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1. RESUMEN

Introduccion: La anestesia epidural se considera una de las técnicas mas eficaces para el
control del dolor durante el parto, pero, a pesar de ello, su uso puede generar consecuencias
importantes como aumento del periodo expulsivo, de las necesidades de oxitocina y de parto
instrumentado, asi como mayores tasas de cesarea.

Objetivos: valorar la relacion entre la administracion de la analgesia epidural en la gestante
a término y el incremento de complicaciones mecanicas durante el proceso del parto
(especialmente desgarro perineal grave (DPG), parto instrumentado y cesarea), asi como
los factores de riesgo asociados a su aparicion.

Material y métodos: Se ha disefiado un estudio observacional retrospectivo llevado a cabo
en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid que incluyé un total de 1018 pacientes con
embarazo Unico y a término desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2016. Se
dividieron en funcién de si habian recibido analgesia epidural o no y se estudi6 las posibles
complicaciones que pudieron desarrollar durante el parto. Para evaluar dichas asociaciones,
se realiz6 un analisis de regresion logistica.

Resultados: 868 mujeres (85,3%) recibieron analgesia epidural. El DPG se produjo en 52
gestantes (6%) que recibieron analgesia epidural, frente a 18 pacientes (12%) que no la
recibieron (p< 0,001). El analisis de regresién logistica demostré que las pacientes que
recibieron analgesia epidural tenian la mitad de probabilidades de presentar un DPG (p=
0,016) [OR 0,5 (0,3-0,9)]. Asimismo, la epidural fue un factor de riesgo significativo de parto
instrumentado (p< 0,001) [OR 10,4, (3,5-17,4)], cesarea (p< 0,001) [OR 7,5 (3-18,5)] y
episiotomia (p< 0,001) [OR 4,3 (2,7-6,9)].

Conclusiones: La analgesia epidural actu6 como factor protector frente a la produccion de
desgarro perineal grave, sin embargo, se mostré como factor de riesgo significativo para la

realizacion de episiotomia, cesérea e instrumentacion del parto principalmente.



2. INTRODUCCION

La anestesia epidural es una de las técnicas mas utilizadas para el control del dolor durante

el parto y suele ser solicitada por la gran mayoria de las gestantes.

2.1. Concepto

Se trata de una técnica que consiste en introducir un anestésico local a través de una aguja
por la piel y atravesar el ligamento amarillo hasta llegar al espacio epidural (justo antes de
llegar a la duramadre), a nivel de L2-L3 6 L3-L4 principalmente, bloqueando Unicamente las
terminaciones nerviosas en esa parte del cuerpo (Figura 1).

La analgesia epidural es un tipo de bloqueo neuroaxial que posee muchas aplicaciones, que
van desde el control del dolor intraoperatorio, postoperatorio y cronico, hasta la analgesia
durante el parto y anestesia quirargica durante la cesarea (en relacion con la obstetricia).
La diferencia principal con la anestesia intradural o subaracnoidea es que la anestesia
epidural permite bloquear parcialmente las raices sensitivas mientras que deja libre las
raices motoras y de esta forma obtener ventajas que pueden ser muy Utiles en la practica

clinica, como por ejemplo en el parto.

2.2. Anatomia

La médula espinal se continda proximalmente con el tronco del encéfalo y en su extremidad
distal termina en el cono medular como filum terminale y la cola de caballo.

Esta envuelta dentro de la columna vertebral 6sea por tres membranas, que son, de interna
a externa, la piamadre, aracnoides y duramadre.

La piamadre es una membrana muy vascularizada que reviste la médula espinal y el cerebro.
La aracnoides es una membrana fragil, no vascularizada, que actia como la principal barrera
a los farmacos que entran y salen del LCR. La duramadre es la capa mas externa, y
alrededor de ella se situa el espacio epidural, que se extiende desde el agujero occipital al
hiato sacro y rodea la duramadre por su parte anterior, lateral y posterior.

Entre estas membranas destacan dos espacios, el espacio subaracnoideo o intratecal, entre
piamadre y aracnoides, que contiene el liquido cefalorraquideo (LCR), y el espacio intradural,
ubicado entre duramadre y aracnoides, que contiene raices nerviosas, grasa, tejido areolar
y vasos linfaticos y sanguineos. Posteriormente al espacio epidural se extiende el ligamento
amarillo e inmediatamente posterior a este se localizan la ldmina y las apdfisis espinosas de

los cuerpos vertebrales (Figura 1).
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Figura 1. Disposicion anatémica

2.3. Mecanismo de accion

Cuando se une el anestésico local con el tejido nervioso se interrumpe la transmision
nerviosa, lo que da lugar al bloqueo nervioso. Durante la anestesia epidural, parte del
anestésico local inyectado se distribuye desde el espacio epidural a través de las meninges
hasta el LCR para ejercer su efecto de bloqueo nervioso. Parte de la analgesia epidural se
perderd por absorcion vascular dentro de los vasos capilares y de la circulacion sistémica y
se absorbera por la grasa epidural®.

