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La analgesra eprdural (ertradural o pcridLrri i l )  cl bloqueo de la conducción de

la infbn-nación clolorosa obteniclo mediante el empleo de substancias analgésicas de

dist intos t ipos. introducidas, por rnedio de agLrias o catétercs, cuyo extrcmo distal se

aloja cn cl l lamado espacio epidural. Es una tócnica de analgesia regional, de acción

scgrnentaría, metamérica, que puede cxtcndcrsc más o mcnos en función del

fármaco y de las dosis empleadas de éste.

I . 2  A \ T E C E D E N T E S  H  I S T Ó R I C O S .

Una de las nrayores preocupaciones de la Humanidad ha sido yugular el

dolor que se puede presentar,  a causa de f-enómenos internos o extemos, con

intensidad y duración var iables, de fbnna aguda o crónica y cuyo meJor exponente

cs cl  dolor que padece la mujer durantc cl  parto.

La mayoría de las gestantes experimentan dolor durante la progrcsión dcl

trabajo de parto de evolución normal.  No hay evidencia de que el  dolor dc parto sea

benef ic ioso para la madre o el  f 'eto, por cl  contrar io,  el  dolor,  el  miedo y la ansiedad

desencadenau uua serie de respl lestas que pueden producir  efectos nocivos sobre la

madre y el  f -eto por lo que el  al ivro del dolor csta plcnamcntc just i f icado.

El parto sin dolor ha sido una esperanza para las mu1eres y una pretensión

para obstctras y matrollas.

A lo largo dc la histor ia ha habrdo muchos métodos para tratar de evi tar el

dolor mediantc plantas. ut i l izándosc di f-erentes especies según la cul tura, en Egipto

sc rccurría al  opio, cn algunas culturas indígenas americanas la hoja dc coca, los

mayas daban estramonio que cont iene diversos alcaloides del t ipo de la atropina y de

la escopolamina, a las mujeres como anestésico en el  parto. Los ant iguos gr iegos

creían conocer muchas plantas capaces de fbcilitar o acelerar el pafto, incluso tenían

dos vocablos que expresaban esta idca; oci tócico y oxi tócico. El  mejor de los
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aceleradores clel parto, el comczuclo dc centeno, lo desconocieron colno tal, sin

cnrbargo las f¿rcultades ocitócicas y aúrn las abortivas, cran bien sabidas en Extremo

Odcntc dcsdc rcmotas f-echas l1 ).

Hipócrates describe cl  uso de la corteza del sal lcc blanco, (Sul ix alba)

prccursor del acido acet i lsal icí l ico y lo recomendaba para al iv iar dolencias dc parto.

El or igen pr imario dc la palabra anestesia en su signi f icaclo moderno

correspondc a Dioscórides médico gr iego, (año 50 D.C.),  que al  descr ibir  los efectos

clc la Munth'úgoru of/icinuriutir empleó la palabra exactamente como sc usa en la

actual idad.

En el siglo I Aulas Comclrus Celsus, el "cicerón" de la rncdicina, mezclaba y

hervía hojas de saLlce blanco con vinagre para tratar prolapsos utcri l los.

En la Edad Media, cn la Universidad de Bolonia, el  monje domlnico

Teodorico, usó para la cirugía esponjas ernpapadas con mandrágora y opio, que

desprendían vapores ocasionando profundo sopor,  s in embargo esto no estaba

pernriticlo para los dolores de parto ya que las perrteras, cuya pretensión cra dismilluir

o aliviar el dolor en el trabajo del parto con medios naturales corno hierbas, pócimas,

tisanas, talismanes etc., y cn el caso de parlos prolongados utilizaban los hechizos y la

rnagia, fueron perseguidas por la Inquisición.

En Estados Unidos se prcconizó el uso del extracto del tizón del maíz (Usfilago

:eue) para promovcr y facilitar el parto. Otra dc las plantas r"rtil izadas para facilitar las

contracciones uterinas cn los partcls largos ha sido la Gayuba (Ar'loslapht,los uva-ursi).

El azafián (Croc'tt.s sutivtts) coadyuva maravillosamcnte a los partos dificiles (2).

James y Simpson obstetras dc Edimburgo, en 1847 introducen el éter como

ancstósico cn el trabajo de parto, Srmpson más tarde utilizó el cloroformo, este gas

tenía ciertas venta.ias sobrc el éter, su olor era más agradable y tenía rlenos efectos

secundarios.
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.lohn Snorv cn 1853 administra clorofbrmo a la reina Victoria en el parto dc su

octavo hrjo. elirninando así el estignr¿r rclacionado cor-r el alivio dcl dolor durante el

p¿rno.

Sin cmbargo los antecedentes de la anestesia epidural l to podemos

considerarlos hasta I885 cuando el neurólogo norteamericano Coniing inyectó

cocaína entre las apófisis espinosas de uri pcrro, logrando así la anestcsia de la parte

posterior del animal. En 1898 Augusto K. G. Bier. introduce la ancstcsia raquídea,

itrycctando a su asistente y a sí mismo cristales de cocaina.

En 1920 el médico mil i tar español Fidel Pages Mirave puso en práctica en

humanos. bloqueos peridurales lumbares dándolcs el nombre de "ancste sia

metamérica" dcscribiendo la técnica y las bascs anatómicas así como las ventajas y

riesgos en la Rcvista Española de Cirugía.

A principios de la década de 19,10. Eduard Tuohy introduce cl catéter para

este obietivo, por lo que se considera como cl auténtico introductor del método.

Años más t¿rrdc Dogliott i  difundió esta técnica en revistas curopeas y

americanas. logrando que a part ir de ese momcnto, la anestesia epidural lumbar se

denorninara "método de Dogliott i".  Fucron Hingson y Shouthworth en 1941 quienes

introclujeron el bloqueo caudal continuo en el trabajo dc parto.

Gutiércz (1942). del Hospital Español de Buenos Aires aportó la técnica de

la "gota pencliente". Curbello cn 1917 usó la técnrca descrita por Tuhoy

introducicndo un catéter uretral en cl cspacio epidural lumbar. F.n 1949 Flowers y

Hellman junto con ingson. insertaron catéteres en el espacio cpidural lumbar en el

trabajo de parto. describiendo la neccsidad de usar dif-erentes dosis de acuerdo con la

etapa.

En 1960 Bonrca y Bromage popularizaron la anestcsia epidural en el mundo

de la obstetncia.



Otros procedir-nientos ut i l rzaclos para al iv iar el  dolor durante el  t rabajo de

parto, han sido desdc las técnicas cle relajación, en la clécada de los cincuenta,

psicoprof i láct icos. hipnosis.  acupuntr.rra y est imulación eléctr ica transcutanea, hasta

la ut i l ización dc un¿r arnpl ia gama clc fámacos administrados por vía parenteral ,  con

una acci i rn sistémica (3) En los scsenta el  protagonismo lo tuvieron los barbi túr icos

como el  pcntotal .  A f inales de esta década y pr incipios de los sctenta comenzó a

utt l izarse la analgesia locorrcgional.  Su r"r t i l ización varía dc un área a otra en función

dc una serie de fhctores que pucderl  ser tanto sociológicos como prof-esionales. Esta

evolución. ha cont inuado hasta nuestros días.

La aparic ión de nuevos ancstósicos locales mas potentcs y de mayor duración,

la mejora de la tccnología en la fabr icación de instrumental ,  así colno mayor

conocimicnto sobre la repercusión cn la gestante, el  f 'eto y la dinámica uter ina, ha

permitido suprirnir el dolor en Lln nlomento tan gratificantc colllo el parto pueda

por f in alcanzarse, logrando uno de los pr incipales objct ivos que es proveer a la

madrc dc un adecuaclo al iv io del dolor sin poner en r iesgo el  binomio materno f-etal .

La scguridad de la madre y su hi jo será condición in.rprcscindible de cualquier

procedirnrento de analgesia-anestcsia obstétr ica y es mrsión del anestesiólogo

seleccionar los ergcntes y técnicas más scguras y adecuadas para cada caso, debiendo

tcncr cn consideración var ios f-actores:

./ Estado del f-eto en el momento dcl parto.

' /  Requerimierttos irtrpuestos por las circunstancias obstétr icas.

' /  Patología materna asociada.

' /  Competertcia y cxperiencia del anestcsiólogo actuantc, factores

fundamentales para cnfientarse a los complcjos problemas quc pueda

presentar la gestantc.

En la actualidad la fomra más extendida. cf icaz y segllra de producir al ivio del dolor

durante el proccso del parto es el uso dc la analgesia epidural.

I
I
I
t
l-
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El micdo dc la nrujcr al dolor dur¿urtc los tres perioclos clel parto: di latación,

cxpulsivo y alumbramicnto sc traduccn gcneralmente en dolor, que es la principal

causa de que la gestante sol icite la analgesia epidurzi l .

La gestante con temor al dolor, espcra no sólo solventar su problema, srno

evitar el dolor durante y dcspuós dcl parto. Tenemos medios para lograrlo, y es

nucstra responsabil idad el iminar el temor y los prejuicios arraigados en la socicdad

ante la analgesia epidural.

El conccpto dcl dolor de pzrrto ha evolucionado a lo largo del t icmpo. Ya en

escritos de los antiguos babilonios, hebre os, cgipcios y griegos, el parto era

considcrado un acontccimiento doloroso y terr ible. A mediados del siglo XIX, Lee

(,1) defiende la tcoría dc que el dolor de parto aparece en la sociedades más

modcrnas y cstá al lscntc en ac¡uellas más primit ivas. Esta teoría se afianza a

mecliados del siglo XX con la publicación dc los l ibros; "Childbirth w,ithout f-ear"

de Dick-Read (5) en el quc se condena la analgesia farmacológica, y se aboga por el

parto natural, "Painless Childbirth: Psychoprophylactic Method". de Lamaze (6)

Ambos autorcs sosticncn quc el dolor del parto es psicológico, resultado del ni iedo

aprendido en las sociedadcs modcnras ante el proceso del nacirniento.

Paralelamente a esta hipótesis,  autores como Freedman (7) contradicen las

anter iores af l rmaciones, al  obscrvar me diante un estudio qLle real izaron en

sociedades pr imit ivas. que el  dolor dc parto cs simi lar en estas poblaciones al  que se

presenta en sociedades desarrol ladas.

Para la mayoría de las mujcrcs dc todas las sociedades y culturas, el parto

natural representa uno de los ¿rcontecimientos más doloroso dc su vida. La definición

del dolor segúur la Asociación Internacional para el Esrudio dcl Dolor, def-rne el

dolor como "Llna cxpcriencia sensorial y emocional desagradablc, que se asocia a

una lcsión t isular real o posible, descrita en ténlinos relacionados con dicha lesión".

El dolor dc parto es un buen ejernplo de dolor agudo. t ienc un inicio y un f inal bien



def inido. De acuerdo con cst¿l  dcf- inic ión,

que sólo la gestante sabe cuánto y como lc
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el dolor es sienrprc subjetivo, de manera

duc l c  (8 )

E,n general ,  la intensrdad dcl

entre las di f-erentcs gcstantes. (  9, l0, l

dolor de parto es al ta,

I  ,  1  2 , 1  3 . 1  4 , 1  5 , 1  6 , 1  7 )

aunclue es muy variable

Peñalosa (18) cn su estucl io realizado, en nuestro departamento en cl año

2003,  sobre l4 l  rnu jcrcs;  87 pr i rn íparas y  5ul  mul t íparas de las cuales,6 l  y  3 l

rcspectivamente recibieron preparación para el parto, la que sólo comportó una

disminución del 30% en los nivelcs de dolor.

Un registro realizado por Bonica (19) sobre 2700 parturientas arroja estos

resultados: un l5% prcscnta poco o ningún t ipo de dolor, un 35% dolor moderado,

307o severo y r,rn 20'% muy severo.

El dolor t icnc como objet ivo avisar a la gestantc de que el  parto se ha

iniciado. Sin cmbargo una vez cumpl ida esa misión el  dolor no t iene ninguna

Lrt i l idad. No hay cvidcnci¿r cientí f ica alguna de que el  dolor del  parto sea benef ic ioso

para la rnadre o el f.eto 120)

El tratarniento del clolor de parto reprcsenta url reto para el anestcsiólogo,

pues es uu dolor de gran intensidad, con una gran var iabi l idad interpersonal por la

in,pl icancia de factores psicológicos como miedo o ansiedad, así como factores

fís icos de índole divcrsa. Dada la di frcul tad para haccr una escala, valoran la

arrsiedad no inic ial ,  que sería casi  gencral iz,ada. sino la que se mantiorc a lo largo de

l a  d i l a t a c i ó n  ( 2 1 ) .

Los ef 'ectos dcl  dolor sobre la act iv idad uter ina son objeto dc controversia.

En el  estudio real izado por Lcdcrman (22) se observa que las gestantes con más

ansiedad t ienen niveles más al tos de adrenal ina que se rclacionan con una actrvidad

uter ina rnás baja y con una fhse de di latación más prolongada. En el  misnto estudio

se rel¿rciona Lrn mayor nivcl  de cort isol .  La conclusión del estudio es que las madres
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con más ansied¿id t ienen nivelcs m¿is altos de adrenalina y partos más distócicos, es

decir contraccior-lcs in'cgulares y una pobrc progresión de la di lataclón cer-vical. En

ocasiones el dolor y la ansiedad provocan una activiclad uterina incoordinada, colt un

tono basal uterino elevaclo y contracciones f iecuentes pcro de baja intensidad que

rcsultan ineficaces para la progresión del parto.

CLINIC, , \S DEI-  DOI-OR DE PARI 'O

Las característ icas del dolor del parto varían de acuerdo a su evolución, es

dif-erente el dolor que se asoci¿r al estadio de di latación (estadio I) dcl clue aparece

durante e l  per íodo expuls ivo (cstadio I I )  (23) .

Durante el  estadio I .  el  dolor se inic ia araíz de las contraccioncs. se trata de

un dolor visceral ,  sordo, di fuso y que se suele asociar a ref lc jos vegetat ivos (24.25).

El f -enómeno pr incipal que provoca el  dolor cn este estadio es la contracción uter ina

y la di latación ccrvical ,  con la consiguicntc distensión, est i ramicnto. Los estímulos

nocicept ivos se transmiten a través de los nervios sensit ivos que acompañan a los

nervios simpátrcos que pasan por la zon¿r paracervical  y fbrman parte del plexo

hipogástricoir lr-rego alcanzan la rnédula por la cadena sin'rpática lumbar y torácica.

Dolor en

,/
./
./
./
,/

Dolor en

e l  cs tad io  I :

Local ización di fusa.
Dolor refbrido frecuente
Relación con distensión ccrvical
Intensidad crecicntc-decreciente.
Respucsta vegetat iva general izada.

e l  es tad io  I I :

Local izacióu concreta
No dolor ref'erido
Rclación con distensión perineal.
Intensidad creciente-dccreciente
Cambios circulator ios secundarios a maniobras de Valsalva
intermitentes.
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Los procest)s  que pareccr ' r  cstar  i rnp l icut los en e l  est rd io  I  sorr :

r  Di latación cervical  y segmclt to uter ino inf-er ior.

r  Contracciones de un mionrctr io y cérvix isquént ico.

z Presión de las tenninacioues nerviosas entre f ibras musculares del

nr iornctr io uler ino. / i t t t l t t .s y cuerpo.

r Cambios inf lamator ios dc la musculatura uter iua.

El fcnómcno pr incipal que provoca cl  dolor en este estadio cs la contracción

uter irra y la di latación cervical  (26,27)

Para Chcek (28) el inicio de las contracciones r.ro coinciden con el inicio del

dolor. la discordancia cs mayor al inicio y menor a medid¿r clue avanza el parto.

Caldcyro-Barcia (29) estima cn ultos 15 a 30 segundos cl t iempo de

separación, quc sou los que se precisan para prodr-rcirse un aumcnto de la presión

intrauterina mayor dc 25mm Hg. Entre las contracciones cuando la presión

intrauterina no l lega a 25mm Hg. la gestantc ref- iere solo una l igera molcstta.

Los procesos qLle parecen estar implicados en el estadio II  del parto son:

/ Dolor agudo, generalmente bicn localizado, de distr ibución regular

producido por el clescenso de la prcscntación y consiguiente

distensión de la vagina y el perinó. La inervación de esta zona

corrcsponde a los nervios pudendos (S2, 53 y S4). La realización de

un bloqueo permite abolir el dolor en esta fhse.
./ 

El intcrvalo entre el inicio del desccnso y la sal ida f.etal se considera

el período más doloroso, ya que las contraccioncs del cuerpo uterino

y la distensión del segmento infcrior continúan provocando dolor en

Ias mismas zonas de distr ibución clue en el estadio I y además de

mantenerse el visceral secunclario y somático profundo, aparece el

dolor que es rcsultado de la cornpresión de la presentación sobre el

periné y tracto dc salida fetal.
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t  Los mecanismos responsablcs del dolor del parto, comprenden

cli f 'erentes t ipos: visccr¿rl,  visceral secundario, somático superf icial y

profundo. quc corrcsponclen al estirarnrcnto del cérvix, distensión

pcritotteal de órganos pélvicos, cornpresión del plexo lumbosacro y

d is tens ión per ineal  (29)

I . 3 .2  
- I .EORi , \S  

DF-  I , , \ , ] 'R , \ \S \ I IS IÓN DEL I } IPUt ,SO

DOLOROSO

El dolor. conlo scnsaclón.

la infbmración periférica hacia

integración f lnal (30).

requiere ur-l sustrato anatómico capaz de trasladar

los ccntros superiores dondc t iene lugar la

El siguiuitc escluema muestra las vías dc rcconido del in'rpulso ncrvioso:

Corteza cercbral integradora

t
Fascículo de integración aferente.

1
Estación cle relevo y modulación regular

1
Asta postcrior y anterior medular

1
Fibras nerviosas centrípetas

t
Activ idad de los receptores.

1
Est ínru lo r roc icept ivo

L f ig. I Recorriclo del impulso nervioso clesde la perif 'eria hasta el c(lrtex cerebral

La función primaria del sistema nervioso cs la de transmitir infbrniación de

utt lugar a otro del organismo. y modiflcar esta de una fbrma significativa para la

mente, de acuerclo con esta prcnrisa para Cervero (3 l),  la captación de la

informaciirn comienza a nlvel de los receptores, cuy'a función consiste en convert ir

ul la señal mec¿inica. térmica, c1uímica o nociceptrva. cn ul la señal eléctr ica
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ocastouada por alteraciones químicas de los f lujos dc iones, a través dc la membrana

de la neurona, quc se tr¿rnsmite a lo largo de los nervtos hasta el cerebro, cl cual

integra la transmrsión del estímulo, junto con otras infbnnaciones, para darle un

signif icado.

Muchas de las característ icas y modo de acción de los dist intos t ipos de

receptores, y entre el los los de estímulos nociceptivos, uos sou en parte

desconocidas. No obstante. la característ ica más signif icativa de la transmisión de

los estímulos, nrás conocida en el caso de los estímulos nociceptivos, es que esta

transnrisión no se realiza en una sola ctapa, sino que alcanza la corteza cerebral tras

varias sinapsis, que no funcionan como enlaccs meramente pasivos, sino que el

estímulo sufic modulación a varios niveles, por lo que puede ser minimizado o

arnplificado de diversas formas.

La modulación t icne lugar a nivel pcriférico, en la niédula espinal, y en los

centros supcriores. En cada una de las estaciones t iene lugar una integración

progresiva de las infbrmaciones procedentes de los dist intos lugares del organismo,

y una modif icación del rnensajc de una fbrra a vcces cornpleja y poco conrprendida,

pero quc pucde ¿rlterar la illfbrmación que salió dcl receptor periférico, tanto en

intensidad, cor-no en extensión (32)

I . 3 .3 .  FACTORF,S  RELACIO\ADOS CON EL  DOLOR DE

PARTO.

