos remotos, la
gestante al tener la sensacién subjetiva del movimiento fetal, registra la cinestesia

fetal sucesos mas significativos en el grafico.

Asi mismo esta unidad csta también dotada de dos cardiotocdgrafos fetales
Philips, Serie 850, que tiene simultaneamentc incorporados: Frecuencia cardiaca
fetal, actividad uterina, cinestesia fetal, presion arterial no invasiva (PANI),

pulsimetro y saturacion de oxigeno.

Bomba de perfusion Braun, para control exhaustivo de la perfusion de los

farmacos hasta que finalice el parto.

Las complicaciones sean leves o graves deben ser tratadas en un periodo de

tiempo breve y con eficacia.

La gestante debe de permanecer en decubito supino la primera hora después
de la administracion de la analgesia epidural, para que los farmacos administrados se
difundan correctamente, después puede sentarse o caminar si ¢l bloqueo le permite

mover las piernas sin dificultad.
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Fig. 16: Posicidn de la Gestante después de la administracion de la Epidural

4.4.3. MEDIDAS POSTERIORES A LA PUNCION

Es necesaria una vigilancia constante. Monitorizamos la frecuencia cardiaca
y la presion arterial no invasiva, saturacion de oxigeno cada cinco minutos hasta que
el bloqueo este establecido y luego cada 15 minutos. Nuestra unidad dispone de
cardiotocografos que nos permiten registrar en papel las contracciones uterinas, la
frecuencia cardiaca fetal y materna, la saturacion de oxigeno materna y la tension

arterial no incruenta materna simultaneamente.

Se observa en un porcentaje elevado, que entre los 10 y 15 minutos después
de la administracion de la analgesia epidural hacen un descenso de la Frecuencia

Cardiaca Fetal (FCF), figuras 54, 48 del anexo.
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En el caso de que no se recupere la FCF se toma la decision de extraer al feto

lo antes posible, mediante, cesarea, ventosa o forceps figuras, 52 y 56 del anexo.

Disponemos de cfedrina, en disolucion preparada de 5 ¢ 10 mg/ml. Equipo
para la administracion de oxigeno y el material necesario para realizar una

intubacion orotraqueal.

Valoramos el nivel sensitivo por el método de la analgesia al pinchazo o por

la discriminacién térmica.

Grado de bloqueo simpatico mediante observacion.

Vaciamos la vejiga de forma interrumpida (sondaje de descarga) ya que la
distension vesical indolora debido al bloqueo de la analgesia epidural se asocia a una

retencion urinaria.

Una vez concluido el parto vigilamos a la parturienta hasta que aparezcan

signos evidentes de reversion del bloqueo.

4.5 METODOS ESTADISTICOS.

El andlisis descriptivo de las variables cualitativas se ha realizado mediante
distribuciones de frecuencia y para las variables cuantitativas se ha calculado la
media, mediana, desviacidn tipica y el rango intercuartilico. Para el analisis de la
distribucion de frecuencias en variables cuantitativas se ha utilizado el grafico de
caja (box-plot). En este grafico la caja esta representada por los percentiles
respectivamente 25, 50, 75. El bigote inferior del grafico esta representado por los
valores xi tal que es el valor inmediatamente inferior al primer cuartil menos el
rango intercuartilico (Q3-Q1) y el valor superior por el valor inmediatamente

superior al tercer cuartil por el rango intercuartilico.
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Para contrastar la asociacion entre las variables cualitativas (analgesia
epidural 0o no) y el tipo de parto (eutodcico, férceps, ventosa o cesarea) se ha
utilizado las tablas de contingencia donde se parte de la hipotesis nula de no
asociacion entre las variables. Se ha analizado la contribucion de cada combinacién
de categorias de las variables al estadigrafo Chi-cuadrado para analizar las causas de

la asociacion. En las tablas 2x2 se ha calculado el odds-ratio.

Para analizar las diferencias entre la valoracion del test de Apgar entre los
grupos de madres que habia solicitado la analgesia epidural y las que no se ha

utilizado el test no paramétrico U de Mann Whitney.

Por ultimo, para controlar la influencia de la edad en la dependencia entre el
tipo de analgesia y el tipo de parto se ha utilizado el test de Mantel y Haenszel. Este
analisis se realizo para el afio 2007 donde se tenia la informacion de este factor. La
edad ha sido categorizada en los siguientes grupos: menores de 18, 19-24, 25-30, 31-

35 y mayores de 35.

El software utilizado ha sido el SPSS wversion 17 vy xlIstat 2007
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5.1 ANALISIS DE DATOS

En primer lugar sc va analizar si existe una asociacion cntre el tipo de parto y
la administracion o no de analgesia epidural. Bajo el supuesto de no asociacion se
espera que los porcentajes de las categorias del tipo de parto (Eutocicos, ventosa y
forceps) sean parccidos independientemente de si se ha utilizado anestesia o no. Si
esto no ocurriese el test estadistico nos mostraria significacion lo que implica que los
porcentajes son diferentes en ¢l caso de utilizacion de analgesia epidural que cuando
no sc¢ utiliza. Los datos s¢ han obtemdo ¢n tres afnos consecutivos (2005, 2006,
2007), por lo tanto, en primer lugar se ha inspeccionado si existc 0 no asociacion en
cada uno de los afios por separado y en ¢l caso de que ¢l comportamiento de la

asociacion sea similar en los tres afios s¢ combina toda la informacion.

En la siguiente tabla aparecen los tres valores del test de asociacion (test chi-

cuadrado) con su p-valor asociado.

Valor de la y* p-valor Tamario muestral
2005 91,427 p-valor<0,0001 1588
2006 89,786 p-valor<0,0001 1541
2007 49,007 p-valor<0,0001 1624

Fig. 17 Valores de chi-cuadrado para contrastar la no asociacion entre ¢l tipo de parto y la

administracion o no de analgesia epidural

Se ha detectado la cxistencia de relacion estadisticamente significativa entre
ambas variables para los tres anos. Si sc analizan los graficos donde se muestran los
porcentajes del tipo de parto dependiendo de si se administra analgesia cpidural o no
se observa como los partos eutdcicos son los mas habituales en ambos casos, si bien,
el porcentaje es menor en el caso de la administracion epidural. Sin embargo, los
porcentajes de la utilizaciéon de ventosa y forceps son mayores cuando se administra

analgesia epidural. La mayor diferencia se cncuentra para la utilizacion de ventosa.
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Si analizamos los porcentajes considerando los totales para el tipo de analgesia se

muestra como los partos sin epidural son eutdcicos en mas de un 95% (ver figura
24).

