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Analgesia del parto

Uno de los grandes miedos de la mujer embara-
zada es el miedo al dolor del parto. Es conocido que
todos los partos duelen, y duelen mucho. El dolor
del parto es agudo y de una gran variabilidad. Pre-
guntadas por la intensidad del dolor, el 20% de las
parturientas lo describe como insoportable, el 30%
como severo, el 35% como moderado y tan solo el
15% sefiala la intensidad como minima'. Este dolor
ademas se acentGa durante el expulsivo.

El dolor durante el parto no aporta ningiin bene-
ficio. Ademas de su efecto psicologico negativo so-
bre la madre, puede ocasionar una mala perfusion
de la placenta mediante multiples mecanismos, co-
mo son el aumento del consumo de oxigeno, del
gasto cardiaco, de la presion arterial y de los valo-
res plasmaticos de catecolaminas, posibles responsa-
bles de hipoxia y acidosis en el feto?. Sin embargo,
una placenta con una reserva funcional suficiente,
puede compensarlo en gran parte.

Aunque actualmente en amplias zonas del norte
de Europa y otras regiones el dolor del parto se to-
lera por la situacion psicologica previa, en nuestra
geografia el alivio del dolor durante el parto es de-
mandado por la mayoria de las gestantes y se con-
sidera un derecho esencial de éstas. La analgesia de-
be ofrecerse a todas las mujeres de parto, y salvo
negativa de la mujer o contraindicacion médica ex-
presa, no existe ninguna razéon que justifique el no
alivio de éste. Los obstetras, como responsables ul-
timos de proceso del parto, debemos implicarnos
activamente en el alivio de este dolor, pero es muy
importante considerar que la analgesia durante el
parto es un trabajo multidisciplinario, en el que so-
lo con una gran colaboracion se obtienen los mejo-
res resultados.

Por anestesia se entiende la privacion de sensa-
ciones, fundamentalmente las dolorosas, acompana-
do de pérdida de la conciencia. Se consigue con la
administracion de anestésicos generales. La analgesia
es el estado de ausencia de percepcion del dolor vy,
por tanto, no afecta a la conciencia. Es lo deseable
para el parto y es lo que se intenta con la analgesia
local o locorregional’.
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MECANISMOS DE DOLOR DURANTE EL PARTO

En el parto se suceden dos etapas con diferente
génesis del dolor y cuyo conocimiento es de rele-
vancia para su tratamiento.

En el periodo de dilatacion predomina un dolor
de tipo visceral, transmitido por las raices Tyo-L1, que
tiene como origen la dilatacion del cérvix, del seg-
mento uterino inferior y del cuerpo uterino. Su in-
tensidad se relaciona directamente con la presion
ejercida por las contracciones. Este dolor se alivia
con técnicas de bloqueo locorregional de esas rai-
ces.

En el periodo expulsivo se anade un dolor so-
matico severo y mejor localizado, que se debe al
efecto compresivo de la cabeza fetal sobre las es-
tructuras pélvicas y al estiramiento y el desgarro de
los tejidos del tracto de salida y del periné. Estos es-
timulos se transmiten por los nervios pudendos has-
ta las raices S,-S4, con lo que un bloqueo de esos
nervios puede aliviarlo.

MECANISMOS DE ALIVIO DEL DOLOR
DURANTE EL PARTO

Se han descrito numerosos mecanismos para el
alivio del dolor durante el parto, que se pueden cla-
sificar de la siguiente manera:
Métodos no farmacologicos

De eficacia demostrada:

— Apoyo durante el parto.

— Inyeccion dérmica de suero estéril.

— Inmersion en agua.

De eficacia poco documentada:

— Psicoprofilaxis.

— Hipnosis.

— Acupuntura.

De ineficacia demostrada:

— Estimulacion nerviosa eléctrica transcutianea
(TENS).
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Métodos farmacologicos

— Anestesia inhalatoria.

— Analgesia parenteral (intramuscular o intrave-
nosa).

— Bloqueo paracervical.

— Bloqueo de nervios pudendos.

— Analgesia local.

— Bloqueo espinal (epidural y subaracnoideo).

— Anestesia general.