Los farmacos empleados dependen de la finalidad de su uso, suplementacion de la
anestesia general, anestésico primario o analgésico, siendo este ultimo el caso que nos
ocupa.

En anestesia obstétrica los principales anestésicos locales empleados son bupivacaina,
levobupivacaina y ropivacaina, que se pueden combinar con opioides espinales,
demostrando esta combinacion buenos resultados para el alivio del dolor en la mayoria de

las parturientas.

2.4. Reseia historica

En 1901 se realizan las primeras descripciones en el uso de anestesia epidural. En esta
época era muy frecuente que aquéllos que se dedicaban a la cirugia fueran los mismos que
realizaran el trabajo de anestesia.

El doctor espafiol Fidel Pagés Miravé (1866-1923) fue la primera persona en conseguir
realizar una anestesia epidural desde el canal lumbar. Lo hizo en el afio 1921 tal y como se
puede observar en la “Revista Espafiola de Cirugia” de ese mismo afo, aunque este hecho

no fue descubierto hasta mucho después.



En dicha revista menciona como disolvié 375 mg de novocaina en 25 ml de suero fisioldgico
y prosiguié a inyectarlo a través de una canula situada entre la segunda y tercera vértebra
lumbar observando que, en menos de cinco minutos, la porcion infraumbilical empezaba a
anestesiarse, llegando a la anestesia completa de la zona en unos 20 minutos, lo que le llevo
a pensar que podia llevarse a cabo la operacién (reparacion de hernia inguinal).

Mas tarde describiria su técnica en 43 pacientes y se consideraria la primera contribucion a
la anestesia raquidea a nivel lumbar.

Este descubrimiento tuvo poca repercusion internacional posiblemente porque Fidel Pagés
sélo consiguio publicar en revistas nacionales y porque murié a una edad temprana.

En 1931, el médico italiano Achile Mario Dogliotti (1897-1966), que al parecer no tenia
consciencia del trabajo de Pagés, fue considerado la primera persona en realizar este tipo
de anestesia gracias a que consiguioé publicar internacionalmente extendiéndose, a partir de
entonces, esta técnica rapidamente por Europa.

A pesar de todo esto, el cirujano Alberto Gutiérrez, se encargd de reclamar el descubrimiento
de Pagés y no del médico italiano, quien reconoceria posteriormente a Pagés como autor de

la técnica metamérica °.
2.5. Episiotomia, desgarro perineal grave, parto instrumentado y cesarea

2.5.1. Episiotomia sistematica
La episiotomia es una cirugia menor que consiste en ensanchar la abertura de la vagina
durante el parto realizando una incision perineal (generalmente mediana, corte en linea recta

entre la vagina y el ano, o mediolateral, corte a 45° desde vagina en direccion al ano).

2.5.2. Desgarro perineal grave (DPG)

El desgarro perineal se define como una pérdida de continuidad de las partes blandas que
constituyen el canal del parto y es una de las patologias mas frecuentes en los partos que
requieren episiotomia o instrumentacion.

Se puede clasificar en 4 grados segun el Royal College of Obstetrics and Gynecology
(RCOG)®: (Tabla 1, figura 2)



1° grado |Lesion de la piel perineal
2° grado | Lesion de los musculos del periné sin afectacion del esfinter anal.
- i4 i i <509
Lesion del a Lesion de esfinter anal interno <50%
o :
3°grado | esfinter b | Lesion del esfinter anal externo >50%
anal
c Lesion de esfinter anal externo e interno
4° grado | Lesion de esfinter anal y mucosa rectal

El desgarro perineal grave o episiotomia complicada (grados Il y IV) tiene una prevalencia
en los partos vaginales de entre un 1y 9% y los factores de riesgo que se han identificado
en su desarrollo son: peso del recién nacido (RN) >4000 g, posicién occipitoposterior
persistente, episiotomia mediana, parto inducido, duracion >1h de la segunda fase del parto,

Tabla 1. Grados de desgarro perineal. &
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Figura 2. Esquema de la Tabla 1. ©

nuliparidad, uso de férceps, distocia de hombros y analgesia epidural 2.

Es una complicacion muy molesta ya que puede dejar secuelas que empeoren la calidad de
vida del paciente, principalmente incontinencia fecal cronica, dispareunia, dolor perineal y
fistula recto-vaginal ®° por lo que es fundamental una correcta reparacién de la lesién

mediante sutura del periné previo profilaxis antibidtica y asepsia del campo (ya que se

consideran lesiones contaminadas).