2005 P. Eutocicos | P. Ventosa | P.Forceps
Epidural 81,70 13,72 4,58
Sin epidural 96,21 3,55 0,24

de la analgesia epidural para el afio 2005

Fig. 18 El porcentaje de partos eutocicos, ventosas, forceps dependiendo de la administracién o no

Epidural

Sin epidural

P.Eutocicos

Fig. 19 Representan de los % para las tres categorias de tipo de parto, en funcién de la

2005

100,000
80,000
60,000
40,000
20,000

@ T Noooo

P .Forceps

P.Ventosa

administracion o no de la analgesia epidural para el afio 2005
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Epidural 80,55 16,71 2,74

Sin epidural 95,75 3,42 0,83

Fig. 20 El porcentaje de partos eutocicos, ventosas, forceps dependiendo de la administracion o no de

la analgesia epidural para el afo 2006

100,000
80,000
60,000
40,000

20,000
0,000

@\
: AN
@

P.Forceps

Epidural

Sin epidural
P.Ventosa

P.Eutocicos

Fig. 21 Representan de los % para las tres categorias de tipo de parto, en funcion de la
administracion o no de la analgesia epidural para el afio 2006
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Epidural

Sin epidural

analgesia epidural para el afio 2007

Fig. 22 Porcentaje de partos eutocicos, ventosas, forceps dependiendo de la administracion o no de la

I

|
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Epidural

Sin epidural

Fig. 23

P.Eutocicos

2007

P .Forceps
P.Ventosa

administracion o no de la analgesia epidural para el afio 2007
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Representan de los % para las tres categorias de tipo de parto, en funcion de la
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Se observa que el perfil de las distribuciones de frecuencias y el grado de
dependencia es muy similar en los tres afios, por lo tanto, se ha agrupado la
informacion. Hay una fuerte asociacion entre la utilizacion o no de la analgesia
epidural y el tipo de asistencia con un valor de la chi-cuadrado de 224,37 y un p-

valor menor de 0,0001.

El comportamiento de frecuencias, como cabria esperar, es similar al

obtenido para cada afio.

\ | | | 2500
2000

i / | 1500
’ \‘/ \\ 1000

500

S
N °

P .Forceps |

Epidural

Sin epidural
P.Ventosa

P.Eutocicos

Fig. 24 Representacion de los % para las tres categorias de tipo de parto, dependiendo de la
administracion o no de la analgesia epidural para el afio 2005, 2006 y 2007
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Los porcentajes del tipo de intervencion para los partos con o sin epidural se
puede observar (tabla y grafico) como en el caso de los partos sin epidural el 95% de

los partos son normales frente al 82,6% en el caso de la utilizacién de la analgesia

epidural.
— P. Eutécicos P. Ventosa PForceps = iTﬁféIﬁf —
Epidural 82,595 14,390 3,015 100
Sin epidural 95,788 3,744 0,468 100
P 89,712 8,047 1,641 100

Fig. 25 Porcentajes del tipo de intervencion para los partos con o sin epidural

100,000
80,000 |
60,000 @ P. Eutocicos
‘@P. Ventosa
. 1 O P.Forceps
=7
20,000
0,000 = =
Epidural Sin epidural

Fig. 26 Porcentajes del tipo de intervencion para los partos con o sin epidural

Se ha examinado las causas de la relacién mediante la inspeccion de las
contribuciones de cada combinacion de categorias al valor de la Chi-Cuadrado. En
el caso de la anestesia epidural se obtienen menos partos eutocicos que los esperados
s1 hubiera independencia y sin embargo, se encuentran mayor nimero de partos que
utilizan ventosa o férceps que los que cabria esperar si el tipo de parto fuera

independiente del uso o no de la analgesia epidural.
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P. Eutdcicos P. Ventosa P. Forceps
Epidural < > b
Sin epidural > < <

Fig. 27 Tabla de direccién de las frecuencias esperadas bajo el supuesto de independencia entre la
administracion o no de analgesia epidural y el tipo de parto

Se ha reducido la tabla de contingencia a una tabla 2x2 donde enfrentamos
los partos eutdcicos frente a los partos distocicos (considerando esta categoria como
aquellos partos que se ha utilizado instrumental para ayudar al parto) y calculamos el
odds-ratio. El valor obtenido es de 4,13, es decir, es cuatro veces mas probable tener

un parto distocico con analgesia epidural que sin ella.

Analgesia P. Eutocicos P. Distocico
Sin epidural 2456 108
Epidural 1808 381

Fig. 28 Frecuencias de partos eutécicos y distocicos en funcion de la utilizacién o no de la analgesia
epidual

También se quiere conocer si las causas de la cesarea estan asociadas a la
utilizacion o no de la analgesia Epidural. Para ello se analizan los resultados para los

tres afios del estudio.
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Fig. 29 Distribucion de frecuencias de las causas de las cesareas dependiendo de la administracion o
no de analgesia epidural afio 2005
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Fig. 30 Distribucion de frecuencias de las causas de las cesareas dependiendo de la administracién o
no de analgesia epidural afio 2006
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Fig. 31 Distribucién de frecuencias de las causas de las cesareas dependiendo de la administracion o
no de analgesia epidural afio 2007

. e



Valoracion de la Analgesia Epidural en el Trabajo de Parto B Resultados

En estas figuras se observa como los perfiles del 2006 y 2007 son mas
similares en relaciébn a que presentan mayores frecuencias para las causas de
Desproporcion Cefalopélvica (DCP), Fallo de Induccion y Sospecha de Pérdida de
Bienestar Fetal (SPBF) en los partos sin epidural y menores frecuencias para los
casos de Malrotaciones, Occipito Posterior y Partos Detenidos. Sin embargo, en el
afio 2007 las diferencias en las frecuencias de los Partos Detenidos son muy
similares en ambos grupos de partos. En el afio 2006 la diferencia es mucho mayor,
con frecuencias mas altas para partos realizados con Epidural. Este ultimo patron se
repite también en el aflo 2005 para esta categoria. En el afio 2005 difiere del resto
por las escasas frecuencias de DCP, Fallo de Inducciéon y Malrotaciones en los
partos donde se utilizo la anestesia epidural. Si consideramos el test de la Chi-
cuadrado para los tres afios por separado se han detectado diferencias altamente

significativas en los tres afios (figura 31)