METODOS NO FARMACOLOGICOS DE EFICACIA
DEMOSTRADA

Apoyo durante el parto

Tras la revision Cochrane publicada en 2006%, el
apoyo continuo de la parturienta debe considerarse
como efectivo en el alivio del dolor (nivel de evi-
dencia Ta, grado de recomendacion A).

En esta revision de 15 estudios con un total de
12.791 mujeres, se observa que las mujeres que re-
cibieron apoyo intraparto continuo fueron menos
proclives a cualquier tipo de analgesia intraparto (11
estudios, n = 11.051, RR = 0.87, IC del 95%, 0.79-
0.96) o a mostrarse insatisfechas en su experiencia
del parto (6 estudios, n = 9.824; riesgo relativo [RR]
= 0,73; IC del 95%, 0,65-0,83) y tuvieron menos par-
tos instrumentales (14 estudios; n = 12.757, RR = 0,89;
IC del 95%, 0,83-0,96).

En general, los beneficios fueron mayores si el
acompanante no era personal del hospital, si el apo-
yo fue de inicio temprano y cuando este apoyo se
producia en centros que no disponian de analgesia
epidural de rutina®.

Los autores concluyen que todas las mujeres de-
berian de contar con un apoyo continuo durante el
parto y que esta practica deberia ser la regla y no la
excepcion. Se deben realizar todos los esfuerzos po-
sibles para garantizar que los lugares donde se rea-
liza el parto no sean descalificantes, estresantes, que
brinden privacidad e impartan respeto y que no se
caractericen por intervenciones de rutina que au-
menten riesgos sin beneficios claros®.

En el marco de evidencias en el que nos move-
mos, esta revision deberia ser lo suficientemente ex-
plicita como para implicar a los obstetras en la con-
secucion del apoyo durante el parto.

Inyeccion dérmica de suero estéril

La inyeccion intra/subdérmica de 0,05-0,1 ml de
suero estéril en cuatro puntos predeterminados de la
region sacra (2-3 cm por debajo y 1-2 cm medial
con respecto a la espina iliaca posterosuperior), tras
30 s de picor o dolor, produce un alivio de los do-
lores bajos de espalda durante 60-90 min. Esta téc-
nica, que puede ser administrada por un médico o
una enfermera, puede ser repetida tras 1 h.

Los 4 ensayos clinicos controlados y aleatoriza-
dos, con un total de 254 mujeres en el grupo de es-
tudio, incluidos en una revision sistemdtica de 2002°,
son coincidentes con respecto a su eficacia, con lo
que este método puede ser recomendado para el ali-
vio del dolor bajo de espalda durante el parto (nivel
de evidencia Ta, grado de recomendacion A).

Aunque no se ha demostrado de forma unanime
una disminucion en el uso de otros tipos de analge-
sia (probablemente por su efecto localizado a nivel
dorsal y no abdominal) puede ser especialmente util
en el alivio de los dolores lumbares intensos que a
veces se producen en etapas precoces del parto, en
mujeres que desean retrasar la analgesia epidural o
cuando la misma esta contraindicada o no disponible.

Es un procedimiento facil de realizar, barato y no
tiene riesgos conocidos, excepto el dolor transitorio
en la zona de la puncion.

Inmersion en agua

En una revision sistematica con 8 estudios y 2.939
mujeres incluidas” se pone de manifiesto que la in-
mersion en agua durante la fase activa del parto redu-
ce significativamente el dolor (1 estudio, odds ratio
[OR] = 0,23; IC del 95%, 0,08-0,63), asi como el uso de
analgesia (4 estudios, OR = 0,84; IC del 95%, 0,71-0,99)
(nivel de evidencia Ia, grado de recomendacion A).

Los efectos de la inmersion durante el expulsivo
son mas discutibles.

En nuestro pais, son muy escasos los centros con
baneras o piscinas que permitan el denominado
«parto acudticor. Se recomienda la inmersion en agua
a 37 °C hasta cubrir el abdomen una vez alcanzados
los 4-5 ¢m de dilatacion y mantenerla durante 1-2
h°. Con estas medidas, y aunque la bolsa amnidtica
esté rota, no parece existir un aumento de infeccion
materna o fetal.
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METODOS NO FARMACOLOGICOS DE EFICACIA
POCO DOCUMENTADA

Psicoprofilaxis

Las sesiones de preparacion al parto pretenden
conseguir una buena preparacion psicologica vy, ge-
neralmente, ensefian técnicas de respiracion y rela-
jacion, que buscan disminuir la ansiedad y aumentar
el umbral frente al dolor.