2.5.3. Parto instrumentado

El parto instrumentado!! es un procedimiento mediante el cual, con ayuda de férceps,
ventosa o espatula, se orienta la cabeza fetal hacia el canal del parto. La instrumentacion
cada vez se realiza menos, lo que ha hecho que aumente el nUmero de cesareas. Sus
indicaciones son: reduccion del tiempo de la segunda fase de parto por pérdida de bienestar
fetal, patologia cardiaca materna grave, dificultad o incapacidad para realizar pujos por fatiga
materna y en obesidad materna con distocia o dificultad de descenso fetal.

Las contraindicaciones de realizar el procedimiento son'?: desmineralizacion 6sea fetal (ej:
osteogénesis imperfecta), diatesis hemorragicas fetales como la hemofilia, presentacion
anOmala (presentacion de cara), desproporcion del tamafo fetal-pélvico, edad fetal <34
semanas, placenta previa, cesarea anterior y dilatacion incompleta del Utero.

Para realizar el parto instrumentado es necesaria la dilatacion completa del cuello uterino, la
rotura de membranas amniéticas y que la vejiga materna esté vacia. Ademas, la cabeza fetal
debe estar encajada en la pelvis materna. Se debe conocer el peso y posicidén del feto.

En caso de problemas durante la instrumentacion, siempre hay que estar preparados para

realizar a una cesarea.

2.5.4. Cesérea
La ceséarea es un procedimiento quirdrgico en el que, mediante una incision en la zona baja
del abdémen y del utero materno, nace un feto. El procedimiento generalmente se realiza
con un bloqueo neuroaxial, ya sea epidural o intradural.
Planear una cesarea puede reducir el riesgo de dolor abdominal y perineal durante el parto,
lesiones vaginales, hemorragia postparto o shock obstétrico, pero puede incrementar el
riesgo de admision del recién nacido en la UCI y prolongar su estancia en el hospital.
Las indicaciones para programar un parto por cesarea segun la guia NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence) son 4-7:13-15;

— Presentacion de nalgas.

— Embarazo multiple.

— Parto pretérmino.

— Edad gestacional pequefia (peso por debajo del percentil 10).

— Placenta previa.



2.6. Objetivos

Los cambios maternos inducidos por la anestesia epidural durante el parto pueden afectar
tanto a la madre como al feto, produciendo hipotension, fiebre, aumento del trabajo de parto
y del periodo expulsivo, aumento de las necesidades de oxitocina y parto instrumentado 4
71314 E| uso de la analgesia epidural también se ha visto asociado con la distocial® y con
mayores tasas de cesareal?1315,

Teniendo en cuenta la gran variabilidad y discrepancia entre los diferentes estudios
publicados, el objetivo de nuestro trabajo fue establecer una asociacion entre la analgesia
epidural y las complicaciones mecanicas que pueden aparecer durante el parto (desgarro
perineal grave, parto instrumentado, episiotomia y cesarea), asi como determinar los

factores de riesgo implicados en su aparicion.
3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio y poblacion del estudio
Con el fin de alcanzar el objetivo mencionado, se ha disefiado un estudio observacional
retrospectivo realizado desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016 en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, en el que se incluyeron un total de 1018 pacientes con embarazo
anico y a término (definido como edad gestacional mayor de 37 semanas), excluyéndose
aguellas pacientes cuyo parto habia sido por cesarea electiva o programada.
Al final de este proceso, las pacientes incluidas en el estudio se dividieron en dos grupos
segun hubieran recibido o no analgesia epidural, estudiandose si habian desarrollado,
durante el parto, alguna de las complicaciones descritas (parto instrumentado, cesérea,
episiotomia sistematica o desgarro perineal).
Como variables principales se seleccionaron la aparicién de desgarro perineal grado Il y IV
segun los criterios del RCOG ¢y el tipo de parto llevado a cabo (eutdcico, instrumentado !
0 cesarea no programadat®).
Dentro de las variables independientes recogidas se incluyen:

— Aplicacién o no de analgesia epidural.

— Edad materna y numero de partos.

— Peso y sexo del recién nacido (RN).

— Realizacion de episiotomia durante el parto.

— Instrumentacion en el parto.

— Induccion del parto.

— Realizacion de ceséarea



La episiotomia la incluimos dentro de las variables independientes debido a que a pesar de
considerarse inicialmente una técnica preventiva para el desgarro perineal grave, en
aguellas mujeres a las que se decide realizar, se ha visto un elevado riesgo de desarrollar

desgarro y por tanto pasar de un factor preventivo a un factor predisponente’:18,

3.2 Analisis estadistico

Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) version 24.0. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados
estadisticamente significativos. Las variables cuantitativas se presentan con la media y la
desviacion tipica y las cualitativas segun su distribucion de frecuencias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se ha realizado mediante la prueba T de
Student o el ANOVA de un factor para muestras independientes segun si el nimero de
grupos a comparar era dos o mayor. Se ha realizado un andlisis de regresién logistica
multivariante con aquellas variables que resulten estadisticamente significativas en los

analisis previos.
4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la muestra a estudio

En la tabla 2 se representan a las caracteristicas de la muestra estudiada. La media de las
edades de las gestantes incluidas en el estudio es de 32,8 + 5,3 afios y, la media de la edad
gestacional a la que se desarroll6 el parto fue 39,5 + 1,2 semanas gestacionales.