Existen f-actores obstótr icos, f isicos, psíquicos y sociales, que favorecen

atenúran la pcrcepción del dolor durante el trabajo de parto

1.3.3.1 l ' -actores obstét r icos r  f is icos:

Edad. En los dos extremos de la edad fért i l ,  adolescentes y primíparas

añosas, determinados f-actores dircctos e indirectos varían la percepción del dolor en

l 0
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el parto. El trabajo de parto en las prin-ríparas añosas non-nalmcntc se prolonga y

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

Paridad. Las niultíparas sienten menos dolor durante el trabajo de parto

probablemente porque el cérvix se niodif lca antes de quc sc inicie el trabajo de parto

y por los cambios f lsicos cn la pclvis matemos resultado de los partos anteriores (33,

3 4 . 3 5 . 3 6 . 3 7 )

Condiciones físicas en la embarazada. La relación de las variables peso/

altura af-ectan a la pcrccpción dcl dolor tanto en primíparas como en multíparas, la

relación peso/altura elevada ¿rumenta el grado del dolor (34, 35, 38, 39, 40)

Condiciones del cérvix y característ icas de la contracciones. El estudio

descript ivo realizado por Lowe (11) demuestra quc la frecuencia de las

contraccior-les uterinas y el grado de dilatación son factorcs que influyen en el dolor

de las primíparas. El estadio I resulta más doloroso en las primíparas, mientras que

el estadio II  lo es más para las multíparas, como hemos obscrvado en nuestra unidad.

En estas últ imas. la di latación y el descenso dcl f-cto son rnás rápidos si lo

conrparamos con la di latación y el descenso más gradual de las nulíparas.

La intensidacl c le la contracción es al  in ic io dcl  t rabajo de parto mayor en las

primíparas que en las mult íparas y en la úr l t ima f-ase esta relación se invicrtc (33).

En el  estudio real izado por

contracciones uter inas rnediante una

percepción nociocept iva depende de la

de su duración.

Corli (12\ al analtzar el dolor de las

cscala analogicavisual se constató que la

rntcnsidad o pico de la contracción más que

Proporción pelvicofetal y posición fetal. Una desproporción cefalopélvico

(f 'ctos macrosómicos) con madres de estatura bajas, o presentaciones distócicas, se

relaciona con Lln aumento del dolor durante el trabajo de parto (43)

l l
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Fisiológicos. El embarazo auñrcnta la toler¿rncia al dolor. La activación del

sisterna cndógeno opiáceo, resultalrte de las coutracciones utcrinas, da lugar a una

tolerancia f isiológica al dolor durante el trabajo dc parto.

A lo largo del ernbarazo y de fbrma progresiva aumentan una serie de

sustancias como p-endorf inas, B-l ipoproteínas y ACTH que alcanzan

concentraciones y picos cn el momcnto del parto y postparto inmediato de hasta l0

veces sus niveles básales. Su origcn no está claro, pues existe una disociación entre

postniveles plasmáticos y los del l íquido cefalonaquídeo (LCR), por lo que se

puede deducir quc se sintetizan en otros lugares y t ienen funcior-res dif-erentes (44,45)

Se han encontrado ACTH, p-l ipoprotcínas y B-endorf inas en placcnta y esta

últ inta tambión en el l íquido amniótico. La placenta contieue utras sustatrcias

parecidas a las B-endorflnas. de mayor tamaño que las endorf-lnas clásicas, cuyo

signif icado biológico c importancia clínica esta por determinar, pero podría scr un

sistem¿r natural fiente al dolor y al estrés del parto (46)

El bloqr-reo epidurir l  disminuye cl aumento

sustancias; este hecho sugiere clue los estímulos

endógeno opiáceo.

1.3.3.2.  F ¿rctores ¡ rs ico l ( rg icos.

en las concentraciones de estas

nocicept ivos act ivan el  s istema

Psicológicos. La ansiedad y cl nl iedo aurnentan la percepción del dolor. Las

gestantes que rccibieron clascs de preparación para el parto t ienen una disminución

dcl dolor del parto de casi el 30% según estudios de autores ya mertcionados

antcrionnente ( 1 7. I  U. 19. 20. 21 )

La ansiedad provoca unos nivcles elevados de catecolaminas y cort isol que

dan lugar a un progrcso lento en la di latación, en corlsecuencia, el trabajo de parto se

alarga y ¿lumenta el dolor (3,1)

l lt
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La prcscuciet de Lur acompañante conro apoyo psicológico t ieue

consecuencias contradictorias. Non-nalntcntc resulta un elemcnto de apoyo y

consigue disrninuir la ¿insicdad materna sin embargo algunas gcstantes presentan

más dependencia y cxpresan más dolor cuando están en compañía de sus parcjas (8).

En nuestra experiencia laboral hcrnos podido constatar las urisnras circunstancias,

hay acompañantes cuya presencia hacc rclajarse y vivir el proceso del parto,

fbrmando un vinculo y centrándose en su futr-rro hijo, consiguen bajar el umbral del

dolor y un parto cutócico y sin embargo otras parejas cuyo grado de ansiedad y

nerviosismo aumenta el umbral del dolor y la capacidad de la gestante para distociar

cl parto

1.3.3.3.  l ' -act r ¡ rcs soc ia lcs

El origen étnico de la gestantc inf luye en su perccpción del dolor dado las

actitudes socialcs aprendidas. El proceso de parto es doloroso en cualquier t ipo de

población con indepcndencia de su origen ótnico, aunque el entorno social y factores

de t ipo cultural inf ' luyen en la expresión del dolor.

L,n nuestra unidad no hemos encontrado dif-erencia en el parto entrc las

gestantes de di f-erentcs n¿tcional idades y cspariolas.

I .3 .4 .  EF ECTOS DEI ,  DOLOR DF-I -  PARTO EN LA GESTANTE.

El dolor del parto desencadena un conjunto de respuestas segmentarías,

suprasegmentarías y cort icales quc se manif iestan clínicamente en una serie de

canibios en los parárnetros brológicos de la gestante, su permanencia puede ser

deletéreo para cl bienestar matemo-fctal (34.47)

Respiratorios. Durante las contracciones la gestante tiende por ltorrna a

hiper-venti lar. la ventrlación minuto aumenta en el estadio I,  del 75 al 150% y en el

cstadio I I ,  de l  150 a l  300% hasta a lcanzar  en ocasiones va lores de 30l /min.  (48) .

l l
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Por lo tanto l/m aunlenta el volumcn corrieltte

presión arterial de dióxido de carbono (PaC01)

y se producc una disminución de la

La hipocapnrir consecuencia de esta hiper-venti lación puede comportar

nivclcs de PaCO: de 15-20 nim Hg y la alcalosrs respiratoria secundaria a la

hipocapnia. En la clínica de la gestante se obscrvan náuseas, f 'at iga mareos parestesia

sudoración y palidez cutánea (49, 50)

La curva de disociación de la hemoglobina se desvía a la izquierda por la

alcalosis existentc. con lo que disminuye la transferencia de oxígeno a los tej idos al

estar estc más l igado a la hemoglobina rnaterna. La dcsviación de la curva de

disociación de la hcrnoglobina es la rcsponsable de la reducción en la oxigenación

de la gestarúc (27. 46).

Cardiovasculares. La función cardiaca de la gcstante sufre cambios a lo

largo del embarazo que provocan un estado hiperdinámico. Existe un aumento

progrcsivo del gasto cardíaco durante los dist intos estadios del parto (que es el

resultado de un aumento en el volumrcn sistól ico) y un aumcnto más l igero en la

f iecuencia card iaca (  19.  5  l ) .

Durante la contracción sc rcdistr ibuye un volumcn sanguíneo de unos 300 a

500 rnl; este fcnómeno aumenta el rctorno venoso hacia el corazón y en

consecuencia, aumenta la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco, scguidos de un

incremento dc la presión arterial y bradicardia refleja, la presión arterial sistól ica y

d iasto l i ta  se e leva aprox imadamcnte unos 20-30 rnm Hg.  (51) .

La hiperactividad simpática

responsables del aumento del gasto

del parto cotlo resultado del al ivio

de la autotransfusión que resulta de

secundaria y la ansiedad y el  miedo también son

cardíaco, éste alcanza su valor n 'ráximo después

de la compresión de la vena cava por el  útero y

la involución uter ina.

t l
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Un ventrículo izquicrdo sauo tolera bien el ¿lumento del gasto cardiaco y la

presión arterial,  pero este aumento puede ser crít ico si coexisten Lrna aueuria severa,

preeclarnpsia, eclampsia, hipertensión pulmonar o hipertensión esencial.

Neuroendocrinos. Durante el embarazo se observa un aumento de sustancias

como p-endomorflnas, B-l ipotrofinas, y-l iprotofinas y la ACTH, derivadas de un

mismo precursor común, la propiocort ina (en la parte anterior de la l i ipofisis y

l iberadas en la circr,r lación bajo condiciones de estrés). B-endorf inas y la B-

l ipotrofinas, aumcntan unos días antes del parto, por lo tanto no part icipan en los

mecanismos responsables de la inducción. Sin embargo, los nivcles se asocian con el

número e ir-rtensidad de las contraccioncs (52). Las causas del aumento de estas

sustancias son; aumento de la secreción. disminución dc la degradación y síntesis

p lacentar ia  (53) .

En una situación de estrés o dolor se l iberan adrenalina, noradrenalina,

cort isol y ACTH. En un estudio realizado por Ledennan (22) los mayores niveles

de adrenalina se relacionan con el inicio dcl parto y con los partos prolongados.

Existe un aumento importante de la adrenalina a medida que avanza el parto hasta

alcanzar cinco veces el nivel inicial y dcsaparece rápidamente tras el expulsivo (54).

La noradrenalina no aumenta tanto, lo que sugicrc quc el aumento de la actividad

sinipaticoadrenal durante el trabajo de parto es sobre todo rcsultado del dolor y la

ansiedad, más que del esfuerzo físico (55,56).

Metabólicos. La respuesta endocrina al cstrés rnovil iza los sustratos,

aumenta las catecolaminas, produce hiperglucemia, l ipól isis y provoca cambios en el

equil ibrio acidobásico. La conccntración de ácidos grasos l ibres y lactato aumenta

gradualmente y t iene su pico en el momento dcl parto. (57).

Todo el lo produce una acidosis rnetabólica y un défrcit  de bases de alrededor

de 2 a 3 mEq/l durante el curso del parto Bonica (3). Esta acidosis es el resultado

del rnetabolismo l ipídico inducido por catecolamina, hiperventi lación ejercicio

l l
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f lsico, ayuno y disminución cle la capacrdad tampón sccundaria a la alcalosrs

respiratoria (58).

Durante el trabajo cle parto se observa concentraciones de renina más altas

que en grupos control de mujeres no cmbarazadas, tanto en los partos vaginales

como en cesáreas (33)

Gastrointcstinales. Entre los reflcjos segmcntarios que desencadena el dolor

de parto se incluyen la inhibición del vaciamiento gástrico y la disminución del

peristalt ismo intestinal, colno consecllencia de estos cambios aumenta el volumen

gástrico durante el trabajo de parto (59)

Psíquicos. Una vez abolido el dolor, el miedo y la ansicdad de la embarazada

disminuye de manera signif icativa según Brownridge (47)

La aparición de un dolor severo, uo esperado por la gestante, puede tener

repercusiones psicológicas en la relacióri corl su pareja y con sus hrjos, así como

miedo a futuros embarazos y alterar la propia autocstima. El conjunto de estos

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

En el trabajo de parto. Los ef-cctos dcl dolor sobrc la actividad uterina son

objeto de controvers ia .

En los estudios realizados por Ledern-ran (22) se observa que las embarazadas

con más ansiedad, t icnen nivclcs rnás altos de adrenalina que se relacionan con una

actividad uterina más baja y con una fasc dc di latación más prolongada. En el mismo

estudio se relaciona un mayor nivcl dc cort isol con un estadio I más largo. La

conclusión del trabajo es que las gestantcs con mayor ansiedad t ienen niveles altos

de adrenalina y partos más distócicos, es decir contracciones más irregulares y pobre

progresión de la di latación cer-vical.

l ( '
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En el feto. El rniedo y la ansiedad cle la gcstante sc traduccn cn una

hiperactividad simpiit ica con consccucncias no solo para la gestante sino también

para el féto. Durantc los pcriodos dc agitación la presión sanguínea y la f iecuencia

cardiaca de la maclre se elevan a consecuencia de una hipcractividad simpática. La

actividad utcrina tambiéri aumenta y se produce bradicardia f-etal y disrninución de la

oxigenación arterial.  El f-eto se recupera, probablen,ente porque el estímulo cesa

rápidaniente y la alteración f'etal es consecuencia de una alteración en el flujo

uteroplacentario (6 I )

Durante las contracciones disminuyc temporalmente el f lujo sanguíneo

uteroplacentario quc a su vez disn-rinr-rye el intercambio gaseoso, tolerado por el feto

sano que almacena, en la circulación f-etal y cspacios intervellosos, el oxigeno

suficiente para mantener uua oxigenación adecuada durante un breve periodo de

tiempo. La acidosis matenla se tr¿rduce en acidosis fetal y que convierte al feto en

más susccptiblc en situaciones que conrporten riesgo de asf-rxia (62. 63)

Las madres que t ienen rnás dolor y ansiedad presentan una incidencia más

alta dc fiecuencia cardiaca f-etal anórnala y puntu¿rcioncs en el test de Apgar al

minuto y a los cinco minutos más baja (22)

I '
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Fig.  2:  Rcspuestas nrediadas por  e l  dolor  durante c l  t rabajo de par lo (30)

Toda tócnica analgésica aplicada a la gestante debe cumplir tres premisas

fundamentales; seguridad, eficacia y viabil idad, cs decir debe tener una mínima

incidencia de ef-ectos sccuudarios. una mínima interf 'erencia con la dinámica del

parto, un alto porcentaje de éxito cn el al ivio del dolor del parto, no tener

contraindicaciones matcmas ni fetales y disponer de los recursos necesarios.

I .3 .5 .  RESPUESTAS BIOI ,ÓGIC]AS DE LA GEST. \N ' I 'E CON

A\¡ \ l ,C ES I  A E Pl  DU R¡ \ l -

Las respuestas quc desencadena el dolor del parto quedan mit igadas por el

bloqueo completo de las vías af-erentes nociceptivas y ef-erentes sinipáticas que

I N
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produce la analgesia epiclural. Se han descritos los efectos sobre los dist intos

sistemas:

Respiratorios. Evita periodos de hiperventi lación c hipoventi lación y se

mantiene la PaO: alrededor de 100 mm Hg. Los cambios respiratorios no t lenen

mayor importancia en gestantes y f-etos sanos, pero pueden altcrar el equilibrio de

los af-ectados por cualquier trastorno.

Cardiovasculares. La disminución de catecolaminas que produce la

analgesia epidural, el irnina parte del aumento del gasto cardíaco y presión arterial,

por lo clue es beneflcioso para las cmbarazadas con enf-ennedades de riesgo (33, 64).

Neuroendocrinos. La epidural bloquca los cstimulos nociceptivos y

eferentes simpáticos impidiendo qLlc sc descncadene la respuesta al dolor (22,

65 )

Metabólicas. El bloqueo complcto dc las vías af-erentes (nociceptivas) y

ef-erentes (simpáticas) que se consiguc con la analgesia epidural da lugar a un

aumento de menor rnedida de los ácidos grasos l ibres y lactatos matemos, así como

a un menor r¡rado de acidosis metabólica.

Durante el  estadio I I ,  la real ización de pujos da lugar a una acidosis materna

metaból ica quc la analgesia epidural  no consigue neutral izar del todo (55, 66).

Gastrointestinales. La interrupción de la entrada de estímulos nociceptivos

que provoca la analgesia epidural evita que tengan lugar los reflejos inhibitorios a

nivel gastrointestinal, a diferencia de los opiáceos, no t iene efectos en la función

gástrica (67)

Psíquicas. El miedo que el dolor del parto representa para la gestante no se

elimina completamente por el uso de la analgesia epidural, pero sí contribuye a

disrninuir la ansiedad y todas las demás rcspucstas que esta origina. Esta relajación

los

t0
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se traduce en que el registro de contracciones débiles e iffegulares da paso a una

disminución en el tono basal con contracciones más 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 perfusión placentaria. Como se ha demostrado en casos donde la perfusión

placentaria esta alterada como por ejemplo la preeclampsia, hipertensión o diabetes

(68).

lk.

*r

ANALGESIA EPIDURAL

A pesar de la práctica creciente de la

analgesia epidural en los últimos 25 años, es

aún objeto de controversia la descripción

anatómica de la región epidural (32)

El espacio epidural es una zorra
"virtual" situada entre las dos hojas en que

se divide la duramadre. Ésta, la más externa

de las tres meninges que recubren el sistema

nervioso central, es también la de mayor

grosor, y está dividida en dos láminas, la

más externa de ellas se confunde con el

periostio del canal espinal, y termina por

arriba en el agujero magno, mientras que la más interna es la propiamente llamada

duramadre espinal, y termina en el adulto aproximadamente en la segunda metámera

sacra, dando allí salida al extremo terminal de la médula (filum terminalis), y

desapareciendo en el propio ligamento sacrococcígeo. La vaina dural está unida a las

estructuras adyacentes por medio de los ligamentos meningovertebrales de

Giordanengo y el ligamento sacro anterior de Trolard, mientras que estos ligamentos

1.3.6. CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS DE LA

Fig. 3. Espacio Epidural

q rf,,-.*
' - ;
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t ienen una cicrta cot- ts istencia. los ancla- jes poster iorcs y laterales son laxos y r-ro

supol let l  un obst i tculo para la di fusión dc las substancias l íquidas inyectadas cn cl

cspacio peridural .  Por ambos lados, l¿r duramadre envía algunas f-rbras hacia el

per iost io que revistc los agqeros clc conjunción. que son también bastante poco

consistentcs, y no l legan a ocluir  el  or i f rcro. Dc esta fbmra, cualquier l íquido

inyectado en el  espacio peridural  t icne la posibi l idad dc i r  sal iendo por estos

ori f lc ios hacia cl  espacio paravertcbral .

El  espacio epidural  está l imitado por dclante por los cuerpos vertebrales, los

discos intervertebralcs, y el  l igamento longitudinal postcr ior,  y por detrás por el

l igamento amari l lo que une las lánr inas r , 'ertebralcs. y por las propias láminas. Este

l igamento amari l lo.  que se percibe cn cl  nromento de la punción cor lo una cstructura

más resistentc,  cs de gran inrportancia cor lo ref-erencia dc la si tuación dc la punta de

la aguja.

El espacio epidural  es bastante i rregular.  y sus dir lensiones varían con la

zona de la columna que se considere, s iendo más ancho en la regrón lumbar, y

disminuycndo cn la dorsal y cervicir l .  hasta práct icamente c ' lesapareccr a nivel  de C2.