Sin embargo, en la literatura cientifica hay pocos
trabajos que respalden su efectividad®!?, probable-
mente debido a dificultades de tipo metodologico.

Hipnosis

En 3 estudios sobre hipnosis durante el parto
(n = 189), las mujeres se sintieron mas satisfechas con
el dolor percibido en su parto que las mujeres del
grupo control (RR = 2,33; IC del 95%, 1,55-4,71D'.

De cualquier forma, la hipnosis Gnicamente es
efectiva en un porcentaje pequeno de mujeres sus-
ceptibles y solo deberfa utilizarse en parturientas se-
leccionadas previamente, ya que puede producir

trastornos psiquicos graves'?,

Acupuntura

Aunque numerosos estudios han valorado el be-
neficio de la acupuntura en el alivio del dolor du-
rante el parto y se ha comunicado una eficacia del
63% o una reduccién en la necesidad de analgesia
de hasta un 94%, con los datos actualmente publi-
cados, parece poco fundamentada la eficacia anal-
gésica de este método, ya que las series son escasas
en numero y el diseno metodologico es con fre-
cuencia cuestionable!.

METODOS NO FARMACOLOGICOS
DE INEFICACIA DEMOSTRADA
Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
La eficacia analgésica de la estimulacioén con elec-

tricidad a través de la piel de nervios craneales, dor-
sales o suprapubicos ha sido revisada de forma sis-
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temdtica, incluyendo 10 ensayos clinicos controlados
y aleatorizados con 877 pacientes!*. No se ha en-
contrado ningin alivio del dolor, ni diferencia algu-
na en el uso de otro tipo de analgesia con la apli-
cacion de este método y, por tanto, la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutinea debe ser totalmente
desaconsejada (nivel de evidencia Ia, grado de re-
comendacion A).

METODOS FARMACOLOGICOS
Analgesia inhalatoria: 6xido nitroso

Aunque en nuestro medio no estd muy extendi-
do, el oxido nitroso es utilizado en otros paises con
relativa frecuencia. Una revision sistemdtica de 11
estudios controlados y aleatorizados concluye que
aunque parece que el 6xido nitroso alivia el dolor a
muchas parturientas y es seguro para la madre y el
feto, no existe una evidencia clara, objetiva y cuan-
tificable de su efecto analgésico en el parto!.

Analgesia parenteral (intramuscular
o intravenosa): opioides

Actualmente, la anestesia parenteral mas frecuente-
mente utilizada en nuestro medio es la administracion
de opioides. El uso de la anestesia disociativa con ke-
tamina o el uso de barbittricos estd abandonado o
contraindicado, entre otras razones por la existencia
de métodos analgésicos mas eficaces y seguros.

La eficacia de los opioides sistémicos esta proba-
da en cuanto que las mujeres bajo su efecto se en-
cuentran mas satisfechas que con placebo (1 ensayo
clinico aleatorizado: el 83 frente al 71%; p = 0,05), si
bien el alivio del dolor es inferior al logrado con la
analgesia epidural (nivel de evidencia Ia, grado de
recomendacion A)'°.

El opioide mis empleado en obstetricia es la me-
peridina, que posee un inicio de accion muy rapido
y tiene la ventaja de ser muy barato. Entre sus in-
convenientes se encuentran que produce sedacion,
depresion respiratoria, disminucion del vaciamiento
gastrico, nauseas y vomitos en la madre. Por este
motivo, su uso se suele asociar al empleo de feno-
tiacinas, que potencian su accién analgésica y con-
trarrestan las nduseas y los vomitos, o a otros far-
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macos antieméticos como la metoclopramida. Ade-
mas, al atravesar la placenta, ocasiona una disminu-
cion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fe-
tal y una sedacion en el recién nacido. Esto se debe
a un metabolito intermedio, la normeperidina y es
facilmente revertido con la administracion de nalo-
xona al recién nacido. Por todos estos motivos, se
ha llegado a cuestionar su uso durante el parto.