Valor de la Chi-cuadrado | p-valor Tamario muestral
2005 113,052 p-valor<0,0001 277
2006 66,629 p-valor<0,0001 291
2007 33.964 p-valor<0,0001 249

Fig. 32 Valores del test de chi-cuadrado para el contraste de independencia entre las causas de

cesarea y la administracion o no de la analgesia epidural

Si presentamos los perfiles porcentuales de las causas de cesarea en
funcién de si son partos con analgesia epidural o sin ella (tabla..siguiente) nos
encontramos con que el patrén del comportamiento de los porcentajes es similar en
los tres afios para el caso de Malrotaciones, O. Posterior, P.Detenido y SPBF. Se
presentan mayores porcentajes de las tres primeras categorias en los partos con
epidural, si bien, en la categoria de O. Posterior hay una diferencia mayor en el afio
2005 que en el resto y en P. Detenido la diferencia es menor en el afio 2007. En la
categoria Sospecha de Pérdida de Bienestar Fetal los porcentajes mayores se

presentan en los partos sin Epidural con las menores diferencias en el afio 2007.
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2005 2006 2007
Epidural | S. Epidural | Epidural | S. Epidural | Epidural | S. Epidural
DcpP 1,65 35,26 17,39 [24,18 0,72 19,86
Fallo induccién | 5,78 7,05 7,97 22,88 2,53 3,97
Malrotacion (| 3,31 0,00 3,62 0,00 1,45 0,00
O.Posterior 18,18 0,00 10,87 1,96 7,94 0,00
P.Detenido 34,71 3,85 28,26 1,96 15,12 2,17
SPBF 36,36 53,85 31,88 149,02 15,88 30,36

Fig. 33 Porcentajes de las causas de cesarea en funciéon de la administracion o no de la analgesia

epidural

La significacién por celda a un nivel de significacion del 1% nos indica que
la asociacion en el afio 2005 es debida principalmente a las categorias de DCP, O.
Posterior y P. Detenido, con frecuencias menores de las esperadas en el caso de la
DCP, mayores para O. Posterior y P. Detenido en el caso de de partos con Epidural.
En el afo 2006 la significacién se reduce principalmente P. Detenido, donde es
mayor la frecuencia observada que la esperada para los partos con epidural y lo
contrario para los partos sin epidural. Por ultimo, en el afio 2007, la significacion es
debida a la Malrotacién con mayores frecuencias observadas para los partos con
epidural y también a la O. Posterior con mayores frecuencias observadas para lo

partos con epidural y lo contrario para los que fueron sin epidural.

2005 2006 2007
Epidural | S. Epidural | Epidural | S. Epidural | Epidural | S. Epidural
DCP 21,06 (<) | 16,33 (>) |0,84 0,76 0,11  ]0,08
Fallo induccion | 0,09 0,07 5,36 4,84 1,45 1,10
Malrotacion (| 2,90 2,25 2,91 2,63 6,05(>) 4,56
O.Posterior 15,97 >) 112,39 (<) 4,89 4,41 7,98(>) |6,01(<)
P.Detenido 21,10 (>) 16,36 (<) |18.28(>) |16,49(<) |1,42 |1,07
SPBF 2,54 1,97 2,74 2,47 2,36 1,78

Fig. 34 Contribuciones y su sentido de cada celda al test de chi-cuadrado para los tres afos

Se ha observado un comportamiento similar en los tres afios por lo tanto se
han agrupado los datos, detectandose, como cabria esperar, una relacion entre las
causas de la cesarea y si el parto fue con epidural o sin ella (p<0,001). Estudiamos
las diferencias en el test de Apgar para las distintas complicaciones consideradas en

el estudio cuando se aplico o no analgesia epidural. Dado que la escala del test es
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ordinal, varia entre 0 y 10, se ha utilizado para la busqueda de diferencias en
tendencia central un test no paramétrico. Ademas otra consideracion que apoya el
uso de este tipo de test es que las distribuciones de frecuencias son bastante
asimétricas en el caso de las tres complicaciones: utilizacidon del forceps, utilizacion

de las ventosas y la conclusion del parto mediante cesarea (figuras 35, 36, 37).

Forceps
Analgesia
M Epidural
40 No epidural
30
)
[¥]
&
M
S
)
@ 20
w
10
o
1 3 5 6 7 8 9
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Fig. 35 Frecuencias del test de Apgar con forceps en los partos en los que se administré o no la

analgesia epidural
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Fig. 36 Frecuencias de la valoracion del test de Apgar con ventosa en los partos en los que se

administr6 o no la analgesia epidural
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Fig. 37 Frecuencias de la valoracion del test de Apgar con cesarea en los partos en los que se

administr6 o no la analgesia epidural
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A nivel global de todos lo individuos analizados en los tres aros se observa
como cl rango de valores presentes del test de Apgar es mayor para los partos con
cpidural, si bien el perfil de distribucidon es muy similar en ambos casos, con y sin
epidural. Si analizamos lo datos estadisticos descriptivos se puede observar como en
términos medianos el valor es el mismo para los partos con epidural que sin ella en
las tres complicaciones. Los rangos intercuartilicos son inferiores en las
complicaciones Ventosa y Cesdreas para los partos sin epidural, lo que nos indica
que los valores en estos casos estan mas concentrados alrededor de la mediana que
cn el caso de los partos con epidural. Los valores medios son inferiores en los partos

con cpidural que sin ella debido a la influencia de esta medida por los valores

extremos.

Analgesia n Minimo | Mdximo | Media | Desviacio | Mediana | Rango

n Tipica Intercuatilico

Forceps | Epidural 66 1 9 791 1.80 9 2

No Epidural | 12 1 9 8,00 2.33 9 2
Ventosa | Epidural 315 1 10 747 2.39 9 2

No Epidural | 96 3 10 8.24 1.43 9 1
Cesdrea | Epidural 389 |1 10 7.67 2.04 9 2

No Epidural | 1519 |1 10 8.34 1.41 9 1

Fig. 38 Descriptivas bdsicas para la valoracion de los diferentes tipos de partos con y sin analgesia
epidural

St se realizan los contrastes para ver si hay diferencias entre los dos grupos
en las tres complicaciones analizadas se obtiene que en el caso de Cesareas y
Ventosa se obtiene resultados altamente significativos (p<0,0001), sin embargo, en
el uso del forceps no se han encontrado diferencias entre ambas situaciones
(p>0,419). Si examinamos la forma de los box-plot en las tres complicaciones y
dependiendo del tipo parto se explica la causa de la significacion. En el caso de la
utilizacion del forceps la forma de los box-plot son parecidas, por el contrario en las
otras dos complicaciones el box-plot correspondiente a los partos sin epidural
presentan menor amplitud lo que indica que las puntuaciones estan mas

concentradas en los valores altos del test de Apgar.
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Puntuaciones del test de apgar