Haciendo referencia a la analgesia epidural, del grupo estudiado, 868 (85,3%) mujeres
recibieron anestesia epidural y 150 (14,7%), fueron atendidas sin analgesia epidural.

En cuanto a la paridad, la mayor parte de las gestantes (560) eran primiparas (55%),
seguidas por las secundiparas [368 (36,2%)]. El nimero de gestantes con 2 6 mas partos
previos corresponde al grupo menos numeroso, 90 gestantes (8,8%).

Acerca de la forma en que se inici6 el parto, vemos que, de los 1018 partos estudiados, 691
fueron espontaneos (67,9%) y 327 inducidos (32,1%).

Si atendemos a la via del parto, 835 partos finalizaron por via vaginal (82%). De ellos, 590
fueron eutdcicos (70,7%) y los 245 restantes (29,3%) instrumentados (partos que requirieron
el uso de foérceps, ventosa o espatula).

En lo que respecta a la realizacion de la episiotomia sistematica, fue realizada en 367
(43,9%) gestantes, mientras que en 468 (56,1%) mujeres no se llevo a cabo. Otra variable
estudiada, también relacionada con el dafio perineal en el parto, es la presencia o no de
DPG o episiotomia complicada, que aparecio en 70 pacientes (8,4%), mientras que 765
(91,6%) gestantes no.



Centrandonos en caracteristicas del recién nacido, el peso medio fue de 3262,4 + 432,5 g.
El nUmero de recién nacidos macrosémicos, donde incluimos aquéllos con mas de 4000 g
de peso al nacer, es de 41 (4%), mientras que los recién nacidos de bajo peso, aquéllos con

menos de 2500 g de peso al nacer, es de 40 (3,9%). El 51% (519) de los recién nacidos

fueron varones, mientras que las mujeres representan el 49% (499).
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

n=1018

Edad materna (Media + DS) 32,8+5,3
Edad gestacional (Media = DS) 3955+1,2
Peso del RN (Media £ DS) 3262,4 +432,5
Analgesia epidural n (%) Si 868 (85,3)
No 150 (14,7)
Paridad (Partos previos) n (%)  Primiparas 560 (55)
Secundiparas 368 (36,2)
= 2 partos previos 90 (8,8)
Sexo del RN n (%) Varén 519 (51)
Mujer 499 (49)
Inicio del parto n (%) Espontaneo 691 (67,9)
Inducido 327 (32,1)
Via del parto n (%) Via vaginal 835 (82)
Cesarea 183 (18)
Parto instrumentado n (%) Si 245 (29,3)
No 590 (70,7)
Episiotomia sistematica n (%) Si 367 (43,9)
No 468 (56,1)
Desgarro perineal grave n (%) Si 70 (8,4)
No 765 (91,6)
Peso del recién nacido n (%) < 25009 40 (3,9)
2500-4000g 937 (92,1)
> 4000g 41 (4)

Tabla 2. Caracteristicas de las gestantes y recién nacidos.




4.2. Caracteristicas maternas en funcion de si recibieron o no analgesia epidural

En la tabla 3 mostramos las caracteristicas de las gestantes con relacion a si recibieron o
no analgesia epidural. No encontramos diferencias significativas entre los dos grupos cuando
nos fijamos en la edad de la mujer (p = 0,686), en la edad gestacional a la que se produjo el
parto (p = 0,252), ni cuando atendemos al sexo del recién nacido (p = 0,13).

Si gue hemos observado que la mayoria de las gestantes que recibieron analgesia epidural,
no habian tenido ningan parto con anterioridad, con una proporcion casi dos veces mayor
con respecto a aquéllas que no la recibieron (59,6% vs. 28,6%). Del mismo modo, los partos
instrumentados e inducidos recibieron analgesia epidural en mayor proporcion que los partos
eutdcicos y espontaneos (p < 0,001).

Atendiendo ahora a las lesiones perineales, observamos desgarro perineal grave en 52
gestantes (6%) que recibieron analgesia epidural, frente a 18 pacientes (12%) que no la
recibieron (p < 0,001) y, cuando nos fijamos en las cesareas, 178 mujeres, (20,5%) habian

recibido analgesia epidural, mientras que las 5 gestantes restantes (3,3%), no.