El espacio es siempre más ancho en la zona poster ior,- justo cn la l ínea mcdia, donde

puede l legar a ntedir  de 5-6 mnr. Es por el lo que la nrayor parte de las técnicas, sea

cualquiera cl  punto de abordaje superf ic ial  qr-re ut i l icen, cruz¿ur el  l igamento amari l lo

justo por esa zona ccntral

L, l  extrenlo inf-er ior de la nródula espinal terrnina cn fbrma de cono: el  cono

medular. Una flna banda dc tejido f-ibroso, el /i lum tenninula,avanT.a en medio de la

cauda equina hasta unirse al  per iost io del dorso dcl  cóccix.  El  / i lum tenninct le es una

prolor igación de la piamadrc que indica el  canrino de regresión dc la médula espinal

y t iene la función de f i jar el  cxtremo inf-er ior de la médula espinal.  Bajo el  cono

nrcdular y hasta la tcnninación del saco dural  en el  bordc inf-er ior de 52, el  espacio

subaracnoideo sólo cont iene la cauda cquina y el . l i lum tet ' tn inule f lotando cn l iquido

cef-alo raquídeo. Por tal razón, cst¿r es la zona con nrenor riesgo para ef-ectuar una

punción lumbar.

l l
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Tanto la técnica cxtradural, como la intrarraquíclea. bloquean la sal ida de

impulsos nociceptivos cu los segrnentos medulares donde actúan. Por el lo, en

principio ambas técnicas t iencn capacidad para producrr prácticamente las mismas

alteraciones f isiológicas, Estas dependerán f undamentalmente de la técnica

empleada, y dc la cantidad, concentración y t ipo del analgésico en,pleado, y de la

región donde se actúta. Aunquc todavía persisten algunas dudas, parece que el

anestésico inyectado difundc a través de la durar-nadre hacia l¿rs raíces nerviosas, y

dc ahí, retrógradamente, hacia l¿r médula y el l íquido ccfalorraquídeo. La difusión

anterógrada, hacia las raíces, originaría un modo de bloquco paravertebral. más

evidente en las pcrsonas jóvenes, en razón dc la mayor permeabil idad de sus

onf-rcios de conjunción, nricntras clue la difusión rctrógrada suele ser la

preponderante. y es precisamcnte la clue da a este t ipo de analgesia su caráctcr

mctamérico. Muchos anestésicos locales. y otras substanci¿is con ef-ecto analgésico

en,plcadas con esta técnica suclen tener un fuerte carácter l iposoh-rble.

almacenándose abundantementc en el tej ido graso del espacio extradural, que ejerce

de estc modo una acción de depósito. prolongando la duración de acción. Las venas

extradurales no t icnen válvulas y clada su cxtcnsión dcsde las regiones más altas de

la columna vertebral, por las que se conectan con los senos craneales. hasta las más

bajas, por las clue conectan con el tcrr i torio de las veuas i l íacas, y la existencia de

cor-nunicaciones en cada uno de los planos intermedios con los terri torios venosos de

los órganos, fbmran un sistema dc transmisión de presión, equil ibrando ésta entre

todos los compartimentos del organismo. Cuando sc produce una hiperpresión cn

una de las cavidades del organisnro, habitualmente en el abdorncn, y el retorno

vcnoso se encuentra dif lcultado. esta vía permite cl paso de sangre hacia otros

compartimentos. Ello se cousigue a costa de un aumcnto de su diámetro. Al ocupar

espacio. la ingurgitación de los plcxos venosos peridurales hará la punción más

compleja, y disrninuirá el volumen dcl cspacio epidural, lo clue prccisará un cálculo

l l
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a la ba.ja de las dosis ncccsari¿ls, pues cualquier cantrd¿rd infundicla alcanzará mayor

altura quc si cl espacro no estuviera ocupado.

Hsta si tuación es t ípica cn los estadios fhalcs del embarazo. o cn la

insuf ic iencia cardiaca congest iva. El  s istcnla vcnoso epidural ,  además, rccoge parte

de las substancias inyectadas, lo que perrni te la posibi l idad dc que la inyección de

analgésicos, a dosis al tas, o a gran velocidad, pueda ¿rlcanzar nivelcs elevados y

toxicidad directa sobrc cl  ccrcbro.

Por tanto, el principal sit io de acción de los anestósicos locales epidurales

parecen ser los ganglios de las raíces postcriorcs pero más adelante sc producen

propagación paravertebral y ccntrípeta (neuroaxial). (6tt,69) Las f ibras A, B y C,

dif-reren en sus couccntraciones bloqueadoras nrínimas. no sólo conro una función

del diárnetro propio dc la f ibra (68,69). Según Stephns (70) los estudios rcal izados

en animales dcmucstran que los nervios dc las hcrnbras preriadas t icl-rcn un aumento

en la susceptibi l idad a los anestésicos locales.

El t ípo de f ibr¿r dcpcnde del diámetro de las f lbras y r, 'elocidad dc conducción

así  las del  t ipo A:  Miehnicas,  en nerv ios espinales,  t ipo B:  Mie l in icas,  f ibras

preganglionares de ncrvios del SNA y las dc t ipo C: Arniel inicas. correspondcn a

mas de la rnitad dc los nervios sensit ivos y todas las ramas nerviosas del SNA

potganglionares. Más de dos terccras partes de las f ibras cn los nervios periféncos.

En la práctica clínica, el bloclueo simpático dc las f ibras B, ercompaña

inevitablemente ¿r la iniciación de la ar,algesia epidural lumbar y cn consecuencia

debe controlarse la presión arterial durantc la perfusión.

En los bloqucos motores, sensit ivos y vcgetativos los ef-ectos sobre las raíces

nerviosas son progresivos. scgúur la cantidad y concentración del ancstésico

emplcado, af-ectándose en prinrcr lugar las flbras ncrviosas más flnas y menos

ntiel inizadas, y por últ imo, las f ibras más grucsas y más miel inizadas. Así pues, se

af-cctan, por este ordcn, las f lbras amielínicas. ncurovegetativas. y las f ibras C

l r



f  l l t l t t ¡ , l l t t L t r ¡ t l

seltsit ivas, y dcspués las f ibras nl icl inizaclas. sensittvas y lLlego ntotoras, estas

últ imas por orden según cl crcciente diánlctro y velocidad dc conducción. A igual

diánictro, las f ibras sensit iv¿rs son bloqueadas antes qlre las motoras, excepto cuando

se uti l iza el anestósico local et idocaína. con el que el ef 'ccto motor suele prcceder al

sensit ivo.

La existencia de una prcsión negativa en cl interior del espacio epidural fue

descrita por Janzen (71) y por Heldt (72) Esta depresión es de gran importancia para

la localización del espacio epidural en algunirs técnicas, como la de la "gota

pcncliente" descrita por Gutiérrez (73 ) Este f 'enóme no ha tenido vanas

explicaciones, todas el las, probablemente. con partc de razón. El hecho de que

todavía su f isiología no esté clara sc debe a que esta dcpresión no es constante y

t iene grandcs variaciones individuales.

I . 3 . f t .  D IFL iS IÓ\  D [ -  I ,OS AN, . \ I ,G í -S ICOS Y  ST ÍS

.\ t_-t-F, R,,\clo\ t_s

Los analgésicos inf lndidos en el espercio epidural t ienen varias vías de salida.

Los agujeros dc conjunctón, con sus cicmes laxos e incomplctos, dan paso hacia los

espacios paravertebrales (74) Los vasos sanguíneos y l infáticos pucden absorber las

substanctas. transportándolas hacra la circulación gcneral. La duramadrc, ql le parece

tantbién permit ir el paso lento de substancias a su través, puede scr otro punto de

sal ida.

Todos estos factorcs, junto con el volumen del l íquido infundido, serán los

principales responsables de la extensión que clesde el punto de punción alcance el

ef-ecto del producto inyectado. Para una misma cantidad de analgósico, si el espacio

peridural es ancho, y los sistemas dc drcnaje eficientes. la cxtensión del ef 'ccto será

menor. Durante la infancia, el espacio es relativarnentc pequeño, aumentando hasta

el f lnal dc la adolescencia, nronrento en que alcanza el mayor volumen. A part ir de

entonces, va disminuyendo lcntamente. Esto indicaría que para una misrna extensión

r l
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dcse¿rda de attal-{esia. scr¿in precisas mayorcs dosis dcl  analgésico en gcstantes

jóvenes. clue en las de edades clevadas, ya ql le en 1óvcnes, todos los mecanismos de

drenajc del espacio epidural  funcionan con mucha m¿ryor ef lcacia. debido zr que los

espacios en los or i f lc ios dc conjuncicin son mayores y n-rás laxos, el  drenaje l infát ico

y velloso cs lttuy etlcaz. y la perrneabilidad de la duramadrc es menor. En las

persol las de edad los l igamentos sol l  más densos y suelcn estar calci f - lcados, el

drena. ie vel toso y l infát ico es menos et\caz,,  y por tanto, la sal ida del analgésico hacra

cl  exter ior del  espacio epidural  está ralent izada, lo quc abunda en la necesidad de

disn'r inuir  las dosis confbrme aumenta la edad de la gestante (30, 75.76)

Más importancia t iene el  hecho dc la distensión venosa que sc produce

durante el  cntbarazo. ya clue reducc la extensión clel  espacio epidural ,  y una dosis

dada alcanz¿r mucha nlayor extensión (32)

La adición a la sustancia analgésica, de otros medicamentos,

fundamentalntente vasoconstr ictores corno la adre nal ina. haccn disminuir  la

absorciórt  por los plcxos venosos. y aumcntan la duración del cf-ccto hasta cl  doble

de t ien-rpo que cuando se infunde sin vasoconstr ictor (77 ,78)

Ett  términos generales, la extensión del bloqueo neural  alcanzada por el

agente cmpleado, estar¿i detenninacla por la cant idad de soluciól t  inyectada, mientras

que la intcnsidad y duración de la analgcsia vendrí¿rn detenninadas por su

conccntración. Esto no sc cumple tan exactamcnte. y a pesar de la gran cant idad de

cstudios real izados. no está claro por qué la concentración del analgésico inf luye

tambión en cierto ntodo en la extensrón del bloqueo. Aparentemente, da la sensación

de que. dentro dc ciertos l íni i tes, lo realmente importal t tc es la masa total  del

analgósico inyectado. El problema parcce estar en la complej tdacl  de los mecanismos

de di fusión del ancstésico (79. 80).

La anestesia peridural puede admiri istrarse en cualquier nivel de la columna

vertebral, al lnque la zona más emplcada es la región lumbar, de L: a Ls. Es

aconsejablc en general, que la punción sea lo más cercana posible a la zona
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metamóric¿l c lue sc desea analgesiar,  especialntel t te si  se va a ut i l izar un catóter.  La

nlayor intcnsidacl del  bloquco se cla en la mct irnrcra correspondiente a la zona de

inyccciórt ,  extendiér ldose hacra arr iba y hacia abajo, aproxinraclamcl l te cn la mrsma

extensióI l  en la gestante acostada, y en algo mayor hacia abajo en la gestante

sentada. Por encinta y por dcbajo dc estc nivel ,  la sensibi l idad estará intacta. por el lo

se  hab la  de  ancs tes ia  o  ana lges ia  metamér ica .  (81 ,  82) .

Al scr el  bloquco sirnpát ico c1e menor extensión, la zona l ibre de bloqueo

suele compensar la pérdida de act iv idad dc las rcgiones inf-cr iores <1el s impático.

Estando i t t tacta la act iv idad dc los ncrvios cardiacos, aparccerá un aumento de la

fiecuencia y el volun'ren minuto cardiacos quc compcnsará en general la pórclida de

las resistencias de los temitor ios de las extrcmidades i l l f -er iorcs y pélvicas (83)

Según Sada (84) con la gestante, en posición horizontal ,  en general  todo el

problema es causado por la di latación de los vasos de resistencia. Si  la gestante cstá

con las extrcmidades más bajas, puede acumularse en el las gran cant idacl  dc sangrc,

disminuyendo adcrnás cl  retorno vcnoso. Si en una gcstante analgesiada vía epidural ,

aparece algr:na al teración de la conducta o de la conciencia, qr-rc haga pensar en una

excesiva extcnsión crane al  dcl  anestésico, la maniobra que debe cf-ectuarse es

precisamentc la contrar ia,  colocar a la gestantc en l igcro Trendelcrnburg. (32, 85, 86,

8 7 )

Aunque la anestesia epidural  puedc real izarse tanto col t  la gestante sentada o

acostada en decúbito lateral .  En cualquiera de las dos posiciones, el  cuerpo y la

cabeza deben estar arqueados l iacia adelante, aumentando el t  lo posible la

convcxidad de la espalda, lo que ayuda a abrir  los espacios entre las lárninas

vertebrales y ct t t re las apóf is is espinosas. En la posición de decúbito lateral ,  es

convcnientc que ul t  ayudante f lexione las extremidades infer iores sobre el  abdomen.

para conseguir  una mayor f lexión dc la espalda de la gestante. Lo r¡rás importante es

que la espalda pennanezca perf-ectamentc derecha, sin osci lar hacia uno u otro lado.

En dccúbito lateral ,  la espalda de la gestante debe fbrmar un ángulo rccto con la

superf ic ie de la canta. De otro modo, es fáci l  que el  anestesiólogo incl ine

I ( '
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inadvcrt idamente la drrccción cle la aguia. y la dif icultad para penetrar en el cspacro

se rnult ipl ique.

1.3.9. F,t . - t . (" Ios st_c' t  \ I ) . \Rt0s

La toxicidad dc los anestésicos locales puede cvitarse si se rcspetan los

lírnitcs máximos dc dosis. generales y cspecíf icos para la edad y el peso de la

gestante, si se el ige convenientelnente el espacio donde va a inyectarsc el anestésico,

y si se evita la ir"ryccción directa en cl torrente circulatorio. La inyección intravenosa

de un anestésico local provocará una inmediata taquicardia si contiene adrenalina,

producicndo sensación de mareo, malestar general, vért igos, sabor metál ico en la

boca, disartr ia y acúf-cnos, cou sensación de adormecirnicnto de los labios, y lengua
"estropajosa".

Si las dosis son aún superiorcs, pueden apareccr síntomas neurológicos y

cardiovasculares los primeros se caractcrizau por crisis convulsivas tónico-clónicas,

dosis aúrn mayores pucden provocar coma, parada rcspiratoria y colapso

carcl iovascular. La toxicidad cardiovascular suelc manif-estarse como colapso

cardiovascular, hipotensión, anitmias, a pesar del caráctcr antiarrítmico quc poseen

a las dosis adecuadas, y f inalmentc asistol ia, bien por f ibri lación ventricular o parada

cardiaca. muy dif ici l  de revert ir cn el caso de la bupivacaína. ya que su gran

liposolubil idad la hace muy persistentc cn los tej idos. El mejor tratamiento, es la

prevención. Si aparecen convulsiones u otros signos de toxicidad neurológica, la

primera acción debicra ser estabil iz,ar ala gestante con una mascari l la autohinchable

y oxígeno, ya que la hipercapnia todavía incrementa la toxicidad. Las convulsiones

suelen ceder clt  pocos tninutos. pero si se prolongan, está indicado el empleo de

diacepam 0.1 nrg/Kg. o t iopental a 2 rng/Kg. Dada la depresión cardiocirculatoria

c¡ue pr-rede producir este últ inlo, sc empleará solo si no se dispone del primero. Si es

prcciso, hay qr-re l legar a la intubación de la gestantc y a su venti lación mecánlca.

Los efectos van rcmitiendo confbrme el fám-raco absorbido se rcdistribuye y

desciende su cc'rnccntración sanguínea.

l . ;
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El colapso carcl iov¿rsculzrr  y la hipotensión requieren; l íquidos. colocación de

la gestante en posición de Trendelemburg, vasoconstr ictores t ipo noradrenal ina o

metoxamina. cor- l  predominio al f .a,  y si  existe bajo gasto tras la reposición adecuada,

doparnina convenientemente t i tu lada. Las amitmias suclen desaparccer con crerta

rapidez al  redistr ibuirse el  fánnaco. Debe real izarse una reanimación prolongada en

el caso de asistol ia o f- ibr i lación vcntr icularcs, scgún los cstándarcs habituales para

mantener a la gestante hasta su desapanción.

Es nruy raro el  encontrarse f 'enómenos de t ipo alérgico con los anestésicos de

enlace amídico como la l idocaína o la bupivacaína o ctrdocaína. La mayor parte de

las reaccioncs anaf- l láct icas descri tas, lo eran realmente a los conservantes, que a

menudo son derivados del mct i l -parabcn. sustancia muy alergizante. En los casos en

que aparecen, puede l imitarsc a una rcacción local,  con urt icar ia,  cr i tcma y edema en

los puntos de punción, o sistérnica, con edema angioneurót ico, broncoconstr icción,

urt icar ia y prur i to general izados, y shock anaf i láct ico f- lor ido. El  t ratamiento es el

habitual  de las reacciones anaf i láct icas, cor l  reposición dc l íquidos, vasoconstr ictores

como Ia noradrenal ina, broncodi latadores como la adrcnal ina, posición de

Trendelemburg, cort icosteroides y ant ihistamínicos, graduando el  empleo de cada

agente segúrn la gravcdad y duración dcl  cuadro.

Estos efectos se pueden clasi f icar en:

Predecibles:
, /  Nauseas ), vómitos:
' /  Scdación:. / i l
' /  Aparición de tolerancia:

Impredecibles:
'/ Prurito:
. /  Rctcnc ión ur inar ia :
' /  Dcpresión rcspiratoria:
,/ Bradicardia fctal

La administración epidural de mórf ' lcos, rara vez. se ha relacionado con una

rccumcncia dc antrguas lesroncs causadas por cl vrrus del herpes sintple. No se ha
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logrado explicar la patogcnia dc esta reactivación, pero succde de forma

signrf icativamente más frecuente cuando se emplcan nrórf icos clue cuando se

emplean al lestésicos locales. No obstante, las ref-erencias acerca de estc ef-ecto son

muy escasas. La hipotetrsión cs rara, aunque l ia sido mencionada en algunos trabajos

(32  ,88 ,  89 ,  90 )

t .3.10.  rÉc' r  lc , \  c 'o l t  Bt  N. \D, \  |  N] 'RADLiR.\ t .  0

SLIBARAC]\OI DI-A

La técnica combinada espinal-epidural puede reducir algunas de las

desventajas cle la anestesia espinal y epidural al mismo t lempo clue conserva sus

vcntajas. La técnica combinada oficce un bloqueo espinal de instauración rápida,

cficaz y de toxicidad mínima para mejorar un bloqueo inadecuado y prolongar la

duración de la anestesia con suplcmentos epidurales. Los bloqueos subaracnoioeo y

epidural son los métodos rnás cf-lcaccs de analgesia para el parto, reconrcndada para
"Walking epidural", mejoran la f labi l idad de Ia epidural.

El bloquco espinal produce al ivio muy rápido y ef 'ectivo del dolor aunquc su

cf-ccto es l irnitado en cl t iernpo. La analgcsia epidural permite ajustar el grado de

analgesia gracias al uso del catótcr y se puedc reconvcrt ir rápidamente en ult nlétodo

anestésico si es nr'cesario; a vcces, sin embargo, se asocia col) zonas mal

analgesiadas, especialmente de raíces sacras (gl,92)

Para el dolor duraltte el parto. la técnica combinada espinal-epidural asocia la

instauración rápida de la analgcsia del opioide intratecal con la f- lexibi l idad de la

analgesia epidural. La combrnación de dosis reducidas dc anestésico local y opioides

proporciotla un bloclueo sensorial muy selectivo, lo que puede ser importante en la

gcstante con grall dolor.

La inyeccióu intratecal dc opioides o anestésicos locales, o la combinación

de ambos, proporcioua Lrna analgesia dc instauración rápida. El catéter epiclural sc

l ( )
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uti l iza cn estos casos si el parto sc prolonga más al lá de la duración dcl bloc¡uecr

subaracnoidco, o bien para mejorar la analgesia si dicho bloclueo no es

completantcntc ef- icaz. y para convert ir la analgesia cn anestesia en caso de cesárea.

1.3.1 l .  Co\ t  Pt , tc , \c  toNl rs

EN I ,A  REGIÓT I -U} IT }AR.

Las complicaciones secundarias pueden l levar consigo uua serie de riesgos

asociados a dist intos mecánismos.

I. RIESGOS ASOCIADOS A LI PUI,ICIÓN DURAL

Cctalca postpunción dural

Meningi t is

Extensión excesiva del bloqueo espinal

Migración del catéter hacia el espacio subaracnoideo

ll ll,'IESTESIA REGIOi,,tAL MIXTA

Fallo para realiz.ar el bloquco combinado.

Bloqueo ancstésico local más extel lso.

Penetración dcl catéter epidural a través del agu.jero dural.

Introducción de partículas metál icas durante la inserción paralela de la aguja

subaracnoidea.

llt. BL)QL|EO EPIDURAL

Bloqueo eprdural extemo

Punción subaracnoidea accidental

Hcmatorna epidural

Catéter cn posición anómala

t ( )
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Fig. 4. Resonancia nuclear magnética ponderada en "T1" que muestra un hematoma extradural

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

Complicaciones mecánicas: Los catéteres implantados se pueden desplazar,

migrar, romper, ocluir, doblar, estenosar o trombosar. La obstrucción puede ser

secundaria a filtro tapado o roto, compresión vertebral, tumor, fibrosis o infección

epidural. El fallo para insertar microcatéteres varia con su tamaño

En general se debe a una mala colocación de Ia aguja o del catéter, que

ocasiona la inyección en la musculatura o en el espacio paravertebral, su frecuencia

disminuye con la experiencia del anestesiólogo. También puede obedecer a la salida

del catéter por un agujero de conjunción que solo bloquea una raiz nerviosa, o ?

realización tardía del bloqueo; en este último caso se trata más de un tiempo de

latencia insuficiente que de un fallo verdadero (93).