Epidural No epidural

Fig. 39 Box-plot para la valoracién del test de Apgar en el grupo con o sin analgesia epidural para
los partos en que se utilizaron férceps

Puntuaciones del test de apgar

Epidural No epidural

Fig. 40 Box-plot para la valoracion del test de Apgar en el grupo con o sin analgesia epidural para
los partos en que se utilizaron ventosas
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11
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Fig. 41 Box-plot para la valoracion del test de Apgar en el grupo con o sin analgesia epidural para
los partos en que se utilizaron cesareas

En el estudio particular de cada afio se observa como los patrones en la
utilizacion de ventosa hay mayor concentracion de valores altos en las puntuaciones
de Apgar para los partos naturales (no epidural) que en los que se ha utilizado
analgesia epidural, excepto en el afios 2007 donde la distribucion de frecuencias es
muy parecido en ambas situaciones. S6lo se han encontrado diferencias altamente
significativas en el afio 2006 (p<0,01) y no se han detectado diferencias en el afios

2005 (p=0,225) y en el afio 2007 (p=0,592).

Afio | Analgesia n Minimo Maximo |Media | SD Mediana | R.I.J
2005 | Epidural 102 |1 10 7,41 2,41 8,5 2
No Epidural {30 |5 9 8,23 1,16 9 1
2006 | Epidural 116 |1 9 7,33 2,41 8,5 2
No Epidural 29 3 10 8,45 1,38 9 1
2007 | Epidural 97 |1 10 7,72 2,28 9 2
No Epidural |37 |3 10 8,08 1,66 9 2

Fig. 42 Descriptivos basicos para la valoracion del test de Apgar para los grupos en que se les

administré o no analgesia epidural en los afios 2005, 2006, 2007.

Si analizamos a que se debe la significacion se observa como en la
utilizacion de ventosa hay mayor dispersién de valores cuando los partos son con

Analgesia Epidural y con mayores frecuencias.
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Fig. 43 Box-plot y distribucion de frecuencias para la valoracion del test de Apgar en los partos en
que se utilizo ventosa en el afio 2005
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Fig. 44 Box-plot y distribucion de frecuencias para la valoracion del test de Apgar en los partos en
que se utilizo ventosa en el afio 2006
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Fig. 45 Box-plot y distribucion de frecuencias para la valoracion del test de Apgar en los partos en
que se utilizo ventosa en el afio 2007
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En ¢l caso de la utilizacion de forceps no se ha realizado el andlisis por afio

debido al pequernio niimero de observaciones en el caso de partos sin epidural (2005:

n=2; 2006: n=7; 2007: n=3)

Si analizamos las diferencias en ¢l test de Apgar a los nifios de partos

mediante cesdarea el perfil es muy similar en los tres afios. En los tres anos las

diferencias son significativas (2005:

p=0,001; 2006: p=0,002; 2007 p>0,001), si

bien, los perfiles en ambos grupos, epidural y no epidural, son muy similares

excepto en el aio 2007. Al tener un gran tamano de la muestra las pequedas

diferencias son detectadas, aunque desde el punto de vista clinico pueden ser

despreciables dichas diferencias.

Ano | Analgesia n Minimo | Miximo | Media SD Mediana R.1.
2005 | Epidural 141 ] 10 7.78 2,10 9 1
No Epidural | 472 1 10 8,31 1.43 9 1
2006 | Epidural 129 2 10 7.93 1,78 9 1
No Epidural | 5787 1 10 8.32 1.37 9 1
2007 | Epidural 119 1 9 7.23 2,28 8 3
No Epidural | 469 1 10 8.39 1.44 9 |

Fig. 46 Descriptiva basica para la valoracion del test de Apgar para los grupos con o sin analgesia

epidural en las cesareas para los afos 2005, 2006. 2007.
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Fig. 47 Box-plot y distribucién de frecuencias para la valoracién del test de Apgar en las cesdreas en

el ano 2005
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Fig. 48 Box-plot y distribucion de frecuencias para la valoracion del test de Apgar en las cesareas en

el afio 2006
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Fig. 49 Box-plot y distribucion de frecuencias para la valoracion del test de Apgar en las cesareas en

el ano 2007
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Se ha realizado el test de Mantel y Haenszel para ver si la dependencia entre
la utilizacién de analgesia epidural o no y el tipo de parto se mantenia para los
diferentes grupos de edad considerados. Se ha detectado que dicha dependencia es
homogénea (p-valor=0,675) por lo tanto, la edad no afecta a las dependencia entre

el tipo de parto y el tipo de analgesia (epidural, no epidural).

Por 1ltimo se representan las frecuencias por las que no se ha administrado
analgesia epidural. En la figura 50 se observa que una de las principales causas es
la negativa de la gestante a que se le aplique algun tipo de analgesia, y otro de los
motivos es la dilatacion mayor de 8 centimetros ya que en este estadio la
administracién de la analgesia bloquea los musculos abdominales e impediria la
sensacidn de pujo para la expulsion del feto, otras razones a tener en cuenta como se

puede ver en la figura, son la sospecha de pérdida de bienestar fetal, ya que en este

caso se agravaria el cuadro y se procede a la extraccion del feto lo mds rapido
posible, la alteracion de la coagulacion, contraindicaciones locales como tatuajes,
tumores, hematomas y alteraciones en la columna en el lugar de la insercion del

catéter y que a la gestante se le hubiera realizado alguna cesarea con anterioridad.

10000

1000

2 “y 0,
A, 7 %, "y 9
G, oy 5 e ) %
Y 7 ey, & 14 % G, My o4, S
@ My e Ve, e, s, & W&OZ@’/O/P/ .
%

Fig. 50 Causa de los partos sin analgesia epidural
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En el cstudio que hemos realizado con 6661 gestantes, se ha administrado
analgesia epidural a 2578. Esta analgesia cs utilizada cada vez por un numero mayor
de gestantes, como método para aliviar ¢l dolor del parto. De hecho es la técnica mas
eficaz de la que disponemos hoy dia para lograr este objetivo. Es por ello que su
utilizacion ha aumentado de una manera muy importante en los ultimos 20 afios

(147,148).