Existen otros opioides, como el fentanilo, que
producen menos sedacion neonatal, pero no existe
evidencia de que sean mejor alternativa que la me-
peridina en el alivio del dolor!®17,

Bloqueo paracervical

La puncién de anestésicos locales en los fondos
de saco uterovaginales es til en el alivio del dolor
producido en el periodo de dilatacién, aunque es
menos eficaz durante el expulsivo?.

Aunque su eficacia estd refrendada por 4 ensayos
clinicos aleatorizados (nivel de evidencia Ia, grado
de recomendacién A)'8; resulta un procedimiento
poco recomendable porque su uso se ha asociado a
la aparicion de bradicardia fetal'®, ademas la eficacia
es de corta duracion y la técnica resulta ineficaz en
el 10-30% de los casos!?,

Bloqueo de los pudendos

El bloqueo de los nervios pudendos internos con
sus 3 ramas perineales produce analgesia durante el
expulsivo del parto, periodo en el que el dolor se
genera en gran medida por distension pélvica?.

Se puede tener acceso a esos nervios por via pe-
rineal o transvaginal; esta Ultima es la de eleccion al
ser mds facil, mas rdpida, atravesar menos tejido y uti-
lizar menos anestésico. Colocando a la paciente en la
posicion habitual del parto vaginal, se introduce la
aguja dirigida por los dedos medio e indice en la va-
gina, en direccion lateral y ligeramente medio y pos-
terior a la espina ciatica, apoyandose en el ligamento
supraespinoso. Para evitar la lesion de los tejidos du-
rante su introduccion se suelen utilizar agujas largas
(12-15 ecm) y con camisa, de la que sobresale la agu-
ja unos 15 mm. Antes de la inyeccion del anestésico
local se debe aspirar para descartar que se produzca
una puncion accidental de los vasos pudendos!?.

Esta técnica es de gran eficacia en el expulsivo,
tiene como ventajas que es ficil de administrar, no
requiere vigilancia posterior y disminuye la frecuen-

cia de desgarros!?.

Analgesia local

Para la reparacion de desgarros y de la episioto-
mia se pueden utilizar varios analgésicos de admi-
nistracion mucosa o cutanea sobre la vagina o el pe-
riné. Son de preferencia los anestésicos de accion
rapida como la lidocaina, que tiene un tiempo me-
dio de accion de 20-40 min. Se debe descartar la in-
yeccion intravascular, realizando antes de la inyec-
cion de anestésico, una aspiracion suave, con lo que
se evitan la mayoria de efectos secundarios graves'?.

Analgesia espinal: epidural e intradural
Eficacia

La analgesia espinal proporciona un alivio del do-
lor durante todos los periodos del parto superior a
la de cualquier otra analgesia sistémica y es de gran
seguridad. Es, por tanto, el método de eleccion pa-
ra el alivio del dolor del parto y debe estar disponi-
ble para todas las parturientas (nivel de evidencia Ia,
grado de recomendacién A)Y.

Indicaciones

La mera peticion de la parturienta, en ausencia de
contraindicaciones, debe ser indicacion suficiente
para la instauracion de esta analgesia, que es la mas
efectiva y segura.

Ademas, en determinadas situaciones, presenta
beneficios no aportados por otros tipos de analgesia,
con lo que su administracion se encuentra especial-
mente indicada y seria labor del obstetra informar
adecuadamente, lo que, sin duda, animara a la par-
turienta a solicitarla. Estas situaciones son?:

1. Indicaciones obstétricas:
— Distocias dinamicas: la ansiedad, asi como la is-

quemia uterina secundaria al aumento de las cate-
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colaminas debido al dolor puede interferir en la co-
ordinacién uterina.

— Parto pretérmino.

— Parto vaginal instrumental.

— Gestaciones gemelares.

— Cesarea anterior: en caso de rotura uterina, la
analgesia epidural no enmascara completamente el
dolor suprapubico caracteristico.