Si la punción ha sido dificultosa, en la obesidad extrema, la hiperlordosis

lumbar, \a escoliosis y cifoescoliosis y la presencia de injertos o placas de

artrodosis dificultan la punción 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 sestantes con flexión limitada de la columna.

En estas circunstancias pueden aparecer posteriormente raquialgias,

posiblemente por la distensión prolongada de los ligamentos de las articulaciones

intervertebrales, que se han traccionado de forma extrema para abrir más el espacio

intervertebral.

31
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E,u cualt to a los motivos de f i -acaso, el  ntás f l 'ecuente es la imposibi l idad de

hacer una punción con local ización adecuada dcl  espacio epiclural .  El  segundo

motivo en incidencia de f iacasos. parecc ser la f lexión del catéter o su sal ida a través

dc uno de los or i f ic ios de conjunción, cuando se pretendc introducir  más al lá cle los

2-4 cm clue sc aconscian. Otra causa cle f iacaso, aunque es fáci l  de diagnost icar si  se

realiza la dosis dc prueba, es el alojamiento de la punta del catóter elt una vena de

los plcxos epidurales, 1o c '¡ue hace que, con las habitualmente balas dosis de

fármacos clue se utilizan, no aparezca efecto suficiente. El traurnatismo de una raíz

nervios¿t al  penetrar la aguja o cl  catétcr en el la obl iga a abandonar la técnica. Si  la

lesión ha sido i rnportantc,  puedcn ¿lparecer anomalías generalmcnte sensit ivas. Si  se

ha lesionado un vaso. sobre todo si  hay al teraciones de la coagulación no advert ic las,

pucde fbnnarse un hematoma ql le comprima estructuras subyacentes. Es por el lo

que la existeucia de al tcraciones de coagulación e s una contraindicación fonnal de la

técnica. Si  se sospecha. es obl igada una rcsonancia magnética de la zona afcctada, o

si  el lo no es posible, una mtelograf ia,  y si  se conf inna es precisa una laminectomía

urgente. Evi tar,  s i  es posiblc,  las punciorrcs por encima de L¡¡ asegura quc no se

producirán lesiones medularcs.

Complicaciones alérgicas. Con anestésicos locales, sor l  muy raras las

rcacciol lcs alérgicas, puesto clue los habitualmente ut i l izados por sus f 'avorables

característ icas farmacológicas carccen del grupo benzoico sust i tuido en posición

put'u. qLte cs la c¿rusa niás fiecucnte dc reacción anaf-rláctica, aunque el hecho de c¡ue

la mayor parte de las que aparecen sean debidas a bloqueo del s impático torácico no

debe hacer abaltdonar cl cliagnóstico dif-ercncial de otras causas, como hemonagias,

deshidrataciones prcvias, s inergias con otros fármacos hipotcnsores, etc.  La

hipotensión es ur-t¿l  causa importante de rnorbi l idad, por lo que apenas aparezca debe

ser combatida, pues se asocia dc fbrma insidiosa a una anoxia cerebral  y a una

depresión resptrator ia progrcsiva, t lue puede pasar desapercibida si  el  nivel  de

vigi lancia es balo, con la falsa conf ianza de que se trata dc una técnica

locorregional, .
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Los escalofr ' íos y temblores pueden darse con casi cualquier agcnte, pero

sobrc todo cotr los anestósicos locales. debido a que la vasodilatación hace perdcr

calor cou rapidez a la gestante. Si el periodo de mantenimiento de la analgesta cs

largo, y no se t icnc la precaución de tcncr abrigado a la gestante, puede aparecer una

hipoternia progresiva, y la consiguiente reacción dcf-cnsiva.

t .3 .  l  2 .  PU\CtÓr  I \ t 'R , . \D t rR. \ t ,  \ ,  CO\SECL] t l \ c tAS

\ F, L]ROT-ÓG I CAS

La consecuencias neurológicas de la punción intradural pueden ser varias:

Radiculopatía que se manif lesta por la pérdida o disminución de la función

scnsit iva o motora de una raíz nerviosa, parcstesia al introducir la aguja o el l íquido,

cef-alea postpunción de la duramadre, trastornos oculares, alteracioncs audit ivas,

lumbalgia, neurotoxicrdad con relación a conservadores ylo preservativos:

propi lengl ico l .  po l ic t i lengl ico l ,  a lcohol  bcnzí l ico.

Aracnoicl i t is, inf lanración progresiva que af 'ecta a la aracnoides , esta

cnfern lcdud sc pucdc asociar  u  rneniugi t is .

Inf-eccioncs: absceso epidural, predisposición en inmunodeprimidos,

síndrome de urmunodeficiencia adquir ida (SIDA), lupus eritematoso sitematico

(LES),  d i¿rbetes mel l i tus (DM),  e tc .

Otras consecuencias podrían ser. distr ibución cefál ica de opioides, toxicidad

por fármacos, hematoma (mayor r iesgo en heparinizados, trombocitopenra o toma

antiagregantcs placluetarios). (94)

Se pueden producir inf-ecciones que se dan con posterioridad a la semana de

colocados se mauif iesta por dolor al inyectar el cspacio epidural, por f lujo retrógrado

y/o dismirrucitin de la analgesia. Bacterias más fiecuentcs: Stapfi1fococcus aureus y S.
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epidarmidis^ ,Esclieñcliia co[:í, (Pscudllmonas, ()onfila dfíicdtts (Lnterococcus c'loctc'ue y

Micobacter i¿ is  (95.96)

t ..1. E t. I'R,\ t],\J o t) [. PA R't'O

t . .1 . t .  P. \R ' t 'o  t  uTÓctco

Al definir "Parto Nomral" se ha de tomar en consideración dos f-actores: el

cstado de riesgo del embarazo y el curso dcl parto. El valor predict ivo de puntuar el

r iesgo está muy lejos del 100%. Una gestante quc se supone de bajo r iesgo cuando

comienza el pirrto puede en cualcluicr momento tener un parto complicado. Por otra

parte, muchas gestantes catalogadas de "alto r iesgo" t ienen un parto y

a lumbramien to  exen to  de  comp l i cac tones  (97 ,98 ,99 ,  100 ,  l 0 l ,  102 ,  103 ,  104 ,  105 ,

1 0 6 ,  r 0 7 ,  1 0 8 ,  1 0 9 ,  l  l 0 )

El Parto Eutócico se pucdc def-rnir como el comienzo espontáneo, bajo r iesgo

al principio dcl parto mantenióndose como tal hasta el alumbramiento. El feto nace

espotrtáncamerlte en posición ccfál ica entre las semanas 3l a 42 completas. Después

de dar a luz. tanto la madre como cl neonato se encucntran en buenas condiciones.

(ieneralmente entre un 70 a 80 % de todas las gestantes se pueden considerar

como de  "ba jo  r i esgo"  a l  comicnzo  de l  pa r to  (6 ,  70 ,  109 ,  110 ,  l l  l ,  113 ,  I 14 ,  l 15 ,

1  1 6 ,  l  l 7 ,  l  l 8 ,  l  l 9 ,  t 2 0 ,  1 2 1 ,  t 2 2 .  1 2 3 ,  1 2 4 ,  1 2 5 .  t 2 6 ,  1 2 7 . 1 2 8 \

Se acepta también la dcfinición de parto normal elaborada por Benson (12)

quc dice: El parto normal es una sccuencia de coordinación ef-ectiva cntre las

coutracciones uterinas, que dan por resultado el boramiento, la di latación del cérvix

y la cxpulsión de los productos de la concepción, el feto y la placenta.

t l
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El trabajo dc parto y el parto ct 'rnsti tuyen un proceso f isiológico cuyo

resultado es la expulsión dcl producto de la conccpción. Se denomina trabajo de

parto a un conjunto de f 'enómcnos f isiológicos que t ienc como objeto la sal ida de un

f-e to viable por los genitales matcmos. Este proceso se caracteriza por la aparición de

contracciones uterinas que aumcntan progresivanlente cn f iccuencia, intensidad y

duración. acompañadas del bonamiento y di latación progresivos del cérvix y del

descenso del f 'eto a travós dcl canal del parto. Clínicamente consideramos que el

parto ha comenzado cuando se prcscntan las sigr-r ientes circunstancias: ( 129)

¡ Existe r,rna actividad utcrina regular (2-3 contracciones de intensidad

modcrada o f irerte cada l0 minutos).

r Dilatación ccrvical de 2-3 cm.

. Cérvix maduro (consistencia blanda. posición centrada y bomamiento

cervical en más del 50'%).

Clásicamentc. sc divide al  parto en trcs períodos :

o Pcríoclo de diluÍuc'ión, que comienza cuando la dilatación alcanza los

2-3 cm y tcmtina cuando es completa, l0 cm.

['aríodo c.r¡,tulsivo, comienza cuando la dilatación es completa y

tennina cuando se produce la sal ida del f -eto del c laustro matemo.

Período de uluntbt'cunientc¡. sc inicia cuando el f'eto ha sido totalmente

expulsado y termina con la expulsión de la placenta y sus mcmbranas

El primer pcríodo del parto, corresponde al borramiento y di latación del

cuello utcrino: va clescle las primcras contracciones rítmicas hasta la di latación

cornpleta del cuello y presenta dos fases claramentc deflnidas:

Fase de latencia: Lapso quc media entre el inicio perceptible de las

contracciones uterinas y la presencia dc un cr,rel lo borrado y tres centímetros de

dilatación. Dura aproximadamente 8 horas en la nulípara y 6 horas en la multípara.

l i
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Hay n'rodi f icaciones cervicalcs y tcrnr ina cuando se ha terminado el  bomamiento y la

di latación ha l legado a tres centír-netros.

Fasc act iva: Lapso clue mcdrir  cntrc los 3 y los l0 centímetros de di latación.

A su vcz. la f-ase act iva preseutu una f 'ase acelerator ia (3-8 cnl)  y una fase

des¿icelerator ia (8-10 crn).  En este período del parto t ienen que producirse dos

cambios: la dr latación y el  dcsccnso progresivos de la presentación fetal .  En la fase

acelerator ia prcdomina la di latación. E,n la f-ase desacelerator ia ocume mayormente

el dcscct iso. Dura 6 horas en la nulíparay 4 horas en la mult ípara. Comicnza cuando

hay una di latación de 3 centímetros, dinámica uter ina de 3 contracciones cada l0

minutos. de 25 a 45 segundos de duración; y termina cuando se completa la

di latación cervical  (es decir  l0 centímctros)

En una partur ienta la ul l rón dc las fases latente y act iva no ocurre con un

númcro arbi trar io dc la di latación en cnr. ,  como af}man algunos, siuo que se conoce

solo de manera retrospect iva por cl  cambio importante de la pendiente en la nueva

curva de di latación. Pérez Sánchcz ( 130) establece que el  per iodo de di latación en

prin 'r íparas es de l2 a l8 horas srendo cn las secundíparas de 6 a 8 horas.

El scgundo período del parto, período expulsivo, comprende desde el

término de la di latación hasta la sal ida del f -eto. Su duración aproximada es de 60

minutos en nulípara y de 30 minutos en mult íparas (6).  En este período la dinámica

uter ina cs dc mayor intcnsidad. duración y f iecuencia (contracciones uter inas

intensas cada I  o 3 minutos de 45 a 65 segundos de duración).  Marca esta etapa la

presencia de pujos (Ganas de apretar) Durantc estc período, los movimrentos que

realiza el f-eto para lograr su acomodación a la morfblogía normal del canal parto son

pasivos y vienen determinados por la act iv idad contráct i l  del  útero y la fuerza de los

múrsculos abdominales maternos. h,stos movimientos son los sisurcntcs:

.  Encaiamicnto y f lcxión de la presentación.

o Descenso y rotación intema.

.  Def lexión y expulsión de la cabeza f 'ctal

l l r



I  l  t t t t t t l t t t ¡ t o n

Rotación extcma y descenso de los hombros.

Expulsión cle los hombros y dcl resto del cucrpo f-etal

El tercer periodo del parto, correspondc a la sal ida dc los anejos t-etales

(placenta y membranas) que se denomina periodo de alumbramiento: t iempo

transcumido dcsde la sal ida dcl  feto a la cxpulsiór i  dc la placenta y anejos ovuiares,

dura entre 5 a 30 minutos y se car¿rcteriza por contracciones uterinas fuertes y por la

fbrmación del globo de scguridad dc Pinard.

E,n  var ios  t raba jos  (131,  132,  133)  se  ha  descr i to  la  pos ib i l idad  de  cons t ru i r  la

representación gráf ica del parto, represcntando la di latación cervical  y el  descenso

del punto de la prcsentación (punto guía) en relación al  t iempo, es lo que se

dcnomina cl l rva cérvico-gráf ica de Fr iedman (Figura 6).  La curva de Friedman se

basa en la posibi l idad dc construir  una representación gráf ica del parto,

representando la di latación cervical  y el  descenso del punto de presentación en

rclación con el  t icmpo. Durantc cl  parto nonnal,  la di latación cervical  se ajusta a una

curva sigmoidc. con tres partcs claramentc di f-erenciadas:

' /  Una partc inic ial ,  en que la di latación cervical  progresa poco, denominada

fasc latente.

' /  Una segunda parte dc la curva en donde se da una rápida progresión de la

di latación, denominada fase act iva. la cual se subdivide cn una f-ase de

aceleración y otra de acelcración máxima.

' /  Una fasc de desacelcración en la que la vclocidad de di latación cervical

vuelve a cnlentecerse.

'/ El descenso del punto guía se ajusta a una cllrva de forma hiperbólica, con

muy poca modifrcación inic ial ,  seguida de una rápida progrcsión que

coincide con el  comienzo de la fase de desacelcración.
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La evaluación del parto se juzga a partir de los datos obtenidos en la

exploración clínica, mediante la exploración vaginal con el test de Bishop (Fig. 6),

a través de la cual se valora las caracteristicas del cuello (dilatación, borramiento,

consistencia, posición y la altura de la presentación en la pelvis).

PUNTUACION 0 I 2 a
J

DILATACION 0 r-2 3-4 5-6

BORRAMIENTO % 0-30 40-s0 60-70 BO

CONSISTENCIA dura media blanda

POSICION postenor media centrado

ALTURA PRESENTACION S.E.S. I il m
Fig. 6. Test Pélvico de Bishop

I.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 parámetros mínimos que garanticen una

atención de calidad, con racionalidad científrca, para el desarrollo de las actividades,

- 3 8 -



I  I  n l  t i ¡ J t t ¡ t ' t t t t t

procedimtel t tos e intervenciones durante la atención del parto. con el  propósito de

dar rcspuesta a los dcrechos en salud de las nrujeres y de sus h¡os. (  1 34, 1 35, 1 36)

Se deflnc el trabajo dc parto corno el conjunto de actividadcs, procedimientos

e intervcnciones, para la asistencia de las gestantes en los procesos f isiológicos y

dinámicos del trabajo de parto, expulsión del f-eto vivo o muerto, con 20 o más

serlanas dc gestación. ¿rlumbratniento y puerperio inmediato. (137, 138, 139)

I . 5 .  I N D I C ; \ C I O \ E S  P A R A  A \ A L G E S I A  E P I D U R A L  E N  E L

] 'RABAJO DE PARTO

Las indicaciones maternas dc la analgesia epidural durante el trabajo de parto

en nuestra unidad y que conrp i r r t inros con numerosos autores,  (140,  l4 l ,  142,  143)

son las s igu ientes:

l .

2 .

3 .
n+ .

Dolor matenlo, que es l¿r indicación prirnaria .

Solicitud o pref 'ercncia de 1a gest¿lnte.

Trabajo de parto disfuncional, cspecialmentc cn prirnigrávidas .

Trabqo de parto inducido por oxitocina (recon,endable en

deterninadas situaciones como cuando se prevé un trabajo de parto

prolongado (inducciones, nuliparidad).

Algunas ent-crmedades cardíacas y cndocrinas.

Parto vaginal, despr-rés de cesárea.

Enf-ermcdad matema, por ejemplo: Hipertensión cn preeclámpsias,

enf-ermedadcs respiratorias (asma, fibrosis quística), cnfermedades

renales (en especial transplantes post-renales), elt fbrmedades

ne urológicas y neuromusculares ( incluyendo esclerosis múlt iple o

cuadriplejía, especialntcnte cuando coexiste con hiperreflexia

autónoma), algunas enfermcdades cndocrinas como diabetes u

obesidad patológica y padecimicntos músculo esqueléticos ( t44).

5 .

6 .

1 .

l 9
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Este t ipo cle analgcsia ha sic lo recomendada como medida coadyuvante

durante el  parto en gestantes hipertensas, ya que reducc la hipcrtensión por el

bloclueo srntpát ico que prodr.rcc, al ivra el  dolor y con cl lo el  cstrés quc puede

aumentar la tensión arter ial ,  reduce la dosis nccesarias dc otros narcót icos y aumenta

el f lu jo útero placentar io asimismo, La nrcjor anestesia para la gestante asmática es

la epidural ,  y en las gestantes cardiópatas se indica la disminución del dolor y

ansiedad de prcf-erencia analgesia epidural  y sedación.

Para López Montserrat (20) aunque la indicación más importante de la

técnica dc analgesia epidural  es el  control  del  dolor,  por lo tanto en toda gestante

con dolor esta indicada, existen una se r ic de si tuacione s en las que esta

especialntente recomendada su uso: sospecha de intubación di f lc i l ,  estomago l leno,

inf-arto agudo de nriocardio, raro cn gestantcs. allnque en aumento debido a un

incremcnto en l¿r edad de las gestantes y por tanto la arter iopatía obstruct iva

coronaria.

Aunque clt ult principio sc supuso quc la ane.sle.sict epidural podría ser un

factor de r iesgo dc rotura utcr ina o ( lue podría disimular sus signos y síntomas, hoy

se acepta que este t ipo cie ancstcsia no inf luye en la evolución de estas gestantes.

I  ndicaciones f 'etalcs :

l .  Prerna turez  y  re ta rdo  en  c l  c rec i rn icn to  in t rau le r ino .

2. Presentación de nalgers a lo largo de un intento de parto vaginal.

3.  E,nrbarazo niúl t ip le.

1. Intento dc parto vaginal.

5.  Enf-crmedad hemolí t ica del R.N ( 14. 146).

I  .5 . I .  CONTR,\ I  \  DIC] . \CION ES PATTA LA ANALGESIA

T ] P I D U R A I ,

Absolutas: Heparinización conipleta, alteraciones en la hemostasia,

eclampsia hemorragia activa, hipovolemia franca, distres f.etal agudo (prolapso de

+0
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cordón) af-ectación del s istema r lervioso central ,  t l lmor ccrcbral ,  meningit is en los

últ in los doce meses, sepsis local o sistcmática evidcntc, negat iva dc la gestante.

Relativas: Trastornos ncurológrcos previos, cardiopatía evolucionada

(NYHA) III  - IV, anomalías y defbrrnidad de la columna vertebral, hipertensión

intracraneal benigna, heparinización profi láctica.

I .5 .2 .  EI .  EC-I 'OS . . \DVF-ITSOS D¡,  I ,A EPIDURAL OBS-I 'ÉTRICA

Aunclue son relativame ntc poco f iccucntes, existcn algunos riesgos

inhercntes al uso de la anestesia peridural por lo que se requicre un estr icto control

de la gcstante por profcsionales ( 147, 148)

De entrc las cornplicaciones se destacan las propias de la técnrca así como los

fiacasos en la consecución de la analgesia entre los que destacamos:

r Hipotensión. Es la más frccuente y se produce por la propia

sinrpatcctomía quírnica prodr-rcida por el bloqueo peridural. Para evitarla,

atttcs de aplicar la analgesia, se administra una sobrecarga líquida. A

part ir dc la inyección analgésica sc clebe monitorizar la prcsión arterial.