Analgesia Analgesia
Caracteristicas epidural si epidural no p-valor
n (%) 868 (85,3) n (%) 150 (14,7)

Edad materna (Media = DS) 325+551 32,3+£6,12 0,686
Edad gestacional al
nacimiento (Media = DS) Ioxle Pexle 0252
Primiparas n (%) 517 (59,6) 43 (28,6) <0,001
Secundiparas n (%) 292 (33,6) 76 (50,7) <0,001
2 2 partos previos n (%) 59 (6,8) 31 (20,7) <0,001
Parto inducido n (%) 306 (35,2) 21 (14) <0,001
Parto espontaneo n (%) 562 (64,7) 129 (86) <0,001
Parto eut6cico n (%) 452 (52,1) 138 (92) <0,001
Parto instrumentado n (%) 238 (27,4) 7 (4,7) <0,001
Episiotomia sistematica n (%) 342 (39,4) 25 (16,7) <0,001
Desgarro perineal grave n (%) 52 (6) 18 (12) 0,023
Ceséarean (%) 178 (20,5) 5(3,3) <0,001
RN varones n (%) 451 (51,9) 68 (45,3) 0,130
RN mujeres n (%) 417 (48) 82 (54,7) 0,130

Tabla 3. Analisis descriptivo de la muestra en relacién con la analgesia epidural.
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4.3. Relacion de la analgesia epidural y complicaciones mecéanicas del parto

En la tabla 4 representamos la relacion entre analgesia epidural y algunas complicaciones
mecanicas que pueden aparecer durante el parto. Segun los datos analizados, la analgesia
epidural es factor de riesgo significativo (p <0,001) de parto instrumentado, siendo este
riesgo diez veces mayor [OR 10,4, (3,5-17,4)] en gestantes que recibieron epidural con
relacion a aquéllas que no la recibieron. De la misma manera que con la instrumentacion,
recibir analgesia epidural es factor de riesgo de ceséarea (p <0,001), siendo este riesgo 7,5
veces mayor [OR 7,5 (3-18,5)] que en otra que no haya recibido la analgesia, y de
episiotomia sistematica, siendo el riesgo en este caso 4 veces mayor [OR 4,3 (2,7-6,9)].
Otra variable estudiada fue el desgarro perineal grave. Se produjeron 70, ocurriendo 52 (6%)
en el grupo que recibié analgesia epidural y 18 (12%) en el que no la recibio. Al analizar la
relacion entre desgarro perineal grave y analgesia epidural vemos que esta Ultima protege
del desgarro (p = 0,023), teniendo las mujeres que reciben la analgesia la mitad de riesgo
de desgarro perineal grave [OR 0,5 (0,2-0,9)] que otra que no la recibe.

También obtuvimos resultados significativos cuando relacionamos la analgesia epidural con
la paridad y la forma de inicio del parto, siendo mas frecuente la analgesia epidural en
nuliparas [OR 3,7 (2,5-5,3)] y en pacientes con partos inducidos [OR 3,3 (2,1-5,4)].

Analgesia

Caracteristicas epidural si oR a8

aeg (95 % IC) valor

Desgarro perineal grave 52 (6) 0,5 (0,2-0,9) 0,023
Edad 325+51 0,2 (0,8-1,3) 0,686
Paridad Primipara 517 (59,6) 3,7(2,5-5,3) <0,001
Secundipara 292 (33,6) 0,5(0,3-0,7) <0,001
> 2 partos 59 (6,8) 0,3(0,2-0,4) <0,001
Parto instrumentado 234 (27,4) 10,4 (4,8-22,5) <0,001
Cesarea 178 (20,5) 7,5 (3-18,5) <0,001
Episiotomia sistematica 342 (49,1) 4,3(2,7-6,9) <0,001
Sexo del RN Varén 451 (54) 1,3 (0,9-1,8) 0,130
Mujer 417 (48) 0,8(0,5-1,1) 0,130
Inicio del parto Inducido 305 (35,2) 3,3(2,1-5,4) <0,001
Espontaneo 562 (64,7) 0,3(0,2-0,5) <0,001

Tabla 4. Relacion entre analgesia epidural y complicaciones mecanicas del parto.
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4.4. Relacion entre el desgarro perineal grave y factores implicados en el parto

En la tabla 5 se representan los factores que pueden estar relacionados con que aparezca
un desgarro perineal grave o episiotomia complicada.

En nuestro estudio, hemos encontrado dos factores protectores frente al desgarro perineal
grave, que son la analgesia epidural [OR 0,5 (0,3-0,9)], y la episiotomia sistemética [OR 0,3
(0,1-0,5)]. Por el contrario, observamos un factor de riesgo de desarrollar desgarro perineal
grave, que es la edad. Asi, al aumentar ésta, aumenta casi dos veces el riesgo de DPG.

En relacién con resto de variables estudiadas, no encontramos una asociacion significativa.