— Parto vaginal en podalica. Permite que la par-
turienta no inicie los pujos prematuramente, dismi-
nuyendo la posibilidad de retencion de la cabeza ul-
tima y, ademads, facilita la realizacion de las
maniobras obstétricas sin necesidad de emplear
anestesia general.

2. Indicaciones médicas:

— Preeclampsia: la analgesia regional en mujeres
con preeclampsia se asocia a una disminucion me-
dia de la presion arterial del 15-25% (indicacion con
grado de recomendacion B)Y.

— Afeccidn cardiaca.

— Afeccion respiratoria grave.

— Enfermedades neurologicas cronicas.

— Epilepsia.

— Contraindicaciones para la realizacion de es-
fuerzos maternos, como en casos de desprendimien-
to de retina o patologia vascular cerebral.

— Contraindicaciones para la anestesia general.

Contraindicaciones absolutas>°

— Hipotension grave refractaria al tratamiento, he-
morragia grave, shock.

— Aumento de presion intracraneal por lesion
ocupante de espacio.

— Convulsion.

— Cardiopatias que ocasionen una limitacion gra-
ve de la actividad habitual como por ejemplo la es-
tenosis aortica grave.

— Infeccion local (en el lugar de puncion) o general.

— Trastornos de coagulacion: aunque resulte tran-
quilizador, no se considera necesaria la peticion ru-
tinaria de un recuento de plaquetas en mujeres pre-
viamente sanas (grado de recomendacion C) y las
gestantes con plaquetas entre 50.000 y 100.000/ul
son candidatas potenciales tras una evaluacion indi-
vidual (grado de recomendacion B)".
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— Tratamiento anticoagulante: las pacientes con
dosis terapéuticas de heparina estindar son candi-
datas si tienen un tiempo parcial de tromboplastina
activada (TTPa) normal, mientras que las pacientes
con dosis profilacticas de esta heparina o en trata-
miento con aspirina a bajas dosis no tienen con-
traindicacion. Sin embargo, las heparinas de bajo pe-
so molecular (HBPM) tienen una vida media mas
larga y su actividad anticoagulante no se refleja en
el TTPa. Ademas, el uso de anestesia raquidea en
mujeres con este tipo de anticoagulacion se ha aso-
ciado en multiples casos con la aparicion de hema-
tomas espinales o epidurales. Por tanto, una mujer
con una dosis diaria de HBPM a bajas dosis solo
puede recibir analgesia espinal transcurridas 12 h de
la Gltima dosis y ésta no serd reanudada hasta 6-12
h después de retirar el catéter. Parece razonable que
cuando avanza la gestacion se intente pasar de
HBPM a heparina estindar!’. Siempre que se esté
bajo los efectos de algtn tratamiento anticoagulante,
parece recomendable favorecer la técnica raquidea
sobre la epidural y realizar los procedimientos con
manipulacion muy cuidadosa.

— Negativa por parte de la paciente, incompren-
sidn o no aceptacion del procedimiento.

— Negativa a la firma del consentimiento informa-
do.

— Falta de conocimiento del procedimiento por
parte del profesional, carencia de los medios técni-
cos adecuados para su instauracion o para tratar sus
posibles complicaciones.

— Alergia a los opioides o a los anestésicos locales.

— Registro cardiotocografico que requiera la fina-
lizacion inmediata de la gestacion.

Contraindicaciones relativass'®

— Cardiopatia materna grave (grado II-IV).
— Deformidad en la columna vertebral.

— Hipertension endocraneal benigna.

— Trastorno neurologico previo.

— Tatuajes en la zona de puncion.

Requisitos

Como consecuencia logica de las contraindicacio-
nes surgen los requisitos’:
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— Indicacion.

— Ausencia de contraindicaciones (evaluacion in-
dividual de los riesgos).

— Informacion adecuada de la paciente (com-
prension y aceptacion de la técnica y sus conse-
cuencias) y obtencion de su consentimiento infor-
mado.

— Anestesiologo con formacion adecuada para la
realizacion de la técnica.

— Medios técnicos apropiados para la realizacion
de la técnica y para el tratamiento de sus complica-
ciones.

— Anamnesis y eventual exploracion fisica y ana-
litica.

— Comprobacion del estado de bienestar fetal.

— Constantes maternas previas.