Sin embargo, la analgesia epidural, como practicamente todos los
tratamientos médicos, no esta exenta de efectos indeseables. Diferentes
publicaciones han asociado el uso de epidural con varios efectos adversos durante el
parto, incluyendo el aumento de la tasa de cesareas, de partos instrumentales,
malposicion de la cabeza fetal y fiebre intraparto. También se han comentado
efectos adversos nconatales, como alteracion de pruebas neuroldgicas e ictericia,

(148).

A pesar de los estudios publicados no existe un consenso sobre estos efectos
colaterales de la analgesia epidural. Es mas, la mayor parte de los estudios son

contradictorios en multiples aspectos.

En febrero de 2002, y debido a los datos contradictorios publicados hasta la
fecha, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) (149) publico un
comunicado cn el que se pronunciaba de la siguiente manera: “E/ Colegio
Americano de Obstetras v Ginecologos desea reafirmar la opinion publicada en
conjunto con la Sociedad Americana de Anestesiologia de que, bajo supervision
médica v en ausencia de contraindicacion, la solicitud materna es una indicacion

suficiente para aliviar el dolor durante ¢l trabajo de parto ™.
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La administracion de analgesia epidural se ha asociado con distocias:
malrotacion (cara, frente, detlexidn, asinclitismo) de la cabeza fetal y aparicion de
distocia por presentacion occipito-posterior o transversa. Este hecho s¢ ha
relacionado con un aumento de laxitud del suelo pélvico, que favoreceria la falta de
rotacion de la cabeza fetal (150). La administracion de oxitécica en la segunda fase
del parto en el cstudio citado no altero la presentacion, a pesar del aumento de la

dinamica uterina.

En nuestro cstudio hemos encontrado diferencias significativas cn la
malrotaccion de la presentacion (cara, frente, deflexidn asinclititismo) que presenta
mayor porcentaje en los partos con analgesia epidural que en los que no se
administré analgesia epidural y en la categoria de occipito posterior se observa una

mayor diferencia en el 2005 que en el resto (figuras 29,30, 31)

En el estudio publicado por el grupo de Thorp (151) llevado a cabo en
nuliparas, llegan a conclusiones similares; la mal posicion de la presentacion del feto
persistente fue menos frecuente (5.2%) en gestantes a las que se administro
analgesia epidural cuando el parto estaba avanzado (dilatacion cervical mayor de 5
cm.) que en aqucellas a las que se administrd en fases iniciales del parto (21.8%).

Otros autores, como es el caso de Clark (152) no encuentran en sus estudios

relacion  entre analgesia epidural y distocia por malposicion de la cabeza fetal.

La asociacion de la analgesia epidural con aumento de los partos
instrumentales y cesareas es sin duda ¢l punto mas polémico en cuanto a la
administracion de analgesia cpidural. Existen opiniones contradictorias en multitud

de estudios publicados hasta la fecha.

En nuestro estudio hay un claro aumento de partos instrumentales en las
gestantes que se las administré analgesia cpidural. Como se puede observar en la
(figura 19) en la categoria Ventosas en 2005, del total de partos hay un porcentaje
mas alto con epidural (13,25) frente a un  3,55% sin epidural. Si observamos los

casos del 2006 (figura 21) existe un 16,71 con epidural y sin cpidural 3,42. En la
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figura 23 dc las gestantes sometidas al estudio en 2007 del porcentaje

correspondiente a ventosas, con epidural hay un 12,90% y sin cpidural un 4.24%.

Lo mismo ocurre en la categoria Forceps en 2005 (figura 19) con epidural
un 4,58% s epidural un 0.24%. En 2006 (figura 21) del total de partos le
corresponde un porcentaje de 2,74% con epidural y sin epidural 0,83%. En 2007
podemos observar en la (figura 23) los realizados con cpidural les corresponde un

porcentaje de 1,73% y mientras que a los realizados sin epidural un 0,34%.

Garcia Castano (153) en su trabajo, “La implantacion de la epidural aumento
las cesareas y partos instrumentales en Zamora™, defiende las ventajas y la ausencia

de dolor en el alumbramiento, frente a sus aspectos negativos.

Las conclustones de su trabajo son que la analgesia epidural es un método
efectivo y seguro para aliviar el dolor en el trabajo de parto. Seglin este estudio el
programa de la analgesia epidural aumento las cesareas y partos instrumentalizados,
y de hecho las primeras sc incrementaron del 18% al 24%, mientras los segundos

pasaron del 4,2% del total de partos al 15,7%.

Thorp (154) realizé6 un estudio prospectivo, randomizado, controlado en
nuliparas, comparando analgesia epidural con analgesia intravenosa con opidceos.
En sus conclusiones afirm¢ que el grupo asignado para recibir analgesia epidural
requirto mayor dosis de oxitdcica para mantener una dinamica uterina eficaz.
También establecio unos niveles de riesgo para requerir una cesarea posterior en
funcion de la dilatacion cervical en el momento de la administraciéon de oxitécica, de
manera que cste riesgo aumentaba significativamente cuando la epidural se
administraba con una dilatacion cervical menor de 5 ¢cm. En un estudio previo
publicado por el mismo grupo Thorp (155,156) concluia que el riesgo de necesitar
una cesarea tras la administracion de analgesia epidural era del 28% si la epidural se
administraba con menos de 3 cm. de dilatacion cervical, de 16% si era con 4 cm. y
del 11% si con mas de 5 cm. Esta es una de las razones por las que el ACOG en su

documento de febrero de 2002 recomienda la administracion de analgesia epidural
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con una dilatacion cervical mayor o igual a 5 cm., valorando el uso de otro tipo de

analgesia hasta lograr dicha dilatacion.

Se corrclaciona ¢l mayor riesgo de requerir una cesarea por parte de una
gestante a la que se ha administrado analgesia epidural con la disminucion del
borramicnto cervical, la dilatacion y ¢l plano de Hodge, asi como con la necesidad
de mayor nuimero de bolos de anestesia por la gestante durante la primera fase del
parto, (155). De esta manera, afirman que cuanto mas desfavorables sean las
condiciones cervicales en el momento de administrar la analgesia epidural y mas
alta est¢ la cabeza fetal, mayor serd el riesgo de cesarea. El mayor numero de bolos
de analgesia requeridos por la gestante también incrementa el riesgo de cesarea. Esto
esta también en concordancia con lo que describen Clark (152), es decir, que la
necesidad de mayor nimero de bolos de analgesia epidural en una gestante nulipara
probablemente traduce una distocia implicita, que conllevaria un trabajo de parto
mas lento y doloroso y que finalmente terminaria en cesdrea. Traynor (157)
proponen, por tanto, rcalizar un nucvo cstudio en ¢l que no se administre la
analgesia epidural hasta que las condiciones cervicales sean apropiadas y la cabeza
fetal esté encajada, para disminuir las posibilidades de sesgo al atribuir un
incremento del numero de cesareas a la analgesia epidural cuando, en realidad, se

trata de una distocia bicn por no dilatacion o por desproporcion cefalopélvica.