La ct-edrina intravenosa (5 a 10 mg), la mascari l la de O: y el decúbito

latcral izquierdo deben constituir parte dcl arsenal terapeútico en el

control dc la gestante con analgesia peridural, y su manejo debe constituir

un hábito ya que puedc suceder acidosis fetal scvera si la hipotensión es

prolongada, exist icndo el r iesgo de f-al lo del gasto cardíaco materno.

o Analgcsia ineficaz. Se produce con mayor f iecuencia cuando se uti l iza

catéter, pudiendo alcaltzar al l0% dc los casos. Generalmcnte se debe a

Lur exccsrvo avauce del mismo hacia el espacio cpidural antcrior.

o Bloqueo raquídeo total o alto. Se puede observar al practicar una

inyección subaracnoidea o subdural. El bloqueo suele regresar pero se

han descrito casos de deficicncia neurológica prolongada. Esta

conrpl icacicin es obviable administrando una dosis de prueba.

] t
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Punción de la duramadre. Su incidencia varía del 0,2% al 3nA, aunque

debicra ser menor al l%. En la rnitad de los casos se acompaña de

ccf-alc¿r. El tratamiento consistc en la reposición dc l íquidos, reposo y

analgésicos no opiáceos. La uti l ización dc parches sanguíneos epidurales

que consiste en inyectar sangre autóloga en el espacio epidural a nivel

dcl mismo espacio que se perforo la duramadre para obturar el orificio

dural por el coagulo sanguíneo en el casos de f iacaso dc las medidas

anteriores.

Complicaciones neurológicas. El hentatorna o absceso epidural son tan

poco f iecuentes conro graves y rcquieren tratamiento quirúrgico

descomprcsivo.

Toxicidad de los anestésicos locales. Pueden afectar al sistema nervioso

central y cardiovascular debiéndose a la inyccción intravascular de dosis

excesivas. La bupivacaína t icne especial cardiotoxicidad debiendo

evitarse concentraciones superiores al 0,25"/o.

Ef'ectos sobre el parto. La epidural obstétrica es uno de los factores quc

influye cn el trabajo de parto, como se expone a conti l tuación.

l l



Etapas del Parto Tiempos Esperados

Primera Etapa

Fase Latente Nulípara

Multípara

Fase Activa

Dilatación Nulípara

Multípara

Descenso Nulípara

Mu l t í pa ra

Hasta 20 h

Hasta l4  h

1.2 cm/h (6 horas)

1.5 cm/h (4 horas)

I cm/h

2 cmlh

Segunda Etapa

(Expulsivo)

Nulípara 90-  120 minutos

Mul t ípara 60 minutos

Tercera Etapa
(Alumbramiento)

Nulípara 45 minutos

Multípara 30 minutos

Figura 7:  Etapas c le l  par to y  t ienrpo.

I  I  t t l t ¡ , 1 t t r ¿ t o n
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} IODI I . - IC. , \DOR DEI,  ' I 'R. \8.{J0 DT- P. \RTO

La f igura 7 indica que una de las variables que inf luyen en la duración de

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

tiempos para las mujeres multíparas.

E,xisten otras var iables quc pueden inf ' luenciar estos t iempos, colno son:

, /  Uso de  ox i tóc icos .

,/ Estado de las mcmbranas durante el trabajo de parto.

. /  Uso cle analgesia.

./ Posición materna durante el trabajo de parto.

l r
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Los oxi tr ic icos. sc ut i l izan en el  t rabajo de parto para inducir ,  dir ig ir  o para

acelerar el parto. La idea cle su uso cs ¿lcort¿lr la fhse latcnte del parto y dcscncadenar

la f-ase act iva. Este procedimiento sólo debe ef 'ectuarse ante alguna condición o

patología que requiera la i l t tenupción del embarazo antes del in ic io espontáneo del

trabajo cle parto. No debe adoptarse l¿r práct ica cl ínica de induccioncs por

complacencia, dado que cada vcz que se procede a una inducción, aumenta el  r iesgo

dc cesárea en el trabajo de parto.

Los protocolos de uso de agcntes inductores incluyen la Oxitocina y el

Mrsoprostol .

Ind icac ione s :

' /  Hipodinantra:

' /  Dinámica uter ina menor de 3 contracciones en l0 minutos en dos controles

suces ivos .

, /  Dinárnica uter ina de baia intensidad en dos controlcs sucesivos.

' /  Di latación rctardada o cese secundario de la dr latación. habiendo ccrt i f icado

la existencia de dinámica uter ina adecuada.

, /  Detención del desccnso: eu esta condición se requierc monitor cont iuuo de Ia

f iecuencia cardiaca f 'etal  IFCF).

Otra var iablc que inf luye en la cvolución del t rabajo de parto es la rotura

art i f ic ial  de mernbranas la que es una de las técnicas más usadas para promover la

maduración cervical  y favorecer el  descncaclenamiento dcl  parto.

Aunque es ampliamentc usado, la rotura art i f icial de membranas no siempre

es eficaz para acelerar el trabajo de parto. Cuando t iene éxito, la maduración cervical

puede comeltzar en forma consecutiva a una l iberación local de prostaglandinas,

PGF: alfa de la membrana corioamniótica y de la decidua adyacente o PGE2 del

cuello mismo ya que, se ha podido comprobar quc el amnios es una de las

principales f uentes productoras de prostaglandinas; mientras las membranas

ovulares pernlanecen intactas se impide el transporte de PGEz a través del corion,

l l
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probablemente como resl l l tado de la acción de una l5-hidroxi-

prostaglandindeshidrogenasa. La rotura de membranas f irci l i taría la transt-erencia de

derivados anrnióticos de la PGE:, resultando en un ef-ecto de t ipo paracrino sobre el

miomctno.

Se debe ef 'ectuar amniotomía, sólo con el f ln de corrcgir una evolución

inadccuada del parto. No debe ef'ectuarse de rutina.

Los criterios para su indicación serán:

' /  Diagnóstico: para visualizar meconio, sangre en sospecha dc DPPNI, etc.

./  Para descenso y/o apoyo cefál ico.

,/  Para inici¿rr una prucba dc parto vaginal.

,/ Para mejorar la actividad uterina.

La rotura art i f lc ial  de membranas (RAM) requiere estar indicada y podrá ser

cjccutada por la matrona o el  obstetra.

En relación a la posición matema durantc cl  t rabajo de parto se puede decir

que durante siglos, ha habido controversias respecto a si  la posición erecta (sentada,

bancos de parto, s i l las. posición en cucl i l las) o acostada, t ienen ventajas para las

mujcrcs quc están en trabajo de parto.

Se ha visto que la posición crecta, en comparación con la posición supiua o

de l i totomía:

'/ Disminuye el tiempo de duración de la segunda f-ase de trabalo dc parto.

' /  Produce una pequeña reducción en los partos asist idos.

' /  Rcduce las episiotomías.

, /  Rcducc los desgarros perineales de segundo grado

,/  Produce un aumento cst imado del r iesgo de pérdida de sangre > 500m1

'/ Produce una reducción en la manif-estación de dolor severo durante la

scgunda f-ase del trabajo de parto.

,/ Produce menos patroncs de fiecuencia cardiaca f-ctal anonnal.
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Hasta el momento, la deambulación durante el trabajo de parto no ha tenido

un impacto en el resultado obstétrico como era de esperarse, es decir, disminución

de los tiempos del trabajo de parto, menor incidencia de cesárea o fórceps. Bloom

(12) realizó un estudio donde evaluó la historia natural de la deambulación sobre el

resultado obstétrico, comparando en cerca de un millar de gestantes el efecto de la

deambulación versus el reposo, durante el trabajo de parto, sin analgesia neuroaxial.

Sus resultados no mostraron diferencias en la incidencia de cesáreas (4oA 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 "deambulación" hubo un

99% de aceptación 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, Bogotá, muestran ciertas ventajas de la deambulación sobre

el trabajo de parto, tales como: incremento de la intensidad de las contracciones,

disminución de la frecuencia de las contracciones, aumento de la actividad uterina,

disminución del dolor, acortamiento de la primera fase del parto, menor frecuencia

de anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal, menor necesidad de oxitócicos,

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

-:

*
ü=

Paralelamente a la evolución del trabajo de parto

3 va desencadenando los estímulos dolorosos que varían

e acuerdo a los distintos umbrales al dolor de cada

mbarazada, llegando a ser percibidos en bastantes

casiones como muy agudos. Por esta razón, son múltiples

rs formas de aliviar el dolor durante el trabajo de parto y

xpulsivo, su existencia se justificaya que el dolor induce

n aumento de catecolaminas, produciendo una

disminución del flujo uterino de hasta un 50oA del basal

asociado a contracciones uterinas.
Fig. 8: Vías del dolor durante

el trabajo de parto

- 4 6
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La analgesia para el parto es de indicacióri médica, siendo los cri tcnos

generales para su indicación los siguientes:

,/ Prcsencia dc clolor clue indique la anestesia.

' /  ldealmente haber alcanzado una di latación mayor de 3 cm.

,/ El consentimiento dc la gcstante.

' /  Ausencia de contraindicaciones para el uso dc anestésicos locales.

,/  Buena actividad uterina y apoyo cefál ico.

Los t ipos de ancstcsia mas uti l izados en obstetr icia son la anestesia peridural

y la combinada (intratecal y peridural).

Divcrsos cstudios han avalado el  hecho de quc cl  uso de anestesia provoca

distocias en el  t rabajo de parto, especialmcntc cuando esta es administrada antes de

los 3cnrs. de cl i latación y en f 'ase latente; así pues, se le ha relacionado con distocias

cotno:

,/ l-ase activa retardada.

, /  Cese secundario de la di latación.

,/ Descenso retardado.

' /  Ccsc del descenso.

En este estudio tratamos dc valorar la inf luencia de la analgcsia epidural

durante el proccscr del parto y especialmente sobre la duración del mismo y conlleva

problemas de índolc mctodológico y/o ético. Aparentemente la analgesia epidural

prolonga cl período de di latación sin inf luir cn la morbil idad f-etal y materna siempre

y cuando se l leveu a cabo las medidas apropiadas. La gran mayoría de autores

c i tados (140,  l1 l ,142,142)  cstán de acuerdo que e l  segundo per íodo del  par to

también está prolongado. Conro corlsecuencia de que el bloqueo epidural puede

retrasar el descenso y rotación de la presentación y por 1o tanto aumenta la

incidenci¿i dc partos vaginales instrumentados así como las cesáreas. (Anexo). Todos

estos aspectos justi f ican la realizacióri dc nucstro estudio y son ampliamente

discutidos con posterioridad.

1 , -
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Los objetivos

2

l .

principales cle este estudio son:

Analizar la rclación entre la analgesia

obstótr ico-f-ctales, así. como su posible

partos instrumentalcs y dc cesáreas.

Establecer la relación respecto a los partos

quc con la analgesia epidural concluyeron en

I  i ) 1 r 7 ¿ ' ¡ ¡ 1 1 r . i

epidural y diversas variables

repercusión sobre la tasa de

vaginales en su inicio

ccsárea.

3. Coroborar la relación entre la analgcsia epidural y diversas variables

f-etales ¿rsí como el Test de Apgar en los partos instrumentales,

(ventosas y fórccps) y cesáreas.

1. Observar la puntuación del Tcst de Apgar de los rccién nacidos, de

madrcs con parto eutócico que se les adrninistro o no la analgesia

epidural .  Dc fbnna secundaria,  al  rcal izar este estudio se ha valorado

si liabía dit-erencias en dctcrminados parámetros fetales con la

administración de epidural ,  sospecha de pérdida de bienestar f 'etal

(SPBF) que inf luir ía en el  test de Apgar.

5. Comprobar si  la edad de la gestante, inf luirá en la dependencia entre

ut i l ización de analgcsia epidural  o no y el  t ipo de parto.

-ls
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Sc cstucl ian 257ti gestal l tcs a las que sc las ¿rdministró la analgesia epidural y

se uti l izaron como controles ,1083 de la misma época con cdades similares y

circunstancias atendiclas cn el Complejo Asistencial de Salamanca durante los años

200,5, 2006 y 2007.

Es un estudio obscrvaclonal transversal realizado sobrc tres años

consecutivos donde sc plantea la valoración de la analgesia epidural en el parto y la

inf- lucncia de esta sobre el t ipo de parto eutócico o distócico.

Variablcs estudiadas:

4 Eclad (años de las gcstantes)

á Administracióri de la analgesia epidural (si/no)

4 lnducción del parto (si/no)

d Tipo de parto: Eutócico Instrumental (Fórceps y Ventosas) - Cesáreas.

d Test de Apgar (puntuación cn los minitos 1 y 5)

3. I .  C]ARAC' I 'ERÍSTICAS DE LA POBI,ACIÓN

Criterios de inclusiónl

,/ E,n cstc estudio, han sido inclr-ridas las gcstantes clue tngrcsaban en el

paritorio para f inal izar la gestación.

./ Feto único, longitudinal, presentación cefál ica, con criterios de peso

estimado dentro de la nomralidad.

Criterios de exclusión:

. /  Gestac ionesmúl t ip les.

' /  Patología fetal previa.

' /  Diagnostico f 'etal de CIR o macrosomía.

,/ No administración previa de analgesia cpidural.

, /  Cesárea programada por las siguientes causas: cesárea iterativa, primípara

cor-l  presentación podálica, procidencia dc miembros superiores,

dcsprendimiento de placenta normalmente inserta (DPNI), Placenta previa
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(P:P), prolapso de corclón. patología fbl icular. prematuridad,

perdida dc bienestar fetal, (SPBF) gestación nrúlt iple, diabctcs.

matcnra. miomas, altcraciolrcs en la coagulación.

,/ Af-ccción aguda del SNC (rncningit is cn los últ imos l2 meses)

e l  SNC.

, /  Contra indrcac ioncs locales.

' /  Alteraciones en la coagulación o plaquetas <100.000/rnl.

' /  Heparinización.

sospecha de

EHE, f iebre

o tulTlores en

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

susceptibles a la analgesia epidural por:

' /  Ncgirt iva de la mujcr: 1267

,/ Dilatación> 8 crn. I  193

'/ Ccsáreas anteriores: I l0

, /  O t ras :  l 5 l3

i ( )
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4.1 RECOGIDA DE DATOS

La fuente de datos empleada en este estudio, ha sido: el sistema informático

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 Salaman1a.
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Las cesáreas, que tuvieron lugar durante el estudio, fueron indicadas por:

Desproporción Céfalo Pélvica, Fallo Inducción, Malrotación de la presentación

(frente, cara), Occípito Posterior, Parto Detenido (dilatación paralizada más de 2

horas a WSar de existir dinámica uterina eficaz y condderando ausertcia de

encajamiento de la presentación entre 120 a 180 minutos en una nulípara y 130

minutos en multíparas), Sospecha de Pérdida de Bienestar Fetal (objetivada pot

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

patológicos intraparto)

El test de Apgar del recién nacido se valoró al minutó y cinco minutos,

teniendo en cuenta los cinco patármetros recogidos en el mismo.

!:

i{ -
! : =

: =
! - _ : -  -

Fig. 10 Libro de recogida de datos

Dentro del estudio, la inclusión de las gestantes en cada grupo

(administración de epidural versus no administración) se basó en la decisión de cada

- 5 2 -
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gestante previa inform¿rctolt

ut i l izar o no analgesia epidural

r iesgo benef lc io del

durantc el trabajo de

conscnt imiento infbrmado,

parto ql le es el  s iguicntc:

de
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
TRATAMIENTO OEL DOLOR EN EL IRABAJO DEL PARTO

T¡r . tas  l ¡ : s  F t r l le r t ts  { : rx i l r tn ' I i ( j : r l : I r  en  ' | ; l v r } r .  n rarn . , r  I r . r l l . i j i l ro l i l s t r i }s  i j l r , j r i l e  i : rs  f r t s r ;s  { :c

i r ,¿ r lJc , l J : .  y  cx [ iU ]SrvJ  . lu l  t3 r lo  l lL -Qar tCú a l r  ¿ lgur r¿ : ;  i t ra iSrD, ruS ¿ l  Ser  i /n  t f l t { l l lSo  , lo  ü t  Los

¿nestesró lo0os  poden)os  a l rv r¿r  es l¿s  se^saüon€s Lrc i i ) rcsas  ern2 leando drs l rn las  iécnrcas  s re . ¡

{ jo  l ; rs  l ccn lc i rs  { . ' sp r f r¿r l r j s  INTRADURAL Y EPIDURAL i i l s  f r - }as  dnrp lcadas  ac luJ i rnu ' r lu  fJD 'su

eí rcac ia  Se ap l rcarar ' t  s rc r ] tp re  que no  exrs la  a iquna ic r l r í l rn i i r .a r : r r l r  pJ r .1  su  rea l rzac  ón  r  res  NO

TOITAS I  AS L ' ! I I JFRFS SON CANDIDATAS PARALA. ¡ rNAl  Gf -S IAOBSTETRICA

Elcb , ;e t rvc  da  la  an¡ :qosrar  can iec l - r rcaS r - rsp  raLus  í ( , : ; l rCur ¡ !  In : .3dr i ra ¡ l )dur i )n l { j  e l  par :o  eS
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tc l ¡ !  y  acoñando l :  CLr r¿¡c ¡c rn . ie .  par lo  en  ocasro f rcs  Se rc ¡ l i r z ¡  n lcdran te  la  aCn l in rs l ra¿rc ln  de

farnrac¡ ;s  anes lesrcos  y  ¡ i f  a lges  ros  a l rededor  Ce les  ra ices  f le rv . l sás  ( iun  s ; r  en  r je  la  r redr : ,a  o

sL ' ; )  u f r  c l  esp3cro  ep id r l rS l  que es la  p roxrno  ¿ , : )  eavr i l lu i : l  dú  i : l  r r rcdu la  cspna l  o  ¡J l r  ¿ l  csp¡ rc ro

Í t i rao  ura l

Es  necesaro  lec . :1 r /a r  e  escacro  úprcura :o  n l .Jcu 'J l  n ted i : r r la  r : r ia  ou i l c ró ¡ r  cor r  una aqu ja

er t re  r l c ¡s  ver te t l ras  ípor  r l { l l ) : r lo  de  C{ r Í r { ie  le { | l l r ra  l í r  n rar r l r r l i r )  co iocando un  ca l i - : le r  I  i ra r . r¿5  4" ,0

aqu j ¡ ¡  e r  e l  c ¡ ¡so  de  a f ra lges ia  eprdura l

COMPLICACIONES DE LAS TECNICAS ANALGESICAS ESPINALES

-  D i r , : . r  t , i d  , , n i J  r ' . . ' r f  r ^ , ¡  l e  r  r l  / t " t ^  ' 4 t , " , .  
f  , t  ^ . , f ,  r j . I J , i  . ] : r J C u ' J ,  - . l r ; ' j  ' . . p : s r l  r l : J .  ; i  l : l

t é c n ¡ c a

Dolo .  de  cabeza por  puncron dc  la  e ' rvo l iu r . ¡  dú  iJ ' rócu lJ  csp ;na lc : r  l  l i  de  las  uc3srones

Dolc r  pe 's ts te l r te  cn  c1  luq ; t r  Ce ¡uncron  a le  f reaLre¡c  a  ! 'a r iab le

Paso; rc { rCenta lCe anes tés  co  por  puncron cc :¿  ü ' rvo l tu r¿  r -1e  ia  r r ródu la  cor r  posrbr l ;Cad r1e

p¡ovoc¿r 'unJ  excesr ra  ex lens ión  ie r  b ¡oqLrÉo aca Dos, l t r i rdad de  provocar  cD¡ \ ;u lS 'ón i l s

l f , I ' ta l  e  :n ( - r1 r  j so  ne iFsr ta r  SCc i r r la t  v l la i  .on  v ¡ tn l  l i t i j t / l r )  ' [ t ju : ] f IC : l