La evaluacion anestésica anteparto es muy reco-
mendable en mujeres con alto riesgo de desarrollar
complicaciones anestésicas'?.

Tipos/técnica

La analgesia espinal puede ser epidural (peridu-
raD), intradural (subaracnoidea) o combinada. La epi-
dural puede ser en dosis Gnica, en bolos intermiten-
tes, en perfusion continua o autocontrolada por la
paciente®. Parece que la perfusion continua es la
que logra mejor alivio y satisfaccion de la parturien-
ta y que las otras alternativas no presentan benefi-
cios adicionales®.

La analgesia epidural permite dejar un catéter in
situ lo que posibilita la perfusion continua de far-
macos, mientras que la analgesia raquidea o intra-
dural no permite la introduccidén de un catéter y
produce la analgesia derivada de una dosis tnica de
medicacion'?.

La anestesia combinada espinal-epidural ofrece la
posibilidad de un inicio ripido de la analgesia, con
la ventaja de una infusion continuada de farmacos a
través de un catéter. Ademas de producir un alivio
rapido del dolor, puede evitarse el bloqueo motor y
esto posibilita la deambulacion de la parturienta?’,

En una revision sistematica (14 estudios, 2.047
mujeres), esta técnica, en comparacion con la técni-
ca epidural convencional, produjo un alivio del do-
lor mas rapido (5 min) y una mayor satisfaccion a
las parturientas (OR = 4,69; IC del 95%, 1,27-17,29),

sin que aumentasen complicaciones tales como ce-
falea, hipotension o la retencién de orina. Tampoco
fueron mas frecuentes el uso de otras técnicas anal-
gésicas de rescate o el empleo de parches hemati-
cos. La tnica complicacion que estuvo incrementada
fue el prurito (OR = 2,79; IC del 95%, 1,87-4,18)%!.

Consecuencias de la analgesia epidural

Hasta la fecha se han publicado 5 revisiones sis-
tematicas sobre los efectos colaterales de la analge-
sia epidural'®22% De forma resumida, se puede afir-

mar que?*:

1. Los estudios son de gran heterogeneidad en
cuanto a la técnica empleada y a la concentracion
de farmacos empleados.

2. Todos concluyen que no hay suficiente evi-
dencia para respaldar que la analgesia epidural au-
mente la tasa de cesareas.

3. No hay datos concluyentes, por falta de estu-
dios o de potencia estadistica, respecto a los posi-
bles efectos beneficiosos ni perjudiciales sobre el
neonato.

4. La analgesia epidural se asocia (aunque no ne-
cesariamente con una relacion causal, ni necesaria-
mente esto implicaria un riesgo) con?*:

— Un periodo expulsivo mas largo.

— Mayor frecuencia de retraso en la rotacion fetal

— Una tasa mas elevada de partos operatorios va-
ginales.

— Mayor necesidad de uso de oxitocina.

— Mayor frecuencia de fiebre materna. Aunque el
mecanismo de accion es controvertido, la mayoria
de los autores considera que su causa no es de ori-

gen infeccioso?.

Es necesario aceptar estos efectos colaterales
pues existen mecanismos para disminuir sus conse-
cuencias.

Complicaciones de la analgesia epidural
Aunque la analgesia epidural tiene multiples

complicaciones de muy diversa gravedad, algunas
de ellas mortales, las mas frecuentes son:
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— Disminucion de la presion arterial materna: la
presion arterial disminuye un 20-30% respecto a los
valores basales y la hipotension manifiesta se pre-
senta hasta en el 9% de las mujeres tras la analgesia
epidural'®.

— Cefalea pospuncion: se presenta en casos de
puncion accidental de la duramadre, lo que ocurre
en el 3% de los casos, aunque también es posible
con la analgesia raquidea y con la combinada. Tras
esa puncion la cefalea grave aparece hasta en el
70% de las mujeres?.

— Prurito: junto a la hipotension y el dolor en la
zona de puncion es el efecto secundario mas fre-
cuente. Se relaciona con la administracion de los
opidceos?.

— Dolor en la zona de puncion: se presenta en un
porcentaje elevado de casos y se relaciona con la le-
sion de los ligamentos interespinosos. La duracion
de la sintomatologia es de aproximadamente un
mes.

— Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal: la
epidural se ha relacionado con hasta un 8% de de-
celeraciones transitorias de la frecuencia cardiaca fe-
tal'” y con una mayor frecuencia de aparicion de de-
celeraciones tardias o variables (RR = 3,7; IC del
95%, 2,2-6,2)%.

— Lagunas y fallos analgésicos por aplicacion tar-
dia o por limitaciones de la técnical®.

Vigilancia/control de la analgesia epidural

Con el fin de controlar los efectos colaterales de
la analgesia epidural y realizar un diagnostico tem-
prano de sus complicaciones, se considera necesa-
rio>?7;

— Mantener a la parturienta en dectbito supino
solo el tiempo imprescindible.

— Controlar la presion arterial y la temperatura
materna de forma periodica.

— Controlar el estado de bienestar fetal.

— Vaciar la vejiga previamente a la instauracion de
la analgesia y vigilar que no se llene de forma ex-
cesiva. Esta medida suele recomendarse® pese a que
no existe evidencia clara de que el uso de analgesia
epidural se asocie a retencion urinaria asintomati-
ca®.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(6):374-83

Analgesia epidural de calidad

Puesto que la epidural es la analgesia de elec-
cion, el objetivo deberia ser no solo lograr la anal-
gesia adecuada, sino conseguirlo con la maxima ca-
lidad para la parturienta. Para ello se precisa de una
colaboracion estrecha con el servicio de anestesiolo-
gia, elaborando guias asistenciales consensuadas,
optimizando los recursos y persiguiendo la asisten-
cia personalizada a cada paciente. Esto disminuira
los efectos colaterales de la analgesia epidural y per-
mitird diagnosticar de forma temprana sus complica-
ciones.

Las caracteristicas de una analgesia epidural de
calidad son:

— Instauracion temprana: algunos estudios obser-
vacionales muestran tasas de cesdreas mds altas
cuando la analgesia epidural se instaura de forma
precoz. Sin embargo, los 4 ensayos clinicos aleatori-
zados y controlados, especificamente disenados pa-
ra comparar la instauracion de la epidural con dis-
tintos centimetros de dilataciéon, no han encontrado
diferencia en la tasa de cesareas ni de partos vagi-
nales operatorios?®3!. Asi pues, no existe justifica-
cion para retrasar el inicio de la analgesia epidural
hasta alcanzar cierta dilatacion cervical?®.

— Posibilidad de deambulacion: las nuevas técni-
cas de analgesia espinal, ya sea la combinada o la
epidural con bajas dosis de anestésicos locales, pro-
ducen un menor bloqueo motor. De esta forma, es-
ta posibilitada la deambulacion, lo que debe reper-
cutir en una menor tasa de retraso en las rotaciones
fetales, mayor sensacion de pujo y menor frecuencia
de partos operatorios. En concreto, el estudio
COMET demuestra que la analgesia en dosis bajas
puede reducir un 25% los partos vaginales operato-
rios frente a la analgesia epidural estindar, con la
misma satisfaccion en el alivio del dolor por parte
de la mujer?.

— Mantenerla hasta el final del parto: aunque
en un intento de disminuir la frecuencia de retra-
so en la rotacion fetal y de los partos operatorios
se ha probado disminuir la intensidad de la anal-
gesia epidural en el periodo de expulsivo, una re-
vision Cochrane demuestra insuficiente evidencia
de que esta actuacion sea eficaz, ademis de que
produce un evidente aumento del dolor durante
esta fase®.
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— Retrasar el pujo: el estudio PEOPLE (Pushing
Early or Pushing Late with Epidural)®* compara el
inicio del pujo en cuanto se alcanza la dilatacion
completa (n = 926) con su retraso hasta 2 h después
de alcanzar esa dilatacion (n = 936). Es un ensayo
clinico aleatorizado y controlado, y en ¢l se de-
muestra una disminucion en los partos operatorios
cuando el pujo empieza tardiamente (RR = 0,79; IC
del 95%, 0,66-0,95). La morbilidad neonatal es simi-
lar en ambos grupos.