En nuestro estudio coincidimos con estos autores, ya que también hemos
encontrado diferencias estadisticas significativas como se puede observar en la
catcgoria de parto detenido que concluye en cesarea (figura 33) donde sc observa un
mayor porcentaje con analgesia epidural que sin epidural en los tres afnos

estudiados.

En un estudio efectuado por Newton (158) con grupos heterogéneos que
incluia nuliparas y multiparas, ¢l grupo de epidural se comparaba con otro grupo que
recibia meperidina o no recibia nada. En este trabajo, se concluye que la dilatacion
cervical fue mas lenta en el grupo de la epidural, asi como la primera y segunda fase

del parto, y hubo un aumento del nimero de ceséareas en el grupo de la epidural. La
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principal critica a este trabajo es, la heterogeneidad en los grupos y la posibilidad de
autoasignacion a cada grupo por parte de la gestante, de manera que las gestantes
nuliparas (que ya tienen un trabajo de parto mas lento quc las multiparas) elegirian
de forma mayoritaria la analgesia epidural y la excesiva sensacion de dolor en el
trabajo de parto se ha asociado con distocia implicita, por lo que esta autoseleccion
de la epidural podria ser un marcador de partos anormales o distocicos, con lo que

aumentaria el namero de cesareas.

Segun el trabajo realizado por Chestnut (159), en nuliparas a término en
trabajo de parto espontaneo en las que las mujeres fueron alcatoriamente asignadas
para recibir analgesia epidural de forma precoz (dilataciéon cervical mayor de 3 pero
menor de 5 cm.) o bien de forma tardia (dilataciéon cervical mayor de 5 cm.) no
encuentran un alargamiento del trabajo de parto ni necesidad de aumentar la dosis de
oxitécica en el grupo de administracion precoz de epidural. Tampoco encuentran un
aumento de la incidencia de cesdreas en este grupo respecto al de administracion
tardia. En un segundo trabajo realizado en 1994, dirigido a mujeres nuliparas que
requirieron induccion de parto con oxitocica en este mismo grupo de trabajo llega a
conclusiones similares, ¢s decir, la administracion precoz de analgesia epidural no

aumenta el trabajo de parto ni la tasa de cesareas.

Otros grupos de trabajo, (109,158,160,163,166) no encuentran un aumento
decl niimero de cesareas ni de partos instrumentales asociado a la utilizacion de
analgesia epidural. Algunos grupos  (109,160,170) atribuyen este hecho a
diferencias en la técnica de la analgesia epidural y a la utilizacién mas agresiva de la
oxitocina en la dircccidn médica del parto. En el trabajo de Thorp (157) la oxitocina
se administraba | mU/min como dosis inicial y se¢ aumentaba | mU/min cada 30-45
minutos. En el trabajo de Clark (152) se daba una dosis inicial de oxitocica de 6
mU/min y se iba aumentando en 6 mU/min cada 15 minutos. Este grupo propone
que el manejo médico activo del parto reduce la incidencia de distocia y tasas de
cesdarea sin aumentar los efectos adversos tanto maternos como neonatales. Un
estudio retrospectivo llevado a cabo por Neuhoft (160) sugirid también que la

vigilancia activa del parto junto con una utilizacion agresiva de la oxitocina estaria

O
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asociada con una disminucion del nimero de cesdreas a pesar del uso de epidural.

Saunders (150), también llego a conclusiones similares en su estudio randomizado.

Segun nuestro estudio concluyen mas en cesireas las inducciones  sin
epidural que con epidural. Si observamos la figura 33 en la categoria de fallo de
induccion vemos que son mas las gestantes que finalizan en cesarea a las que no se
les administrd la analgesia epidural que a las que si se las administré la analgesia
epidural, el ano que mas destaca fue en 2006 con epidural 7,97%, y sin epidural

22.,88%.

El trabajo publicado por Ramin (161) tampoco encuentra diferencias
significativas en el aumento de cesareas propuesto por otros autores (156,166) En su
estudio se asignan aleatoriamente a 358 gestantes que reciben analgesia epidural y
357 que utilizan una bomba de meperidina intravenosa autoadministrable. No se
encontraron diferencias significativas en la tasa de cesdreas entre el grupo de la

epidural (5%) y de la meperidina (4%).

El estudio de Bofill (162) tampoco encuentra diferencias significativas en
cuanto al tipo de parto, es decir, no parece existir un aumento de parto instrumental

o cesarea asociado al uso de analgesia epidural.

En nuestro estudio, hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al
tipo de parto en funcion de la administracion o no de analgesia epidural, esto es, la
administracion de analgesia epidural produce cn las gestantes un incremento de
parto instrumental (figura 18) vy cesarea (figuras 29.30.31) respecto al numero de
partos eutocicos. El diseno de nuestro estudio se parece en parte al de Newton (158)
que, como dijimos, ha sido criticado por su heterogeneidad y la posibilidad de sesgo
a la hora de administrar la analgesia epidural, ya que era la propia mujer la que
decidia su administracion. En nuestro trabajo se han incluido tanto mujeres nuliparas
como multiparas, y la administracion de analgesia epidural también quedaba a
criterio de la gestante, previo consentimiento informado. Nuestros resultados son,

por tanto, consecuentes con los encontrados por Newton (158).
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Segtin el trabajo de Echt (163) las caracteristicas de las gestantes fueron
similares a las de Newton vy al nuestro, la analgesia epidural se administré también
cn cste caso a demanda de la gestante. Se estudiaron 2578 gestantes a las que se
administré analgesia epidural frente a 4083 mujeres que actuaron como grupo
control. En este trabajo, también sc¢ hallaron diferencias estadisticamente
significativas a favor del aumento de la aparicion de partos instrumentales o cesareas
frente a cutdcicos en aquellas gestantes a las que se habia administrado epidural. Al
igual que con el estudio previo, nuestros datos también son concordantes con los de

Echt (163), quizas debido al propio diseno del estudio.