Paso 3ccrCen ia l  de  . : ¡es iés ico  . t  la  c i rcu l ¡  -  u r  : : t r f  q ! , f rÉa ! rc r j rc :e l i ¡ r  sEn.s3 . ' { rn  d - -  n : . r -

rúo  s¿ l ¡ io r  r r te :a l raN de ja  ie r r i , l i j a .  a l te f i l . i  a f  r t s  ( j I  r  1 r ¡ lu  carC i¿rao  c  r ' rc luso  l )a r¿dJ

c ,ard io r respr ra to f la  Su f  rccuc ' ¡c ; ra  es  1  c ; ]so  de  L . rdJ  1C l l00

lr' lenrrgrtrs rnf ccriros;l

Her r )¿r tom3 subdÍ ra io  eprCura l ,  loca l i zado e-  las  q ren i r r :nas  q le  c i :b ren  ia  n red , l la  con la

posr ) r l iCaC Ce pr . iCucr r  c in lo r t -3s  ncuro lcg icos  a ! t ra  [ ) ( : rd i ia  d ¡ :  fueTz; l  y  pa tús : rs  ¿ ]s  r lue

en a lqunos  c3scs  pucdc f  ser  pernr : ine l r :FS

Lesrones  n*uro ló . i rc ¡s  con ' Jér i i ,da  rJe  f l re r , , ; ¡  y  c  ' i y r r l i j uÉos  
¡x t r  ; t fe r : r : r r :n  i :e  ' ; l i ces
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po r  mod i f r cac ,ó r  de  i a  cc l ocac ión  Ce l  ca i t : l c r

Reacclones alergicas a los fárnracos ¡rnesi- -srae5 errp ieados pudrendo produclr  conrpl i -

cA i ; j o i l e s  t d t t  seve ' ¡S  co f l rO  l a  r nUe r te .  f s l , t ; : c ' r r r ¡ t ' r r : ; t . : r r ) r 1cs  r i x l r cn r ¡a j ¡ n re l l c ' a . ¡  s i endo

su f recuencia aproxrnra<1a de 1 caso cada 100 000

Aun ren to  en  l a  r nc ¡Cenc ia  de  pa r t os  r ns t r umen la l es  ( f o r ceps ,  ven tosa ,  )  y  r i e  cesa reos

Hipotensión f i raterrr ¡ t  Sr  e l  descenso de la tensrón ai lerra l  es supei-ror  a l  25 ' r t  se puede

producrr  sufr in¡ iento feta l  agudo e incluso nrucrte fcta l  s i  e i  descenso es muy i r lpor lante

Dlsfunclon de la velrga en las pr interas horas,Je;  postpa¡ io con dis ' reIs lón de ia rntsnra y

d r f r cu l t a r  l a  i nvo luc rón  u te r rna  (pe l i g ro  de  aun ren tn  de  sang rado )

Riesgos der¡vados por problenras médicos Ce :a propra pacrenle

AUTORIZ.ACION DE ANALGESIA OBSTETRICA

Dña

C o n D N l n . ' en cal id i :d dr . Pac ien te

Representante legal

He srdo rnfo 'mado por e l  Dr D

de la naturaleza de los procedimrentos del  t ratanrenlo del  dolor  en el  t raba¡o del  parto,  y de los

pos¡bles rresgos o compl¡caciones re lacionados con las técnicas enrpleadas,  habiendo s ido valo-

rada prev¡amente por e l  Ginecólogo Dr /Dra

He ten¡do la ocasión de exanlrnar la hola de rnforn¡at l ión acerca de las técnicas de analge

sia obstétr¡ca

Po r  l o  t an to .  r n fo rn radan ren te  cons ien to  y  exp res3 r ren le  AUTORIZO a l  Se rv i c i o  de

Anestestologia a apl icar  la técnrca analgósrca que c! 'ean n. .ás aCecuada a rnr  caso y consiento

tantbié¡r  las tnedrclas adrc ionales que puedan .esul tar  nocesar ias durante el  acto analqésico obs-
(e(nco

Salamanca

í :do f l  f iat :¡enlerRepres€rnt¡¡ l |  I  {ntdl

de

F r i o  l l r

de 200

F i , '' ' - Pro l t r t  t l l ( )  t l e I  e t r nsen I  i  ¡ l l i en I ( )  r n  I t r I n l i t d t r
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4.2. EQUIPOS

El Complejo Asistencial Universitario de Salamanca está dotado de una

sala para la analgesia regional, esta equipada con todo el material e instrumental y

fármacos exigidos por la legislación vigente necesariapara este objetivo: reúne todas

las condiciones necesarias para poder realizar sin demora una reanimación

cardiopulmonar. (RCP)

Fig. 14: Sala Epidural

El equipamiento incluye fuente de oxígeno y aspiración, médico

anestesiólogo paru mantener la via aérea y ventilación pulmonar con presión

positiva, así como fármacos y equipo para una RCP.

Un Reanimador Misopresol PGF2,para la ventilación asistida.

Un monitor multiusos para controlar a la gestante, gue consiste

fundamentalmente en registrar la actividad cardiaca mediante un

electrocardiograma, presión arterial, pulso y saturación de oxigeno en sangre

(pulsioximetría).

- 5 6 -
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Los equipos y el rnateri¿rl clue se uti l izan son desechables, la aguja de

epidural ut i l izada en nLlestra unidad cs un Tuohy o Lura Hustcad de l8 G, su punta

curvada f 'avorece el paso de un catétcr 20G dcntro dcl cspacio epidural, jeringas de

5, 1Occ y aguias para cargar la medicación y la analgesia local. compresas, gasas y

material para fijar el catéter

, I .3 .  AGENTES FAR}I . . \COLÓGICOS E\ IPI ,EADOS EN

ANAI ,CESIA  EPIDURAI ,

PROTOCOLOS DE LA ANALGESIA EPIDURAL EN LA UNIDAD DE

PARITORIO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DE SALAMANCA

PROTOCOLO "B' '

Bolo in ic ia l  (10 cc)

*Bupivacaína 0.2004

Bupivacaína s in  vasoconstr ic tor  (v .c . )  0 ,25% (8cc)+Fentani lo  (  lcc)+$¡s¡s

f is io lóg ico(  lcc)

Perfusión (l0ml/h)

Bupivacaína 0,06%+ Fentanilo (4cc)+$Lrc¡o f isiológico (84cc)

Bolos adicionales (4cc)

xBupivacaína 0.2004

Bupivacaína sin v.c. 0,25"/o (8cc) + Suero f isiológico (2cc)

PROTOCOLO 66R' '

Bolo in ic ia l  ( l0cc)

Ropivacaína 0.25oA
Ropivacaín a 0.7 5oA (4cc) +Suero f isiológico (2cc )
Tirar lcc y añadir Fentanilo ( lcc) + Suero f isiológico (4cc)

i 7
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*  Per fus ión (  l0ml /h )

Ropivacaína 0,08% f Fcntanilo 2prg/ml:
Ropivacaína0.75o/o ( lOcc)  *  Fcntani lo  (¿ lcc)  + Suero f is io lóg ico (80cc)

Bolos adicionales (4CC)

*Ropivacaína 0.25oA
Ropivacaína0,75oA ( ' lcc) + Suero f isiológicao (2cc)
Tirar lcc y añadir Suero f isiológico (5cc)

x (Dosis que se les administra)

¿1 .¿ I .  ADVI I \ ISTRACIÓT DE ANALGESIA  EPIDL ]RAL CON E I ,

T rPO DE PARTO (ESPONT 'ÁN EO/ r \DUCr  DO¡

Durante los tres años hemos obscrvado quc las gestantes sometidas a partos

inducidos sol ic i tan con mayor frccuencia la analgesra epidural  que las de partos

espontáneos como se obsela en la f igura 52 y 56 anexo esto es dcbido al  t iempo

que tarda en bomarse el  cérvix.  aumcnta la ansrcdad cl  rniedo el  temor al  dolor del

parto este f'enómeno hace que el parto no progrcse adccuadamente y se distócren

con fiecuencia

1.1.1.  } I  EDI  DAS PRE\, ' IAS A LA PI- I \CIÓ: \ i

Revisar la historia clínica de la gestante para conoccr los f-actores de riesgo y

las posibles dif lcultades dc la punción.

Medrr la presión arterial no invasiva, f iecuencia cardiaca y saturación de

oxigeno de la gestante.

Canalizar una vía venosa periférica con un catéter de I 6G o I 8G que permita

un equil ibrio hemodinamico con solucioncs cristaloides, así como un tratamiento

5 s
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fluido terápico de la gestante y farmacológico en caso de hipotensión u otras

complicaciones.

Hidratación previa, en nuestra unidad se administra habitualmente de 1000m1

de Ringer lactato.

Monitorización materno fetal mediante registro externo o interno que

mantendrá hasta el parto paru detectar precozmente una sospecha de perdida

bienestar fetal.

Comprobar la disponibilidad y buen funcionamiento del utillaje de

reanimación 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 posición sentada en el9BoA de los

casos y en decúbito lateral izquierdo en raras ocasiones. En posición sentada, las

piernas cuelgan de la mesa, los pies apoyados en un escabel, los brazos cruzados

sobre el tórax, se le pide a la gestante que flexione el cuello y la columna vertebral

(que meta el estomago) sin flexionar las caderas.

La flexión de la columna vertebral abre el ángulo interapofisiario y separa las

láminas vertebrales.

SC

de

Fig 15. Colocación y fijación del Catéter
- 5 9 -
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Para cl cstudio del comportamicnto f-ctal una vez administrada la analgesia

epidural se uti l izan: Cardiotócografbs f-etales: Phil ips, Serie 630 y Her.vlett Packard

Serie 50 A, y t i04l A. Que permiten obtener la f iecuencia cardiaca f-etal (FCF),

mediante ultrasonidos y simultáneamente la contractibi l idad uterina por métodos

extenlos mediante un transductor de presróri que nos dará en tiempo real

información sobre la duración, frecuencia, intensidad y evolución de las mismas, y

el perfil de movimiento fctal, al activar el botón del marcador de sucesos remotos, la

gestante al tener la sensación subjetiva del movimiento fetal, registra la cinestesia

fbtal sucesos más significativos en el grafico.

Así mismo esta unidad csta también dotada dc dos cardiotocógrafos fctales

Phil ips, Serie 850, que t iene simultáneamentc incorporados: Frecucncia cardiaca

fetal, actividad uterina, cinestesia f 'etal, presión arterial no invasiva (PANI),

pulsímetro y saturación de oxigeno.

Bomba de perfusión Braun, para control cxhaustivo de la perfusión de los

fármacos hasta que f inal ice el parto.

Las complicacioncs sean leves o gravcs dcben ser tratadas cn un periodo de

tiempo breve y corl eficacia.

La gcstantc debe de permanecer en decúbito supino la primera hora después

de la administración de la analgesia epidural, para que los fánlacos administrados se

difundan correctamente, después puede sr.ntarse o canrinar sr el bloqueo le pcrnrte

mover las piernas sin dif-icultad.

60
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Fig. 16: Posición de la Gestante después de la administración de la Epidural

4.4.3. MEDIDAS POSTERIORES A LA PUNCIÓX

Es necesaria una vigilancia constante. Monitorizamos la frecuencia cardiaca

y la presión arterial no invasiva, saturación de oxígeno cada cinco minutos hasta que

el bloqueo este establecido y luego cada 15 minutos. Nuestra unidad dispone de

cardiotocógrafos que nos permiten registrar en papel las contracciones uterinas, la

frecuencia cardiaca fetal y materna, la saturación de oxígeno materna y la tensión

arterial no incruenta materna simultáneamente.

Se observa enunporcentaje elevado, que entre los 10 y 15 minutos después

de la administración de la analgesia epidural hacen un descenso de la Frecuencia

Cardiaca Fetal (FCF), figuras 54, 48 del anexo.

- 6 1  -
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L,n el  caso de clue no se recupere la FCF se toma la decisión de extraer al  f 'eto

lo antes posible, mediante, cesárea. ventosa o fórceps f i -{uras, 52 y 56 dcl  ancxo.

Disponemos de cf-cdrina, en dlsolución preparada de 5 ó l0 mg/ml. Equipo

para la administración de oxígeno y el material necesario para realizar una

intubación orotraqueal.

Valoramos el  nivel  sensit ivo por el  método de la analgesia al  pinchazo o por

la  d isc r im inac ión  té rmica .

Grado de bloqueo simpático mediante observación.

Vaciamos la vejrga

distensión vesical rndolora

retención urinaria.

de fbnna interrumpida

debido al bloqueo de la

(sondaje de descarga) ya que la

analgesia epiduru l  se asocia a una

Una vez concluido el  parto vigi lamos a la partur ienta hasta que aparezcan

signos evidentes de reversión del bloqueo.

' t.5 rr É]-ouos ES'I'ADÍst'tcOs.

El análisis descript ivo de las variables cuali tat ivas se ha realizado mediante

distr ibuciones de f iecuencia y para las variables cuantitat ivas se ha calculado la

media, mediana, desviación típica y el rango intercuartí l ico. Para el análisis de la

distr ibución de frecuencias en variables cuantitat ivas se ha utr l izado cl grafico de

caja (box-plot). En este grafico la caja está representada por los percenti les

respectivamente 25,50,75. El bigote inferior dcl gráfico esta representado por los

valorcs xi tal quc cs el valor inmediatamente inf-erior al primer cuart i l  menos el

rango intercuartí l ico (Q3-Ql) y el valor superior por el valor inmediatamente

superior al tercer cuartil por el rango intercuar-tílico.

( )_
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Para contrastar la asociación entre las variables cualitativas (analgesia

epidural o no) y el tipo de parto (eutócico, fórceps, ventosa o cesárea) se ha

utilizado las tablas de contingencia donde se parte de la hipótesis nula de no

asociación entre las variables. Se ha analizado la contribución de cada combinación

de categorías de las variables al estadígrafo Chi-cuadrado para analizar las causas de

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

Para analizar las diferencias entre la valoración del test de Apgar entre los

grupos de madres que había solicitado la analgesia epidural y las que no se ha

utilizado el test no paramétrico U de Mann Whitney.

Por último, 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 realizó para el año 2007 donde se tenía la infbrmación 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 uti l izado ha sido el SPSS versión 17 v xlstat 2007

- 6 i
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En primer lugar sc va analizar si existc una asociación cntre el t ipo de parto y

la adntrnistración o no dc analgesia epidural. Bajo el supuesto dc no asociación se

espcra que los porcentajcs de las categorías del t ipo de parto (Eutocicos, ventosa y

fórceps) sean parccidos indepenclientemcntc de si se ha utr l izado anestesia o no. Si

esto r-ro ocurriese el test cstadístico nos mostraría signrf icación lo quc implica que los

porcentajcs son dif-erentes en cl caso de uti l ización de analgesia epidural quc cuando

no sc uti l iza. Los datos sc han obtenido cn tres años consccutivos (2005, 2006,

2007), por lo tanto, en primer lugar se ha inspeccionado si existc o no asociación en

cada uno de los años por separado y en cl caso de que cl comportamiento dc la

asociación sea similar en los tres atfos sc cor-nbina toda la infbmación.

En la siguicnte tabla ap¿lrecen los trcs valores del test de asociación (tcst c' f t i-

t 'uudt'udd) con sl l  p-valor asociado.

l - ig. l7 Valores de t l t i - t t tudrudo pttra contraslar la no asoci¿rcrón entre cl t ipo cle parlo

adrn in is t rac ion  o  no  de  ana lqes ia  ep idura l

Sc ha detectado la cxistcncia de relación estadísticamente signif icativa entre

ambas vari¿iblcs para los tres años. Si sc aualizan los gráficos donde se muestran los

porccntajcs del t ipo de parto dcpendiendo de si sc administra analgesia cpidural o no

se observa como los partos eutócicos son los más habituales cn ambos casos, si bicn,

cl porcentaje es mcnor en el caso de la administración epidural. Sin embargo, los

porccntajcs de la uti l ización dc ventosa y fórceps son mayores cuando se administra

analgcsia epiclural. La mayor dif 'erencia se cncuentra para la uti l ización de ventosa.

Valor cle la X 
2 p-valor Tamaño muestral

2005 91.427 p-valor<0.0001 1  5 8 8

2006 89 ,786 p-valor<0,0001 I  5 4 1

2007 19,001 p-valor<0.0001 t624

6+
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Si analizamos

muestra como

24).

los porcentajes considerando los totales para el tipo de analgesia se

los partos sin epidural son eutócicos en más de un 95Yo (ver figura

Fig. l8 El porcentaje de partos eutócicos, ventosas, fórceps dependiendo de la administración o no

de la analgesia epidural para el año 2005

2005

100,000

80,000

60,000

40,000

20,000

0,000

P.  Eutoc icos

Fig. 19 Representan de los %o para las tres categorías
administración o no de la analgesia epidural para el año 2005

de lipo de parto, en función de la

Sin epidural
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Epidural

Sin epidural

Fig.20 El porcentaje de partos eutócicos, ventosas, fórceps dependiendo de la administración o no de

la analgesia epidural para el año2006

2006

100,000

80,000

60.000

40,000

20,000
Epidural

Sin epidural

0,000

P.Fó rceps

tipo de parto, en función deFig.2 l  Representan
administración o no de

P. Ventosa

P .  Eu toc i cos

de los oA para las tres categorías de
la analgesia epidural para el año 2006
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85,37

Sin epidural 95,41

Fig.22 Porcentaje de partos eutócicos, ventosas, fórceps dependiendo de la administración o no de

analgesia epidural para el año 2007

2007

100,000

80,000

60,000

40,000

20,000
Epidural

Sin epidural

0,000

P.Fó rceps

P. Ventosa

P .  Eu toc i cos

Fig. 23 Representan de los oA parc las tres categorías de tipo de parto, en función de la
administración o no de la analgesia epidural para el año 2007
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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 años, por lo tanto, se ha agrupado la

información. Hay una fuerte asociación entre la utilización 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 año.

Total I

2500

2000

1500

1000

500

0

P .Fó rceps
Sin epidural

P. Ventosa

P.  Eutoc icos

Fig. 24 Representación de los oA para las tres categorías de tipo de parto, dependiendo de

administración o no de la analgesia epidural para el año 2005, 2006 y 2007
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Los porcentajes del tipo de intervención para los partos con o sin epidural se

puede observar (tabla y gráfico) como en el caso de los partos sin epidural el95oA de

los paftos son normales frente al82,604 en el caso de la utilización de la analgesia

epidural.

P. Eutócicos P. Ventosa P.Fórceps Total

Epidural 82,595 14,390
95,788 3,7 44

3 , 0 1 5
0,469

100
100Sin eoidural

Total 89,712 8,647

Fig. 25 Porcentajes del tipo de intervención para los partos con o sin epidr-rral

100

100,000

80,000

60,000

40,000

20,000

0,000

n P. Eutocicos

I P. Ventosa
n P FÁr¡one
u ,  . ,  v , v v P w

Sin epidural

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

Se ha examinado las causas de la relación mediante la inspección de las

contribuciones de cada combinación de categorías al valor de la Chi-Cuadrado. En

el caso de la anestesia epidural se obtienen menos partos eutócicos que los esperados

si hubiera independencia y sin embargo, se encuentran mayor número de partos que

utilizan ventosa o fórceps que los que cabría esperar si el tipo de parto fuera

independiente del uso o no de la analgesia epidural.

- 6 9 -
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P. Butócicos P. Ventosa P. Fórceps

Epidural

Sin epidural

Fig.27 Tabla de dirección de las frecuencias esperadas bajo el supuesto de independencia entre la

administración 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 eutócicos frente a los partos distócicos (considerando esta categoría como

aquellos partos que se ha utilizado instrumentalpara ayudar al parto) y calculamos el

odds-ratio. El valor obtenido es de 4,13, es decir, es cuatro veces más probable tener

un parto distócico con analgesia epidural que sin ella.

Analgesia P. Eutócicos P. Distócico

Sin epidural 2456 108

Epidaral 1808 3 8 1

Fig. 28 Frecuencias de partos eutócicos y distócicos en función de la utilización o no de la analgesia

epidual

También se quiere conocer si las causas de la cesárea están asociadas a la

utilización o no de la analgesia Epidural. Para ello se analizan los resultados para los

tres años del estudio.