Blogueo intradural

Su aplicacion en el parto vaginal viene indicada
en aquellas situaciones en que, por razones de tiem-
po, no es factible la instauracion de una analgesia
peridural. Sus principales ventajas son rapidez de ac-
cion, efectividad muy alta, facilidad de ejecucion, re-
lajacion perineal importante, toxicidad materno-fetal
minima y permite cualquier técnica obstétrica. Entre
sus inconvenientes estan: incidencia elevada de hi-
potension, riesgo de cefalea pospuncion, dificultad
en la adecuacion del bloqueo analgésico y duracion
limitada de la analgesia (salvo en las técnicas conti-
nuas).

Las indicaciones principales, siempre que no pue-
da instaurarse una analgesia epidural, son: alivio del
dolor en un expulsivo inminente, el parto instru-
mental urgente o la cesarea.

Las contraindicaciones son las mismas que las de
la peridural anadiendo aquellas situaciones donde
haya una inestabilidad hemodindmica manifiesta.

Bloqueo combinado intradural-epidural

Es un refinamiento de la técnica epidural con-
vencional. Consiste en la introduccion, a través de
una aguja de epidural, de una aguja de punta de la-
piz de calibre 25 G o 27 G de 120 mm.

La principal caracteristica de esta técnica es que
permite la deambulacion durante la primera fase del
parto con una buena analgesia®. Por ello, una indi-

cacion para esta técnica podrian ser los casos de di-
namica uterina pobre con dolor muy importante en
las primeras fases del parto.

Entre las posibles complicaciones del bloqueo
combinado intradural-epidural estan la cefalea, el
prurito, las nduseas, la hipotension y la meningitis3°.

Anestesia general

Hoy dia la anestesia general aplicada al trabajo
de parto se ha quedado limitada a aquellos casos en
que no es posible la realizacion de una técnica re-
gional, mas segura y eficaz en el alivio del dolor de
parto.

Como consecuencia de los cambios fisiologicos
asociados al embarazo que dificultan la intubacion
orotraqueal, retrasan el vaciado gastrico, aumentan
la propension a la desaturacion rapida y aumentan
la sensibilidad a los agentes anestésicos, la mortali-
dad materna en relacion con la anestesia general du-
rante el parto estd muy incrementada. La mortalidad
materna relacionada con la anestesia del parto es de
1,7/millon de recién nacidos vivos. Cuando una ce-
sarea se realiza con anestesia general, la mortalidad
es de cerca de 32/millon, mientras que si se realiza
con anestesia espinal es de 1,9/millon de recién na-
cidos vivos®. La identificacion de este riesgo ha su-
puesto un cambio en la prictica anestésica hacia la
utilizacion de analgesia regional durante la cesarea.
Este cambio se ha asociado a una disminucion de
casi el 50% en la mortalidad obstétrica asociada a la
anestesia®’,

En la actualidad, para la realizacion de una cesa-
rea se recomienda la analgesia espinal (grado de re-
comendacion C)!. La anestesia general quedaria re-
legada so6lo para aquellos casos en que la anestesia
regional estuviera contraindicada (alteracion de las
pruebas de coagulacion, neuropatia degenerativa,
etc.) y en casos de cesdrea urgente, en que, por
tiempo o por inestabilidad hemodindmica, la aneste-
sia intradural no se puede o no se debe realizar
(prolapso de cordon, rotura uterina, desprendimien-
to de placenta, bradicardia fetal grave, etc.).
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Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible

Ia
b

La evidencia cientifica procede a partir de metaanalisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados

La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien disenado y sin aleatorizar

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien disenado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disenados como estudios comparativos,

de correlacion o de casos y controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

A

B

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion. (Recoge los niveles de evidencia cientifica

Ta y h)

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion. (Recoge los niveles de evidencia cientifica

Ila, IIb y II)

La recomendacion se basa en la opinion de expertos o en un panel de consenso. (Recoge el nivel de evidencia IV)

Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia y los Protocolos de Procedimientos Diag-
nosticos y Terapéuticos de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al
buen quehacer profesional de todos los ginecologos, especialmente los mas alejados de los grandes hos-
pitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y utilizadas
por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente,
sino que deben servir de guia para la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las po-
sibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en Departamentos y Servicios Hospitala-

rios.
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