Por dltimo, y como se¢  seniala  en  distintas  publicaciones
(153,165,179,182.192) la decision de llevar a cabo una cesarea es, con frecuencia,
subjetiva, y existen multitud de factores que pueden influenciar la decision y el
criterio del obstetra para realizarla: la percepcion del riesgo médico-legal, la
monitorizacion fetal continua que tiene una alta tasa de falsos positivos para detectar
hipoxia fetal, la propia conveniencia del médico, la presion de la familhia de la
parturicenta, ctc. Es por cllo que, como se concluyen en el trabajo de Clark (152) la
eliminacion del uso de la analgesia rcgional no eliminaria los factores clinicos

asociados con la decisién de realizar una cesarea.

Se han observado diferencias pero no hemos realizado ningin test
estadistico sobre la duracion en el tiempo de dilatacion y expulsivo en relacion
con la analgesia epidural; el tiempo de expulsivo es mas largo en el grupo de
epidural que en ¢l que no se les administro la analgesia cpidural, como s¢ puede

obscrvar en las figuras 52, 56, 60, 64 del anexo.

Los dos periodos del parto, el primero, o fase activa del parto, abarca desde
el inicio del parto (esto es, dinamica regular y dilatacion cervical mayor de 3 cm.)
hasta la dilatacion cervical completa y el segundo o segunda fase del parto,
comprende el tiempo transcurrido desde la llegada a dilatacion completa hasta la

expulsion del feto por el canal del parto. La administracion de analgesia epidural se
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ha relacionado en multiples estudios con un enlentecimicento de la primera, segunda
o ambas fases del parto, mientras que otros investigadores no encuentran diferencias

significativas en gestantes con o sin tratamiento (186,191,192,193)

Friedman (133) también estudio estos parametros y describid unas curvas
que reflejarian la evolucion del parto en nuliparas y multiparas, ya que existen

evidentes diferencias entre ambos procesos.

Thorp (154) describe un alargamiento tanto de la primera como de la
segunda fase del parto, otros autores también apoyan este resultado (168), pero
afirman que puede ser contrarrestado aumentando la infusion de oxitocina tanto en
cantidad como e¢n tiempo de infusion, de mancra que en las parturientas de su
estudio a las que se administra epidural y se realiza una direccion médica del parto
con oxitocica, no se encuentran diferencias estadisticamentc significativas en cuanto

a la duracion del parto respecto a las no tratadas con epidural.

Alexander (165,166), cstudia la modificacion de la curva de Friedman en el
parto de gestantes nuliparas a las que se administra analgesia cpidural. Las
conclusiones a las que se llega en dicho estudio es que la administracion de epidural
produce un aumento tanto de la fase activa del parto o primera fase como de la
segunda fase del mismo. EI mecanismo por el que la analgesia epidural aumenta la
primera fase del parto es desconocido. Una posible hipotesis es que la epidural
provoca una supresion de la liberacion de prostaglandina F.a, produciendo una
disminucién de la contractilidad uterina y un aumento de la fase activa del parto.
Esta hipotesis se basa en la observacion de que la produccion de dicha
prostaglandina es necesaria para la progresion de contracciones uterinas eficaces.
Por otro lado, se ha comprobado que las mujeres a las que se administra epidural
requieren mayores dosis dc oxitocina para conseguir la dilatacion cervical que
aquellas a las que se administrd meperidina intravenosa o no tratadas. La
administracion de dosis crecientes de oxitocina serviria para obtener una dindmica
eficaz y contrarrestar aquel efecto (167). Respecto a la prolongacion de la segunda

fase del parto, proponc aumentar ¢l uso de forceps de alivio para acortarla. Este
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grupo de investigacion concluye que deben modificarse las curvas originales de
Fricdman en funcion de la epidural, para evitar falsos diagnosticos de distocia que

aumentarian el numero de cesareas.

Sin embargo Zhang (168), no encuentran diferencias significativas en la
duracion de la primera fase del parto, pero si la segunda, y notifican un aumento de

los partos instrumentales bajo la indicacion de alivio de expulsivo.

Tampoco encuentran diferencias en la duracion de ambas fases del parto en
gestantes nuliparas que reciben epidural respecto del grupo control que no recibi6 la

analgesia epidural (143, 160, 174, 176)

Otro de los parametros a valorar en nuestro estudio ha sido la existencia
o no de un aumento de administracion de epidural en aquellas gestantes que
ingresaban en trabajo de parto activo o en las que el parto se inducia por

diversas razones médicas.

Nuestros resultados confirman, nuestra hipotesis inicial de que las gestantes
en las que se inducia el parto utilizaban con mas frecuencia analgesia epidural. Esto
es consecuente con el hecho de que el parto inducido e¢s, por lo general, mas lento
que aquel que comienza espontaneamente, por tanto, la mujer sufre durante mayor
tiempo los dolores del parto, por lo que solicita en mas ocasiones la analgesia
epidural. También puede ser un factor de confusion respecto a la tasa de cesareas
global, es decir, que en los partos inducidos la cpidural se administra con
condiciones cervicales mas desfavorables y se pueden enmascarar distocias
implicitas, aumentando asi falsamente la tasa de ceséareas atribuidas a la analgesia

epidural, (figura 34)

No se han encontrado estudios llevados a cabo especificamente en induccion
de parto con analgesia epidural, tampoco encontraron diferencias estadisticas

significativas scgin Charlotte (169)
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En nuestro estudio hemos valorado un parametro neonatal: la

valoracion del test de Apgar al minuto y a los cinco minutos del nacimiento.

De todos los recién nacidos analizados en los tres afios se observa como el
rango de valores presentes del test de Apgar es mayor para los partos con epidural, si
bien el pertil de distribucion es muy similar en ambos casos, con y sin epidural. Los
valores medios son inferiores en los partos con epidural que sin ellas debido a la

intluencia de esta medida por los valores extremos.

En el estudio particular de cada afio se observa como los patrones en la
utilizacion de ventosa (figura 40) hay mayor concentracion de valores altos en las
puntuaciones de Apgar para los partos cutocicos (no epidural) que cn los que se ha
utilizado analgesia epidural, excepto en el anos 2007 donde la distribucion de
frecuencias es muy parccido en ambas situaciones. Solo se han encontrado
diferencias altamente significativas en el afio 2006 (p<0,01) y no se han detectado

diferencias en cl afios 2005 (p=0,225) y en ¢l afio 2007 (p=0,592).