- 7 0 -
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2005

Sin epidural
Epidural

Fig.29 Distribución de frecuencias de las causas de las cesáreas dependiendo de la administración o
no de analgesia epidural año 2005
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BO

50
40
30
20
1 0
0

Sin epidural

Epidural

Fig. 30 Distribución de frecuencias de las causas de las cesáreas dependiendo de la administración o
no de analgesia epidural año 2006
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2007

BO

60

40

20

Sin epidural

Epidural

Fig. 3l Distribución de frecuencias de las causas de las cesáreas dependiendo de la administración o
no de analgesia epidural aio2007
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En estas figuras se observa como los perfiles del 2006 y 2007 son más

similares en relación a que presentan mayores frecuencias para las causas de

Desproporción Cefalopélvica (DCP), Fallo de Inducción 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

aflro 2007 las diferencias en las frecuencias de los Partos Detenidos son muy

similares en ambos grupos de partos. En el año 2006la diferencia es mucho mayor,

con frecuencias más altas para partos realizados con Epidural. Este último patrón se

repite también en el año 2005 para esta categoría. En el año 2005 difiere del resto

por las escasas frecuencias de DCP, Fallo de Inducción y Malrotaciones en los

partos donde se utilizo la anestesia epidural. Si consideramos el test de la Chi-

cuadrado para los tres años por separado se han detectado diferencias altamente

significativas en los tres años (figura 31)

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

cesárea y la administración o no de la analgesia epidural

Si presentamos los perfiles porcentuales de las causas de cesárea en

función de si son partos con analgesia epidural o sin ella (tabla..siguiente) nos

encontramos con que el patrón del comportamiento de los porcentajes es similar en

los tres años para el caso de Malrotaciones, O. Posterior, P.Detenido y SPBF. Se

presentan mayores porcentajes de las tres primeras categorías en los partos con

epidural, si bien, en la categoría de O. Posterior hay una diferencia mayor en el año

2005 que en el resto y en P. Detenido la diferencia es menor en el afro 2007. En la

categoría Sospecha de Pérdida de Bienestar Fetal los porcentajes mayores se

presentan en los partos sin Epidural con las menores diferencias en el año 2007.

- 7 4 -
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2005 2006 2007
Eoidursl S. Enidurql Eaidursl S. Eoidural Enidural S. Enidurul

DCP 1 ,65 1 s  ) 6 17,39 24,18 0,72 19 ,86
Fallo inducción 5 ,78 7 0 5 7 9 7 22,88 ?  5 l 3,9J
Mslrotación ( 3 , 3 1 0,00 \ 6 ) 0,00 t .45 0,00
O.Posterior 1 8 , 1 8 0,00 10,87 1 .96 7,94 0,00
P.Delenido 1 A ' 7 ' l I  R 5 28.26 t .96 15,12 2 , 1 7
SPBF 36,36 53 .85 3  r .88 49.02 1 5 . 8 8 30.36
Fig. 33 Porcentajes de las causas de cesárea en fr,rnción de la administración o no de la analgesia

epidLrral

La significación por celda a un nivel de significación del 1o% nos indica que

la asociación en el año 2005 es debida principalmente a las categorías de DCP, O.

Poslerior 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 parlos con Epidural.

En el año 2006 la significación 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 último, en el año 2007 ,la significación es

debida a la Malrotación con mayores frecuencias obsen¿adas para los paftos con

epidural y también a la O. Posterior con mayores frecuencias obsen¿adas para lo

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

2005 2006 2007
Epidural S. Enidural Eoidural S. Enidural Enidural S. Enidural

DCP 21,06 (<) 16,33 (>) 0.84 0.76 0 . 1 1 0.08
Fallo inducción 0,09 0,07 5,36 4.84 1.45 1 . 1 0
Malrotución ( ) 9 0 ) ) 5 2 .91 2.63 6.05(>) 4.s6
O.Posterior 15.97 t>) 12.39 (<) 4,89 4^41 7.98(>) 6.01(<)
P.Defenido 21.10 (>) 16.36 (<) 18.281>) 16,49(<l t .42 1 ,07
SPBF 2,54 t .97 ) 7 4 2.47 2.36 1 ,78
Fig. 34 Contribuciones y su sentido de cada celda al test de chi-cuadrado para los tres años

Se ha observado un compoftamiento similar en los tres años por lo tanto se

han agrupado los datos, detectándose, como cabría esperar, una relación entre las

causas de la cesárea 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 aplicó o no analgesia epidural. Dado que la escala del test es
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ordinal, varía entre 0 y 10, se ha utilizado para la búsqueda de diferencias en

tendencia central un test no paramétrico. Además otra consideración 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: utilización del fórceps, utilización

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

Analgesia

I Fpidural
I l{o epidural

Fig. 35 Frecuencias del test de Apgar con forceps en los partos en

analgesia epidural

los que se administró o no la

.q
a.'
tr
o
f
o
o
lr
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analgesia

¡F¡dural
I lto ep¡dural

Puntuaciones del test apgar

Fig. 36 Frecuencias de la valoración del test de Apgar con

administró o no la analgesia epidural

ventosa en los partos en los que se

analgesia

I +idural
I lb epidural

2 3 4 5 6 7 8 9

Puntuaciones del test apgar

Fig. 37 Frecuencias de la valoración del test de Apgar con cesárea en los partos en los que se

administró o no la analsesia eoidural
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A nivel global de todos lo individuos analizados en los tres años se observa

como cl rango dc valores presentes del test de Apgar es mayor para los partos con

cpidural, si bicn el perf i l  de distr ibución es muy similar en ambos casos, con y srn

epidural. Si analizamos lo datos estadísticos dcscript ivos se pucde observar como en

términos medianos el valor es el mismo para los partos con epidural que sin el la en

las tre s complrcaciones. Los rangos intercuartí l icos son inferiorcs en las

complicaciones Ventosa y Cesáreas para los partos sin epidural, lo que nos indica

que los valores en estos casos están más concentrados alrededor de la mediana que

cn el caso de los partos con epidural. Los valores medios son inf-eriores en los partos

con cpidural quc sin el la debido a la inf luencia de esta medida por los valores

extremos.

Fig. -18 Dcscript ir ,as bhsicas para la laloraciírn dc los diferentes t ipos cle partos con y sin analgesia

epiclLrral

Si se realizan los contrastcs para vcr si hay dif-erencias cntre los dos grupos

en las tres complicacrones analizadas se obtiene que en el caso de Cesáreas y

Ventosa se obtiene resultados altamente signif icativos (p<0,0001 ), sin embargo, en

e I uso dcl fórccps no sc han cncontrado dif-crcncias cntrc ambas situaciones

(pt0,419). Si cxaminamos la fbrma de los box-plot en las trcs complicaciones y

depcndicndo del t ipo parto se explica la causa de la signif icación. En el caso de la

uti l ización del fórceps la fbrma cie los box-plot son parecidas, por el contrario en las

otras dos complicaciones el box-plot conespondiente a los partos sin epidural

prcscntan nlcnor amplitud lo quc indica que las puntuaciones están más

concentradas en los valores altos del test de Apgar.

Analgesia n Mínimo Míuimo Media Desviació
n Tíoics

Mediana Rango
Inlercuatilíco

Forceps Epidural 6 6 9 1 . 9 1 1 . 8 0 9 2
No Eoidural t2 9 8.00 t . _ r J 9 )

Ventosa Epidural 3 r 5 l 0 1.47 2.39 9 2
No Epidural 96 3 l 0 tt.2'1 1..+3 9

Cesórea Eoidural 3 t{9 t 0 7 .67 t .04 9 2
No Epidural l 5 l 9 I t ) 8 .34 1 . . + l 1,,

- I'i
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Fig. 39 Box-plot parala valoración del test de Apgar en el grupo con o sin analgesia epidural para
los partos en que se utilizaron fórceps

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

los partos en que se utilizaron cesáreas

En el estudio particular de cada año se observa como los patrones en la

utilización de ventosa hay mayor concentración de valores altos en las puntuaciones

de Apgar para los partos naturales (no epidural) qrre en los que se ha utilizado

analgesia epidural, excepto en el años 2007 donde la distribución de frecuencias es

muy parecido en ambas situaciones. Só1o se han encontrado diferencias altamente

s ien i f ica t ivasenelaño2006(p.0 ,01)ynosehandetectadodi ferenc iasenelaños

2005 (p:0,225) y en el año 2001 (p:0,592)'

os para la valoración del test de Apgar para gfupos en que les

administró o no analgesia epidural en los años 2005,2006,2007 '

si analizamos a que se debe la significación se observa como en la

úllización de ventosa hay mayor dispersión de valores cuando los partos son con

Analgesia Epidural y con mayores frecuencias.

Año Analgesia n Mínimo Máximo Media SD Mediana R.I.

2005 Epidural t02 I 1 0 7,41 2,41 8,5 2

No Epidural 30 5 9 8,23 1 . 1 6 9 I

2006 Epidural 1 1 6 I 9
-  a ^ l 2,41 8,5 2

No Epidural 29 a
J 1 0 8.45 1 ,38 9 I

2007 Epidural 97 I 1 0
' 7 ' , l ) 2,28 9 2

No Epidural
a -
) t

a
J 1 0 8,08 1.,66 9 2
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Fig. 43 Box-plot y distribución de frecuencias para la valoración del test de Apgar en los partos en
que se utilizo ventosa en el año 2005

Fí9. 44 Box-plot y distribución de frecuencias para la valoración del test de Apgar en los partos en
que se utilizo ventosa en el año 2006
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Fig. 45 Box-plot y distribución de frecuencias para la valoración del test de Apgar en los partos en
que se utilizó ventosa en el año 2007
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Año Analges ia n I\ ' l ínimo l \ láx imo Nledia S D N'lediana R. t .
2005 Enidural l 4 l l i ) 7 .78 2 . 1 0 L,'

No En idr r l r r l 172 l 0 x.-l I 1 . 4 3 9
2(X)6 Enidural 129 2 l 0 I .93 r . 7 8

No Fo ie lu ru l 5  787 l 0 tt"--t2 l . - 17
2001 [:nidural l 1 9 9 2.28 X 3

Ntr  [ .n i t lunr l .169 I t ) 8 .19 t.4-+ t)

I  / ( r ' . r ¡ r / ¡ . ¡ r l i r . i

En cl c¿rso dc l¿r uti l izacrón dc t i irccps no se ha realizado

debido al pequerio ni lmero cle observaciones en el caso de partos

n:2.2006:  n-71 2007:  n-3)

e l

s in

anál is is  por  año

epiclural (2005:

Si analizanros las dif-ercncias cn cl test de Apgar a los niños de partos

mediante cesárea el perf i l  es n-ruy sirni lar en los tres años. En los tres años las

di f -ercnc ias son s ign i f icat ivas (2005:  p:0,001;  2006:  p:0,002;  2007 p>0,001) ,  s i

bicn. los pcrf i lcs cn ambos grupos, epidural y no epidural, son muy similares

excepto en el año 2007. Al tener un gran tamaño de la muestra las pequeñas

dif 'crencias son detectadas, aunclue desde el punto de vista clínico pueden ser

despreciables dichas dif-erencias.

I - ig . .16 I )escr ipt i ra b l is ica para la  valorac ión del  test  c lc  Apgar para los grupos con o srn unl lgesia
epic lLrra l  en las cesáreas para los años 2005.2006.  2007.

l r



'l/aforación fe fa'Anafgesia Epifuraf en efÍraíajo fe cParto | fusuftafos

o
t')

o
o

o
q,

a)

:9
(lt

t

1 1

1 0
o ,

I

7

6
t

4

3

2

1

0

o
o)
o-ñ(¡)
o
o
o

6
E
oq)
c

o
=
&

Epidural No ePidural

Fig.47 Box-plot y distribución de frecuencias para la valoración del test de Apgar en las cesáreas en

el año 2005

Fig. 48 Box-plot y distribución de frecuencias para la valoración del test de Apgar en las cesáreas en

el año 2006

Ftg.49 Box-plot y distribución de frecuencias para la valoración del test de Apgar en las cesáreas en

el año 2007
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Se ha reahzado el test de Mantel y Haenszel para ver si la dependencia entre

la utilización de analgesia epidural o no y el tipo de parto se mantenía para los

diferentes grupos de edad considerados. Se ha detectado que dicha dependencia es

homogénea (p-valor:O,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 último 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 algún tipo de analgesia, y otro de los

motivos es la dilatación mayor de 8 centímetros ya que en este estadio la

administración de la analgesia bloquea los músculos abdominales e impediria la

sensación de pujo para la expulsión 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 agravaúa el cuadro y se procede a la extracción del feto 1o más rápido

posible, la alteración de la coagulación, contraindicaciones locales como tatuajes,

tumores, hematomas y alteraciones en la columna en el lugar de la inserción del

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

%,^?!r,*latn^ 4cotn.
"r44n 

, c./n^^ 
'"aQO,rltna^n o/,?o""44trq 

&t¿ crsrr, 44st/c¿ 'a%* 
r 

-'v /¿ %í/pro,r" @

Fig. 50 Causa de los partos sin analgesia epidural
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En el  cstudio clue hemos rcal izado con 6661 gestantes. sc ha administrado

analgcsra epidr.rral  a 2578. Esta analgesia cs r ,r t i l izada cada vcz por un número mayor

de gcstantes, conlo nlótodo para al iv i i r r  c l  dolor del  parto. De hecho es la técnica más

ef lcaz dc la que disponemos l ioy día para lograr este objct ivo. Es por el lo quc su

ut i l ización ha auntentado de una manera muy importante en los úl t imos 20 años

0 47 .  1  48) .

Sin cmbargo, la analgesia epidLrral ,  como práct icamente todos los

tratamientos médicos. no está exenta dc efectos indcseables. Diferentes

publ icaciones han asociado el  uso dc epidural  con var ios ef-ectos adversos durante el

parto, i r -rc luyendo el  aumcnto de la tasa de cesárcas. de partos instrumett tales,

rnalposición de la cabeza f-etal y flebre intraparto. Tarnbién se han comentado

ef-ectos adversos nconatales. como al tcración de pruebas r-reurológicas e icter ic ia,

r  1 4 8 ) .

A pesar de los estudios publ icados no existe un consenso sobre estos ef-ectos

colaterales de la analgesia epidural .  Es más. la mayor parte cle los estudios sol l

contr¿rdrctor ios en rnúrl t ip les aspectos.

En f-ebrero de 2002, y debido a los clatos contradictor ios publ icados hasta la

f-echa, el  Colegio Amcricano de Ginccología y Obstetr ic ia (ACOG) ( 149) publ icó un

comunicado cn el  que sc pronunciaba de la siguicntc r lanera: "  El  Colegio

Amet'ic'anr¡ de Ob.stetras.t'Ginec'ólogos deseu reu.firntttr la opinión publicttda en

c'ortjrrrtÍo t'on lu Soc'iedutl Anterit'unn de,lnesÍesiologíu de que, bnjo supervisión

ntéclit 'tt.r'en otr.\ent'iu tlc c'otttt 'ttindit'nt'ión, lu sr¡lic'itud m(tlerna es Irne inclic'ttc'irin

sufic'iente puru uliviur al dr¡lot' durunfe al trubuio de ¡tarfo".
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La administración de analgesia epidural se ha asociado con distocias:

malrotación (cara, f iente. clef ' lexión. asincl i t isnro) de la cabeza f 'etal y aparición de

distocia por prcscntación occipito-postenor o transversa. Este hecho sc ha

relacionado con un aumento de laxitud dcl suelo pélvico, clue favorcccría la f-alta de

rotación de la cabeza f-etal ( 150). La aclministración de oxitócica en la segunda fase

del parto en cl cstudio citado no alteró la presentación. a pesar del aumento de la

dinámica uterina.

En nuestro cstudio hemos encontrado diferencias signif icativas cn la

malrotacción dc la presentación (cara, f ientc, deflexión asincl i t i t ismo) que presenta

mayor porcentqe en los partos con analgesia epidural que en los que no se

administró analgcsi i t  epiclural y en la categoría de occipito posterior se obsera una

nlayor dif-cre ncia en el 2005 ql le en el rcsto (f iguras 29,30. 3 l)

En el estudio pLrbl icado por el grupo de Thorp ( 151 ) l levado a cabo en

nulíparas, l lcgan a conclusiones similarcs; la mal posición de la presentación del f-eto

pcrsistente f le menos f iecuente (5.2"/o) en gestantes a las que se administró

analgcsia epidural cu¿tndo el parto cstaba avanzado (di latación cervical mayor de 5

cm.) qr.re en aqucllas a las clue se administró cn fases rniciales del parto (21.8'%).

Otros autorcs, col lo es el caso de Clark (152) no encuentran cn sus estudios

relactón entre analgesia epidural y distocia por malposición de la cabeza f-etal.

La asociación de la analgesia epidural con aumento de los partos

instrumentales v cesáreas es sin duda cl punto más polén-rico en cuanto a la

administración de analgesia cpidural. Existen oprniones contradictorias en niult i tud

de estudios publicados hasta la fcclra.

En nuestro estudio hay un claro aumento de partos instrumentales en las

gestantes que sc las adrninistró analgesra cpidural. Como se puedc observar en la

(f igura l9) en la categoría Ventos¿ts en 2005, del total de partos hay un porcentaje

más alto con epidural (13,25) f ientc a un 3,55% sin epidural. Si observamos los

casos del  2006 ( f igura 2 l )  ex is te un 16.71 con epidura l  y  s in  cp idura l  3 .42.  b .n la

x 6
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figura 23 dc las gestalttes somctidas al cstudio cl.l 2007 del porcentaje

correspondiente a ventosas. con epidural hay r-rn 12,90'% y sin cptdural un 4.24o/o.

Lo mismo ocurre en la categoría Fórceps en 2005 (t igura l9) con epidural

un 4.58% sin epidural un 0,24'%. En 2006 (f igLrra 2l) del toral de parros le

comesponde un porcentale de 2,14oA con epidural y sin epidural 0,83%. En 2007

poclemos observar en la (f igura 23) los realizados con cpidural les corresponde un

porcentaje de 1,73% y rnientras quc a los realizados sin cpidural un 0,347o.

García Castarlo (153) en su trabajo, "La irnplantación de la epidural aumentó

las cesáreas y partos iltstrumentalcs en Zatnora", defiendc las ventajas y la ausencia

dc dolor en el alumbrantiento. f l 'ente a sus aspectos negativos.

Las conclusiones de su trabajo son quc la analgcsia epidural  es un método

ef-ect ivo y seguro para al iv iar el  dolor en el  t rabajo dc parto. Según este estudio el

programa de la analgesia epidural  aumcntó las cesáreas y partos instrumental izados,

y de hecho las pr imeras sc i t rcremcntaron del 18% al 24oA, mientras los segundos

pasaron del 4,2o/o c'lel total dc partos al l5,7oA.

Thorp (  I54) real izó un estudro prospect ivo, randomizado, controlado en

nulíparas, conrparando analgesia epidural  con analgesia intravenosa con opiáceos.

En sus conclusiones af l rmó que el  gr l lpo asignado para recibir  analgesia epidural

requir ió mayor dosis de oxi tócica para mantener una dinámica uter ina eftcaz.

También establecló unos nivelcs de r iesgo para requerir  una cesárea poster ior en

fünción de la di latación ccrvical  en el  momento de la administración de oxi tócica. de

nlanera que cste nesgo aumentaba signi f icat ivanlente cuando la epidr-rral  se

¿rdrninistraba con una di latación cervical  menor de 5 cm. E,n un estudio previo

pub l icado por  e l  m isn to  g rupo T l io rp  (155,156)  conc lu ía  que e l  r iesgo dc  neces i ta r

una ccsárea tras la administración de analgesra epidural  era del 28% si  la epidural  se

administrab¿l con menos de 3 cm. de di latación cervical ,  de l60A si  era con 4 cm. y

dcl  1 l t% si  con ntás de 5 cm. Esta es una de las razones por las que el  ACOG en su

documcuto de f-ebrero de 2002 recomienda la administración de analgesia cpidural
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con una di lataci in cern, ical  mayor o igr.ral  a 5 cm., valorando el  uso de otro t ipo de

analgesia hasta lograr dicha di latación.