DPG o
Caracteristicas episiotomia oR
complicada (95 % IC)
n=70
Analgesia epidural Si 52 (74,3) 0,5 (0,3-0,9) 0,023
Edad 338+55 1,8 (0,4-3,2) 0,011
Paridad Primipara 31 (44,3) 0,7 (0,4-1,2) 0,284
Secundipara 33 (47,1) 1,5(0,9-2,4) 0,720
22 partos 6 (8,6) 0,8 (0,3-2,0) Ref.
Parto instrumentado  Si 16 (22,9) 0,7 (0,4-1,2) 0,130
Parto inducido Si 24 (34,3) 1,4 (0,8-2,3) 0,260
Episiotomia sistematica Si 13 (18,6) 0,3 (0,1-0,5) <0,001
Sexo del RN Varén 38 (54,3) 1,2 (0,7-1,9) 0,213
Mujer 32 (45,7) 0,9 (0,5-1,4) Ref.
Peso del RN >4000g 4 (5,7) 2,0 (0,7-5,8) 0,223
<2500g 1(1,4) 0,4 (0,1-3,1) 0,307

Tabla 5. Analisis univariante de desgarro
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4.5. Andlisis de regresion multiple para el desarrollo de desgarro perineal grave

DPG o episiotomia

Caracteristicas complicada (95?/TIC) p-valor
n=70
Analgesia epidural 52 (74,3) 0,5 (0,3-0,9) 0,016
Afosa (> 35 afios) 35 (50) 1,8 (1,2-3,1) 0,011
Primipara 31 (44,3) 0,7 (0,4-1,2) 0,212
Parto instrumentado 16 (22,9) 0,7 (0,4-1,2) 0,161
Parto inducido 24 (34,3) 1,3 (0,8-2,2) 0,337
Episiotomia sistematica 13 (18,6) 0,2 (0,1-0,4) <0,001
Sexo del RN (varén) 38 (54,3) 0,8 (0,5-1,3) 0,284
RN >4000g 4 (5,7) 1,9 (0,7-5,8) 0,231
RN <2500g 1 (1,4) 0,4 (0,1-3,1) 0,386

Tabla 6. Analisis de regresion mdultiple del desgarro perineal.

Finalmente realizamos un andlisis de regresion mduiltiple con el objetivo de controlar los
factores de confusion que pueden intervenir en el desarrollo del desgarro perineal grave.
Las variables de ajuste introducidas fueron la edad de la gestante, paridad, instrumentacion,
induccion y realizacion de episiotomia sistemética, asi como el sexo y peso del recién nacido.
Se observd, como ya veniamos viendo previamente, que las pacientes que recibian
analgesia epidural presentaban la mitad de riesgo de desarrollar un desgarro perineal grave
[OR 0,5 (0,3-0,9)] que aquellas que no la recibian, confirmando que la analgesia epidural
actua como factor protector frente al desarrollo de desgarro perineal grave.

De la misma manera, la realizacion de episiotomia sistematica [(OR 0,2 (0,1-0,4)] también
protege del desarrollo de desgarro perineal grave. No es asi la edad, pues las mujeres

mayores de 35 afios tienen un riesgo casi del doble de tener el evento que una mas joven.
5. DISCUSION
Los hallazgos mas relevantes del presente estudio observacional retrospectivo son:

5.1. Descripciéon de la muestra

El tipo de pacientes de nuestro estudio, asi como los criterios de inclusion y exclusién son
similares a los de otros trabajos publicados!®'®-?2 En ellos se incluyeron gestantes con
partos Unicos y a término, excluyéndose de esta forma partos multiples, cesareas electivas

y cesareas urgentes.
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Estudios, como el de Gurol-Urganci y colaboradores?3, se centran Unicamente en pacientes
primiparas. Otros consideran el orden en el nacimiento y la primiparidad como importantes
factores de riesgo de DPG?42,

En nuestro caso, al ser un estudio preliminar con una muestra relativamente baja en
comparacién con otros trabajos, y con la perspectiva de obtener resultados mas
interesantes, incluimos también pacientes con dos o mas partos. En todo caso, la proporcion
de primiparidad que hemos obtenido (55%) coincide con otros estudios publicados como el
de Gonzalez y colaboradores (56,4%), Segado-Jimenez y colaboradores (51,6%), Lowder y
colaboradores (63%) y el de Beilin y colaboradores (50%).

En relacién al disefio de la muestra, la mayoria de los trabajos publicados son estudios
observacionales 10:17:23.2426-31 como el nuestro, ya que son los mejores instrumentos para
identificar factores de riesgo modificables hasta que se desarrollen mas ensayos clinicos.
5.2. Caracteristicas clinicas y demograficas en funcion del uso de analgesia epidural
En el presente trabajo no encontramos diferencias significativas en la edad materna, edad
gestacional al nacimiento ni en el sexo del recién nacido de mujeres que recibieron analgesia
epidural con respecto a las que no la recibieron. En cambio, si que las encontramos con la
paridad, inducciéon del parto, via del parto, necesidad de instrumentacion, episiotomia
sistematica, DPG y cesarea. Estos resultados estan respaldados por trabajos como el de
Gonzélez y colaboradores 22, el de Singh y colaboradores 32 y el de Loewenberg-Weisband

y colaboradores °.