No hemos encontrado diferencias estadisticas significativas en el test de
Apgar 1gual que en un estudio comparativo entre Bupicacaina y Ropivacaina en
analgesia epidural del parto, llevado a cabo por el anestesidlogo Rodriguez (170) en
su investigacion sobre 60 parturientas en dinamica de parto y con embarazo a

término y unico.

Tampoco encontraron diferencias estadisticas significativas en el test de
Apgar entre los dos grupos con epidural y sin epidural los anestesidlogos Canovas
(171) en su estudio de efectos clinicos y farmacocinética de Ropivacaina vy

Bupivacaina en la analgesia epidural durante el trabajo de parto.

Anestesidlogos como Gomez Hernandez (173) cncuentran que la analgesia
cpidural para cl trabajo de parto, no repercute negativamente sobre el recién nacido.
En su estudio la anestesidloga Garcia Castailo (153) encuentra que la implantacion

de la epidural aumentd las cesdreas y partos instrumentales. Una de las dudas que

S04 .
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se plantean es si el feto sufre mas en los partos con analgesia epidural, debido a la
prolongacion del tiempo que tarda en salir de la madre. En este sentido, la tesis
indica que las variables de bienestar fetal presentaron una incidencia similar antes y

después del programa de analgesia epidural.

Sin embargo, existen pardmetros neonatales que han sido valorados en otros
estudios y que si parecen estar influidos por la utilizacion de la analgesia epidural,
como son la aparicion de sepsis neonatal, hiperbilirrubinemia, hemorragias
retinlanas y alteraciones en los test neuroldgicos postnatales que deberian ser
incluidos en estudios posteriores si estos llegan a llevarse a cabo. (147, 148, 150)
Estos parametros no han sido incluidos en nuestro trabajo pero seria interesante

incluirlos en posteriores estudios.

Los parametros maternos valorados referentes tanto a la fase activa del
parto (Test de Bishop, dindmica uterina) como a la segunda fase del mismo
(tipo de pujo) en nuestro estudio mostraron diferencias entre los grupos de
epidural y no epidural. Estamos de acuerdo con otros trabajos ( 178,179,180), que

también encuentran diferencias.

Existen, sin embargo, parametros maternos valorados cn otros estudios y que

no han sido revisados en el nuestro. Estos parametros son:

e FEfectos maternos intraparto: prurito, hipotension postural materna,
aparicion de nauseas y vomitos, escalofrios, temblor, bloqueo muscular,
fiebre/hipertermia, desgarros perincales.

e Lfectos maternos postparto: hemorragia puerperal, retencion placentaria,

incontinencia urinaria, dolor de espalda.

Al 1gual que se comentd con los parametros fetales/neonatales, si se
continuara nuestro estudio deberia considerarse incluir la valoracidn de estos efectos

en el futuro.
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No se han encontrado cn este estudio evidencias de que exista una

asociacion la edad de la gestante y la tasa de partos instrumentales y cesidreas.

Estos resultados son coincidentes con los estudio de Charlotee (169) y
Fernandez-Guisasola (174) al relacionar la analgesia epidural, con diversas variables
obstétricas y con la evolucidon del parto, no encontraron diferencias estadisticas

significativas en la edad materna
Tampoco encontraron diferencias estadisticas significativas en la edad

materna Aristizabal (139) en su estudio “Analgesia combinada analgesia peridural

para trabajo de parto”
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De todo lo cxpuesto en ¢l desarrollo del estudio como conclusion

destacamos:

I11.

IV,

VI

VII.

La dependencia entre el tipo de parto y el tipo de analgesia no tuvo relacion

con la edad de la gestante.

Las gestantes en las que el parto comenzo de forma espontanea, solicitaron la
analgesia epidural menos veces que aquellas en las que fue preciso inducir el

parto

El tipo de parto se modifica en funcidon de la administracion de la analgesia

epidural: Hay mads partos eutocicos sin epidural.

Existe un aumento de partos instrumentalizados, (ventosas y forceps), en las

gestantes en las que se les administré la analgesia epidural.

Aumenta significativamente el numero de cesareas por: Parto Detenido, O.
Posterior y Malrotacion de la presentacion, en las gestantes que se las

administro la analgesia epidural.

Aumenta significativamente las cesareas por: Fallo de Induccion,
Desproporcion Cefalopélvica y Sospecha de Perdida de Bienestar Fetal, en las

gestantes sin analgesia epidural.
Enel test de Apgar, no se han encontrado difcrencias significativas, entre los

hijos de las madres a las que se administro la analgesia epidural y los hijos de

las que no la recibieron.

ST

B ondusion
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Valoracion de la Analgesia Epidural en el Trabajo de Parto
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Fig. 57. Test de Apgar puntuacion de 4 con epidural, cesdrea por malrotacion
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Valoracion de la Analgesia Epidural en el Trabajo de Parto
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Valoracion de la Analgesia Epidural en el Trabajo de Parto B Anexo
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Fig. 61 Test de Apgar 9-10 sin epidural, Parto eutdrico
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Valoracion de la Analgesia Epidural en el Trabajo de Parto
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Fig. 64 Evolucién del partograma dilatacion rapida descenso de la presentacion
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Fig. 65 Test de Apgar 9-10 parto eutdcico sin epidural
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Abreviaturas

A Analgesia.

ACOG o Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia.
AE Analgesia epidural.

AR Analgésica raquidea.

AG Anestesia general.

AL Analgésica Local.

CiIR Retraso de crecimiento intrauterino.
CR Control remoto.

DCP o Desproporcion céfalo pélvica.
DPPNI .. Desprendimiento de placenta normalmente inserta.
EHE ... Enfermedad hipertensiba del embarazo.
EVA Escala visual analogica.
FCF..o Frecuencia cardiaca fetal.

Folo Fallo induccion.

LA Liquido amnidtico.

LCR i Liquido céfalo raquideo.

MENS Monitorizacidn fetal no estresante.
OP. Occipito Posterior.
P Pulso.

PANIL Presion arterial no invasiva.

PE. Patologia fetal.

PP o Placenta previa.
PD., Parto detenido.

RAM . ..., Rotura artificial de membranas.
RCP .., Reanimacion cardio pulmonar.
REM ... Rotura cspontanea de membranas.
RN Recién nacido.

RPM .. Rotura prematura de membranas.
SO Saturacion oxigeno.

SNA Sistema nervioso autonomo.

SNC .o, Sistema nervioso central.

SPBF ..o Sospecha pérdida de bienestar fetal.
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