Se comclaciona cl nrayor r icsgo dc rcqucrir una cesárea por parte de una

gestante a la qr-re se ha administrado analgesia epidural con la disminución del

bonamicnto ccrvical, la di latación y cl plano de Hodge. así como con la necesidad

de mayor número de bolos de anestesia por la gestante durante la primera fase del

parto, (155). De esta lnanera, afinnan c¡ue cuanto más desfavorables sean las

condiciones cervicales en el momento de administrar la analgesia epidural y más

alta esté la cabcza f-ctal. mayor scrá cl r icsgo dc ccsárea. El rnayor númcro dc bolos

de analgesia reclueridos por la gestante tan-rbién incrementa el r iesgo de cesárea. Esto

está tambión en concordancia cc'rn lo c'¡uc describen Clark ( 152), es decir, que la

necesidad de mayor núrmero de bolos de analgesia epidural en una gestante nulípara

probablemente traduce una distocia implícita. que conllevaría un trabajo de parto

más lento y doloroso y que f lnalmente teminaría en cesárea. Traynor (157)

proponen, por tanto. rcal izar un nuevo cstudio cn cl quc no sc administrc la

analgesia epidural hasta que las condiciones cervicales sean apropiadas y la cabeza

f'etal esté encajada, para dismrnuir las posibrl idades de sesgo al atr ibuir un

incrcmcnto del número de cesáreas er la irnalgesia epidural cu¿rndo. en realidad, se

trata de una drstoci¿r bicn por no di latación o por dcsproporción ccfalopélvica.

En nuestro cstudio coincidimos con estos autorcs, ya quc tarnbién hemos

encontrado dif 'erencias estadísticas signif icativas corlo se puede observar en la

catcgoría dc parto detenido que concluye cn cesárea (f igura 33) dondc sc observa un

mayor porcentaje con analgesia epidural clue sin epidural en los tres años

estudiados.

En un estudio cfectuado por Newton (158) con grupos heterogéneos que

incluía nulíparas y multíparas, el grupo de epidural se comparaba con otro grupo que

rccibía meperidina o no recibía nada. En este trabajo. se concluye que la di latación

cen'ical fue nrás lenta en el grLrpo de la epidural. así conro la primera y segunda fase

del parto, y hubo un aumento del núnrcro dc cesáreas en el grupo de la epidural. La
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principal crí t ica a este trabajo es, la heterogcncidad en los grupos y la posibi l idad de

autoasiglración ¿i  cada gr l lpo por parte de la gestante, dc manera que las gcstantes

nulíparas (quc yt i  t ienen un trabajo dc parto más Iento quc las mr-r l t íparas) elegir ían

de fbrma mayori tar ia la analgcsia epidural  y la exccsiva sensación dc dolor en el

trabajo de parto se ha asociado con distocia implíc i ta,  por lo que esta autoselección

de la epidural  podría ser un marcador de partos anormales o distócicos, con lo que

aumentaría el núrmero de cesáreas.

Según el  t rabajo real izado por Chestnut (  159),  en nulíparas a término en

trabajo dc parto espontáneo en las quc las mujeres flreron alcatoriamente asignadas

para recibir  analgesia epidural  de fbrma precoz (di latación cervical  mayor de 3 pero

tnenor de 5 crn.)  o bien de fbrma t¿rrdía (di latación cervical  mayor de 5 crn.)  no

encucntran un alargamiento del t raba¡o dc parto ni  necesidad de aumentar la dosis de

oxitócica en cl  grupo de administración prccoz de epidural .  Tampoco cncuentran un

aumento dc la incidencia de cesáreas cn cste grupo respecto al  de adnl inistración

tardía. En un segundo trabajo real izaclo en 199.1, dir ig ido a mujeres nulíparas que

requir ieron inducción de parto con oxi tócica en estc mismo gr lrpo de trabajo l lega a

conclusiones simi lares. cs dccir ,  la administración precoz de analgesia epidural  no

¿lumenta el  t rabajo de parto ni  la tasa dc ccsárcas.

Ot ros  grupos  de  t raba jo .  (  I  09 ,158,160,163,166)  no  encucnt ran  un  aumento

dcl númcro de cesáreas ni  de partos instrumentales asociado a la ut i l ización de

analgesia epidr,rral .  Algunos grupos ( 109,160, l  70) atr ibuyen este hecho a

dif-erencias en la técnica de la analgesia epidural  y a la ut i l ización más agrcsiva de la

oxi tocina en la dirccción módica del parto. En el  t rabajo de Thorp (  157) la oxi tócina

se administraba I  mU/min como dosis micial  y se aumentaba I  mU/min cada 30-45

minutos. En el  t rabaio de Clark (  152) se daba una dosis inic ial  de oxi tócica de 6

mU/min y se iba aumentando en 6 mU/min cada l5 minutos. Este grupo propone

quc el  mancjo módrco act ivo del parto reduce la incidencia de distocia y tasas de

cesárea sin aumcntar los efectos adversos tanto maternos como neonatales. Un

estudio retrospect ivo l levado a cabo por Neuhof l  (  160) sugir ió también que la

vigr lancia actrva dcl  parto ¡unto con una ut i l ización agresiva de la oxi tocrna estaría

x 9
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asociada con una disminución clel núrrnero de cesáreas a pesar del uso de epidural.

Saunders (150), también l lego a conclusiones sirni lares en su estudio randomizado.

Según nuestro estudio concluyen mas en cesirreas las inducciones siu

epidural que cor. l  epidural. Si observanros la f igura 33 en la categoría de fal lo de

inducción verros que son más las gestantes que f inal izan en cesárea a las que no se

les administró la analgesia epidural que a las que sí se las administró la analgesia

epidural, el año que más destaca fue en 2006 con epidural 1.97%. y sin epidural

22.88%.

El trabajo publicado por Ramin ( l6l ) tampoco encuentra dif 'erencias

signif icativas en el aunrento c1e cesáreas propuesto por otros autores (156,166) En su

estudio se asignan aleatoriamente a 358 gestantes que reciben analgesia epidural y

357 que uti l izan una bomba de meperidina intravenosa autoadministrable. No se

encontraron dif-erencias significativas en la tasa de cesáreas entre el grr.rpo de la

epidural (5%) y de la meperidina (1%)

El estudio de Bof i l l  (162) tarnpoco encuentra di férencias signi f icat ivas en

cuanto al  t ipo de parto. es dccir .  no parecr '  cxist i r  un ¡ .runlcnto dc parto instmmcntal

o cesárea asociado al  uso de analgesia epidural .

E,n nuestro estudio, hemos encontrado dif-erencias signif icativas en cuanto al

t ipo de parto cn fr,rnción de la adnrinistracrt in o no de analgesia epidural. esto es, la

administración de analgesia epidural producc cn las gestantes un increnrento de

parto instrumental (f igura l8) y cesárea (f iguras 29.30.31) respecto al número de

partos eutócicos. El diseño de nuestro estr-rdio se parece en parte al de Newton ( 158)

quc, como drj imos. ha sido crit icado por su heterogeneidad y la posibi l idad de sesgo

a la hora de administrar la analgesia epidural, ya que era la propia mujer la que

decidía su administración. En nuestro trabajo se han inclurdo tanto mujercs nulíparas

como multíparas, y la admrnistración de analgesia cpidural también quedaba a

criterio de la gestante. previo consentimiento informado. Nuestros resultados son,

por tanto, consecuentes con los encontrados por Ncwton ( 158).

r .1)l .r¡r¿.r¡r i i¿
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Según el trabajo de Echt (163) las característ icas de las gestantes f ireron

similares a las de Newtorr y al nuestro. la anal-uesia eprdural se adminrstró también

u1 cstc caso a dcnlanda dc la gcstantc. Se estl ldlaron 2578 gestantes a las que se

administró analgesia epidural f iente a 4083 muleres que actuaron como grupo

control. En este traba-jo. tanlbién se hallaron dit-crencias estadísticamente

signif icativas a favor del aumento cle la aparición de partos instrumentales o cesáreas

ficntc a cutócicos cn aqucllas gcstantcs a las clue se había administrado epidural. Al

igual que con el estudio previo, nuestros datos también son concordantes con los de

Echt  (163) ,  qu izás debido a l  propio d iseño del  estudio.

Por úrlt imo, y conro sc scñala en dist intas publicacior-res

(153,165,179,182.192)  la  dec is ión de l levar  a cabo una cesárea es,  con f iecuencra,

subjetiva, y existcn mult i tud de f irctores que pueden inf luenciar la decisión y el

cri terio del obstetra para realizarla: la percepción del r iesgo rnédico-legal, la

rl-ronitorización f-ctal coutinua quc t icr. lc una alta tasa de f ir lsos posit ivos para detectar

hipoxia f-ctal, la propia conveniencia del méclico. la presión de la f 'amil ia de la

parturicnta, ctc. Es por cl lo quc, corrro se concluyen en el trabajo de Clark ( 152) la

el iminación del uso de la analgcsia rcgional no el iminaría los f-actores clínicos

asociados con la dccisión dc realiz¿ir una cesárea.

Se han observado dif 'erencias pero no hemos realizado ningún test

estadístico sobre la duración en el t iempo de di latación y expulsivo en relación

con la analgesia epidural; el t iempo de expulsivo es rnás largo en el grr-rpo de

epidural quc cn cl que no se les adnrinistró la analgcsia cpidural, como sc puede

obscrvar en las f iguras 52.56,60. 64 del anexo.

Los dos períodos del parto, el primero, o f-ase activa del parto, abarca desde

el inicio del parto (esto es, dinámica regular y drlatación cervical mayor de 3 cm.)

hasta la di latación cervical completa y el segundo o segunda fase del parto,

comprende el t iempo transcurrido desde la l legada a di latación completa hasta la

expulsión del feto por el canal del parto. La administración de analgesia epidural se
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ha relacionado en rnúrlt iplcs estudios con Lur enlentecrmicnto de la primera, segunda

o ambas f-ascs del parto. rniel l tras r lr.rc otros investigadores no encuentran diferencias

s igni f - icat iv i rs  en gestantes cor . l  o  s in  t ra tamicnto (  186,191.192,193)

Fnedman (133) también cstudió estos parámetros y dcscribió unas curvas

que reflejarían la evolución del parto en nulíparas y mr-rl t íparas, ya que existen

evidentes dif 'erencias cntre ambos procesos.

Thorp ( 154) describe un alargamiento tanto de la primera como de la

segunda f-ase del parto, otros autores también apoyan este resultado (168), pero

af-irman que puede ser contrarrestado aumentando la infusión dc oxitocina tanto en

cantidad como cn t iempo de infusión. de nrancra quc en las parturientas de su

cstudio a las que se administra epidural y se realiza una dirccción médica del parto

con oxitócica, no se encucntran dif-erencias estadísticamcntc signif icativas en cuanto

a la duración del parto respecto a las l-to tratadas con epiclural.

A lexander  (165.166) .  cstudia la  modi f lcac ión de la  curva dc Fr iedman en e l

parto de gestantes nulíparas a las que se administra analgcsia epidural. Las

conclusiones a las quc se l lega en dicho estudio es quc la adnlinistración de epidural

produce un aumento tanto de la f'ase activa del parto o primera fase como de la

segunda f-ase del mismo. El mecanismo por el que la analgesia epidural aumenta la

primera fasc dcl parto es desconocido. Una posiblc hipótesrs es que la epidural

provoca una supresión de la l iberación de prostaglandina F2a, produciendo una

disminución de la contracti l idad uterina y Lln aumento de la fase activa del parto.

Esta hipótesrs se basa en la observación de que la producción de dicha

prostaglandina es necesaria para la progresión de contracciones uterinas ef- icaces.

Por otro lado, se ha comprobado c'¡uc las mujeres a las que se administra epidural

requieren mayores dosrs dc oxitocina para conseguir la di latación cervical que

aquellas a las quc se administró rneperidina intravenosa o no tratadas. La

administración de dosis crecientes de oxitocina serviría para obtener una dinámica

eflcaz y contrarrestar aquel cfccto (167). Respecto a la prolongación de la segunda

f'ase del parto, proponc aumentar el uso de fórceps de alivio para acortarla. Este

() l



I  / ) / . t (  t / . t¿ r ) i l

grupo de investig¿rción concluyc c1r-re cleben modif lcarse las curvas originales de

Fricdman en función dc la epidural, para evitar falsos diagnósticos de distocia que

aumcntarían el número dc ccshreas.

Sin cmbargo Zhang (l6t l),  no encuentran dif-erencias signif icativas cn

duración de la primera fase del parto, pcro sí la segunda, y notif ican un aumento

los partos instrumentales bajo la indicación de al ivio de expulsivo.

Tampoco encuentran dif-erencias en la duración de ambas f-ases del parto en

gestantes nulíparas que reciben epidural rcspecto del grupo control que no recibió la

analgesia epidura l  (  143,  I  60,  174.  176)

Otro de los parámetros a valorar en nuestro estudio ha sido la existencia

o no de un aumento de administración de epidural en aquellas gestantes que

ingresaban en trabajo de parto activo o en las que el parto se inducía por

diversas razones médicas.

Nuestros rcsultados conflnnan. nuestra hipótcsis inicial de quc las gestantes

cn las qlre se inducía cl parto uti l izaban con más f iecuencia analgesia epidural. Esto

es consecuente con el hecho de quc cl parto iuducido cs, por lo general, más lento

que aquel que comienza espontáneamente, por tanto, la mujer sufic durante mayor

t icn-rpo los dolores del parto, por lo que solicita en más ocasiones la analgesia

epidural. También puede scr un f-actor de confusión respecto a Ia tasa de ccsáreas

global, es decir, que en los partos inducidos la cpidural se administra con

condiciones cervicales más desfavorables y se pueden ennrasc¿lrar distocias

implícitas. aumcntando así f 'alsarnente la tasa dc ccsáreas atr ibuidas a la analgesia

epidural, (f igura 34)

No se han encontrado estudios l levados a cabo cspecíf icamente cn inducción

de parto con analgesia epidural ,  tampoco encontraron di f-erencias estadíst icas

srgnif icat ivas scgún Charlot te (  I  69)

la
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En nuestro estudio hemos valorado un parámetro neonatal: la

valoración del test de Apgar al minuto ) '  a los cinco minutos del nacimiento.

Dc todos los reción nacidos analizados cn los tres al ios se observa como el

rango de valores presentes del test de Apgar es mayor para los partos con epidural, si

bien el perf i l  de distr ibución es muy similar en ambos casos, con y sin cpidural. Los

valores medios son inf-eriores en los partos con epidr-rral que sin ellas debido a la

inf- luencia de esta medida por los valores extremos.

En el estudio part icular de cada año se observa como los patrones en la

uti l ización de ventosa (f igura 40) hay m¿lyor concentración de valores altos en las

puntuaciones de Apgar para los partos cutócicos (no cpidural) quc cn los que se ha

uti l izado analgesia epidural, excepto en el años 2007 c' londe la distr ibución de

fiecuencias es nruy parccido e n ambas situaciones. Sólo se han encontrado

dif 'erencias altamente signif icativas en el año 2006 (p.0,01)y no se han detectado

dif-ercncias en cl años 2005 (p:0,225) y cn cl año 2007 (p-0,592).

No hemos encontrado dif-erencras estadísticas signif icativas en el test de

Apgar igual que cn un estudio comparativo cntrc Buprcacaína y Ropivacaína en

analgesia cpidural dcl parto, l lcvado a cabo por cl ancstcsiólogo Rodríguez ( 170) en

su investigación sobre 60 parturientas en dinámica de parto y con embarazo a

tómino y úrnico.

Tampoco encontraron difcrencias cstadísticas signif icativas en el test de

Apgar entre los dos grupos con epidural y sin epidural los anestesiólogos Canovas

(I71) en su estudio de efectos clínicos y f-armacocinética de Ropivacaína y

Bupivacaína en la analgesia epidural durante el trabajo de parto.

Anestcsiólogos como Gómcz Hcrnándcz (173) cncuentran que la analgesia

cpidural para cl trabajo dc parto. no rcpcrcute ncgatrvanrcnte sobre el recién nacido.

E,n su estudio la anestesióloga García Castaño (153) encuentra que la implantación

de la epidural aumentó las cesáreas y partos instrumentales. Una de las dudas que
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se plantean es si el f-eto sufrc más en los partos con analgesia cpidural, debido a la

prolongación del t iempo que tarda en salir dc la madre. En este sentido, la tesis

indica que las variables de bienestar f-ctal prcsentaron una incidencia similar antes y

después del programa de analgcsia cpidural.

Sin embargo, existen parámctros neonatales que han sido valorados en otros

estudios y que sí parecen estar inf luidos por la uti l ización de la analgesia epidural,

corno son la aparición de sepsis neonatal. hiperbi l irrubinernia, hemomagias

rctinianas y alteraciones en los test neurológicos postnatales que deberían ser

inc lu idos en estudios poster iorcs s i  estos l legan a l levarse a cabo.  (117,148,  150)

Estos parámetros no han sido incluidos en nuestro trabajo pero sería interesante

incluir los en posteriores estudios.

Los parámetros maternos valorados referentes tanto a la fase activa del

parto (Test dc Bishop, dinámica uterina) como a la segunda fase del mismo

(tipo de pujo) en nuestro estudio mostraron diferencias entre los grupos de

epidura l  y  no epidura l .  Estamos de acuerdo con ot ros t rabajos (  178,179,180) ,  que

también encuentran dl f-ercnclas.

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

no han sido revisados en el nuestro. Estos parámetros sol ' l :

o Efectos nraternos intraparto: prurito, hipotensión postural matcrna,

aparición de náuseas y vómitos, escalofi íos, temblor, bloqueo ntuscular,

f i  ebre/hipertermia, desgamos pcrincales.

r Ef'ectos materuos postparto: hemorragia puerperal, retención placentaria,

inconti l tencia urinaria, dolor de cspalda.

Al igual quc se comentó con los parámctros f-etales/neonatales, si se

continuara nuestro estudio debería considcrarse incluir la valoración de estos efectos

en el futuro.

9 \
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No se han encontrado cn estc estudio evidencias de que exista una

asociación la edad de la gestante v la tasa de partos instrumentales _v cesáreas.

E,stos resultados son coincidentes con los cstudio de Charlotee (169) y

Ferrrández-Guisasola (174) al relacionar la analgesia epidural, con diversas variables

obstétr icas y con la cvolución del parto, no encontraron dif 'erencias cstadísticas

signif icativas en la edad materna

Tampoco encontraron diferencias estadísticas signrf icativas en la edad

matcrna Arist izábal ( 139) en su estudio "Analgesia conrbinada analgesia peridural

para trabajo de parto"

9 6
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De todo lo cxoucsto cn cl desarrol lo del estudio como conclusión

destacamos:

l.  La dcpcndcncra entre el t ipo de parto y el t ipo de analgesia no tuvo relación

con la edad de la gestante.

l l .  Las gestantes cn las que el parto comenzó de fbrma espontánea, sol icitaron

analgcsia cpidural mcnos veces que aquellas en las que fue preciso inducir

parto

l l l .  El  t ipo dc parto sc modif ica en función de la adnl inistración de la analgcsia

epidural :  Hay más partos eutócicos sin cpidural .

l \ ' .  Existe un aunlcnto dc partos instrumental izados, (ventosas y fórceps), en las

gcstantcs cn las que se les administró la analgesia epidural.

Aumcnta signif icativamente el numero de cesáreas por: Parto Detcnido,

Posterior y Malrotación de la presentación, en las gestantes que se

administro la analgesra epidural.

\  l .  Aumcnta signif icativamente las cesáreas por: Fallo dc Inducción,

Desproporción Cefalopélvica y Sospecha de Perdida cle Bienestar Fetal. en las

gestantes sin analgesia epidural.

VIl .  En el test de Apgar, no se han encontrado difcrcncias signif icativas, entre los

hijos dc las madres a las clue se administró la analgesia cpidural y los hrjos de

las ouc no la recibieron.
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