5.3. Relacion entre la analgesia epidural y las complicaciones mecéanicas del parto
Aunqgue la analgesia epidural es un método analgésico eficaz para aliviar el dolor durante el
parto, Su uso genera controversias entre los obstetras por su posible implicacion con algunas
complicaciones que pueden acontecer durante el alumbramiento.

El objetivo principal de nuestro estudio era encontrar una posible relacion entre la analgesia
epidural y las complicaciones mecanicas del parto, principalmente con el DPG, ya que es un
factor que limita en gran medida la calidad de vida de este grupo poblacional, mujeres
jovenes y en su mayoria sanas. Nuestros resultados demostraron que la analgesia epidural
aumenta, de manera significativa, el riesgo de parto instrumentado, cesarea, episiotomia
sistematica e induccion del parto, mientras que disminuye el riesgo de DPG.

En su trabajo, Carroll y colaboradores 1° al igual que otros investigadores 2122, coinciden con
nosotros al observar que la analgesia epidural aumenta el riesgo de instrumentacion del

parto, aunque las tasas de instrumentacion varian en un rango muy amplio (4-60%).3334
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Si atendemos a la realizacion de cesarea, la literatura revisada coincide con nuestro trabajo
en gue ésta es mas frecuente en gestantes que reciben analgesia epidural 2227, También
ven esta diferencia Singh y colaboradores 32, aunque en este caso no es estadisticamente
significativa. Debemos tener en cuenta que, en muchas ocasiones, los profesionales
sanitarios recomiendan la analgesia epidural a aquellos partos que prevén largos y
complicados, al igual que a las inducciones con oxitocina ya que se presume que el parto
puede ser mas doloroso. Del mismo modo, las gestantes que tienen un feto de mayor tamafio
solicitan mas la epidural y las probabilidades de que estos partos finalicen en cesarea son
mayores.® no sélo por el uso de la analgesia, sino por las peculiaridades del parto.
Aungue en nuestro trabajo no contemplamos una distincion entre las diferentes fases en la
dilatacion cervical y la administracién de la analgesia epidural para establecer el riesgo de
cesarea, Klein y colaboradores ¢ si que lo reflejan, concluyendo que no hay una relacién de
riesgo entre analgesia epidural y cesarea cuando dicha analgesia es administrada en la fase
activa del parto mientras que, si se administra cuando la dilatacion cervical es menor de 4
cm, el riesgo de cesarea si que aumenta.

Si nos fijamos en la episiotomia, en nuestras pacientes se realizé una episiotomia
mediolateral. Segun nuestro andlisis, una mujer que recibe esta analgesia tiene hasta cuatro
veces mas de riesgo de que le sea realizada una episiotomia sisteméatica. Otros autores
también apoyan esta relacion?%?6, Uno de ellos es Newman y colaboradores 26, quienes
observan un riesgo de episiotomia de casi el triple en gestantes que reciben la analgesia
epidural y lo relacionan con que el obstetra aprovecha el hecho de que la paciente esta
analgesiada para realizarla, ya que, si no lo estuviera, realizar la técnica seria doloroso.
Sobre la relacién entre la analgesia epidural y el DPG, existen discrepancias en la literatura,
aunque parece que hay una mayor tendencia hacia el factor protector de la epidural??.26:37.38,
Otros autores si encuentran mayores tasas de desgarros en pacientes con analgesia
epidural. Un ejemplo es el trabajo de Carroll y colaboradores °, quienes observaron un
aumento de la instrumentacion en pacientes con analgesia epidural, y debido a este hecho,
podrian aparecer mayores tasas de lesiones perineales graves. A pesar de ello, la analgesia
epidural por si sola no fue un factor de riesgo independiente para la produccion de DPG en
su estudio.

Algo similar concluyeron Robinson y colaboradores 2° quienes observaron un aumento del
numero de desgarros perineales graves en las gestantes que recibieron epidural, aunque

indican que puede ser por un mayor uso de episiotomia media.
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5.4. Relacion entre el desgarro perineal grave y factores implicados en el parto

Otro de los objetivos de nuestro trabajo fue determinar los factores de riesgo implicados en
la aparicion de desgarro perineal de tercer o cuarto grado (DPG). Nuestros resultados estan
en la linea de que el DPG tiene una relacion significativa con el uso de analgesia epidural y
con la realizacion de episiotomia sistemética, siendo estos dos factores protectores. No
obstante, también hemos estudiado su posible relacion con la paridad, instrumentacion,
induccion y con el sexo y peso del recién nacido, no encontrando en estos casos relaciones
significativas. Al ser el nuestro un estudio preliminar, con una cantidad relativamente baja de
pacientes en comparacion otros estudios publicados, creemos que seria necesario ampliar
la muestra para poder encontrar relaciones significativas en cuanto al resto de las variables
analizadas.

La realizacién de una episiotomia sistematica en el momento del parto es un procedimiento
que genera discrepancias sobre su relacién con el DPG. Los estudios observacionales que
encontramos en la literatura en los muestran dificultades metodologicas que se podrian
evitar con un ensayo clinico aleatorizado.

Algunos trabajos han intentado relacionar el riesgo de DPG con los diferentes tipos de
episiotomia (medial y mediolateral). Es el caso de Gurol-Urganci y colaboradores?3, quienes
observaron que el riesgo de desgarro grave aumenta si se realiza episiotomia medial,
mientras disminuye si se realiza la mediolateral.

Nosotros no hemos incluido esta diferenciacibn dado que en nuestro hospital el tipo de
episiotomia que se realiza es la mediolateral.

Del mismo modo, estos investigadores?3, han detectado que las mujeres con episiotomia
tienen menor riesgo de DPG, siendo este riesgo mucho menor en las mujeres que ademas
de la episiotomia, no son sometidas a instrumentacion en el momento del parto.

También querriamos mencionar a Jangé y colaboradores ?° y Labrecque y colaboradores 7,
quienes entre otros?®3, han observado un descenso de DPG en gestantes que reciben
episiotomia, relacién que segiin Newman y colaboradores?®, podria deberse a la relajacion
de la musculatura perineal generada por la analgesia.

En lo que respecta a la instrumentacion, en nuestro estudio no hemos encontrado una
relacion de riesgo significativa con el DPG, presumiblemente porgue nuestra muestra es
mucho menor que la que incluyen otros estudios y porque en nuestro grupo, se incluyeron
no solo primiparas (grupo de poblacion con mayor riesgo de instrumentacion), sino también

gestantes con mayor paridad.
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Por el contrario a lo que hemos visto hasta ahora, Groutz y colaboradores 8, en un estudio
de casi 51.000 gestantes realizado durante 4 afios en el hospital de Tel-Aviv, concluyen que
el riesgo de desgarro perineal esta aumentado en asiaticas, primiparas, instrumentacion en
el parto y elevado peso al nacer.

Al igual que Groutz y colaboradores, un meta-analisis realizado por Pergialiotis y
colaboradores®®, apoya la relacién de riesgo entre el DPG y primiparas, induccién del parto,
analgesia epidural, instrumentacion y episiotomia medial, pues la episiotomia mediolateral
no la relaciona con este evento.

Al realizar el analisis de regresion multiple sobre la asociacién de las variables que fueron
significativas en el estudio univariante para el desarrollo de desgarro perineal grave, hemos
concluido que la analgesia epidural [OR 0,5 (0,3-0,9)] y la episiotomia sistematica (OR 0,2
(0,1-0,4)] tienen una relacién significativa de proteccién frente al desgarro perineal grave.
Al contrario de lo comentado anteriormente, encontramos que las gestantes mayores de 35
afos tienen un riesgo de casi del doble de desarrollar un desgarro perineal grave. Autores
como Vale de Castro Monteiro y colaboradores 31, tras la realizaciéon de la regresion logistica
multiple, respalda este resultado, aunque concluyen que la episiotomia no protege del evento

por ser esta relacion no significativa.

5.5. Limitaciones del estudio

Es un estudio realizado en un solo centro y en un periodo de tiempo limitado a un afio. Seria
interesante una colaboracion con otros centros hospitalarios que nos permitiera realizar
trabajos a mas largo plazo.

Debido a que se trata de un estudio preliminar, con una muestra pequefia de pacientes, los
resultados deben ser corroborados en el futuro con una ampliacion de la muestra utilizando

la gran base de datos de la que disponemos en la actualidad.

6. CONCLUSIONES

La analgesia epidural se ha convertido en el método mas efectivo y utilizado en nuestro pais
para el control del dolor durante el parto y, a pesar de ello, se ha cuestionado su uso por las
potenciales consecuencias negativas que puede generar.

Nuestro trabajo demostré que la epidural producia un aumento de la probabilidad de
instrumentacién en el parto, cesarea, episiotomia e induccion. Asimismo, actu6 como un
factor protector frente al desgarro perineal grave.

No encontramos ninguna variable obstétrica que aumentara de manera significativa el riesgo
de desgarro perineal grave, mientras que si que observamos una proteccion ofrecida por el

uso de analgesia epidural y la realizacion de episiotomia mediolateral.

17



Por lo tanto, creemos firmemente en la conveniencia del uso de este tipo de analgesia debido

principalmente a su eficaz alivio del dolor y a que otras posibles complicaciones como la

instrumentacion del parto y la cesarea pueden estar influidas por otros factores como el

tamafio del feto, uso de oxitocina y prevision de partos largos y complicados.
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