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LISTADO DE ABREVIATURAS:

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.

AP: Actividad de Protrombina.

CRF: Capacidad Residual Funcional.

DE: Dosis Efectiva

ECG: Electrocardiograma.

EDTA: &cido etilendiaminatetraacético.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
g: gramo.

h: hora.

HBPM: Heparinas de bajo peso molecular.
HNF: Heparina no fraccionada.

INR: International Normalizated Ratio, Relacion Normalizada Internacional
iv: intravenoso.

Kg: kilogramo.

LCR: liquido cefalorraquideo.

mcg: microgramo.

mg: miligramo.

min: minuto.

RPBF: Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal.
TP: tiempo de Protrombina.

TTPA: Tiempo Parcial de Tromboplastina.

v.0.: via oral.
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1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Los bloqueos raquideos, caudales y epidurales fueron usados por primera
a finales del siglo diecinueve. A  August Bier se le acredita la
administracion por primera vez de anestésico en 1.898; el usé 3 ml de
cocaina intratecal al 0,5% (1). La anestesia epidural lumbar fue descrita
por primera vez en 1.921 por Fidel Pages y luego en 1.931 por Achille
Dogliotti (2).

Estos bloqueos centrales fueron ampliamente usados previamente a los
afios 40 hasta que aparecieron cada vez mas reportes de dafo
neurolégico permanente. Sin embargo, un estudio epidemiol6gico a gran
escala realizado en los afos 50 indicé que las complicaciones fueron
raras cuando estos bloqueos fueron desarrollados con experticia con
atencion a la asepsia y cuando nuevos y mas seguros anestésicos locales
fueron utilizados. Un resurgimiento de los bloqueos centrales sucedio a

partir de ello, y hoy hay una vez mas un amplio uso en la préactica clinica

3).

En buena parte del siglo XX, aquellos que se dedicaban a la cirugia, se
encargaban también de administrar la anestesia antes de iniciar la corres-
pondiente practica operatoria. Son los afios 1.899 y 1.901 cuando se
realizan las primeras publicaciones sobre el empleo de la raquianestesia y
la anestesia epidural respectivamente.

Las primeras noticias sobre la aplicacion de la anestesia raquidea son las
publicaciones en 1.899 del cirujano aleman August Bier (1.861-1.949) (4)
y unos meses mas tarde por el cirujano francés Theddore Tuffier (1.861-
1.929) (5). La publicacién de estos trabajos en revistas de gran difusion y

su presentacion en el Xlll Congreso internacional de Medicina en Paris en
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agosto de 1.900 hacen que pronto cirujanos de todo el mundo ensayen

estas técnicas (6-20).

»y
) Vs

Figura 1. August Bier (1.861-1.949) y Theddore Tuffier (1.861-1.929).

En Espafa las primeras publicaciones corresponden al cirujano catalan
Francisco Rusca Doménech (1.868-1.909) en mayo de 1.900, sobre 16
pacientes sometidos a raquianestesia presentando resultados
satisfactorios (21).
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Figura 2. Francisco Rusca Doménech (1.868-1.909).

De esta forma a lo largo de 1.900 y 1.901 son muchos los cirujanos que
ensayan estas técnicas en sus clinicas, Manuel Barragan y Bonet,

Ricardo Lozano Monzén, Luis Guedea Calvo, Cordero Sora y otros (22).

A pesar de la rapida difusién de la anestesia raquidea, el empleo de la
técnica disminuye entre los afios 1.901 y 1.904 debido a los efectos
secundarios de la cocaina, hasta el momento el Unico anestésico
empleado, denominandose la técnica “raquicocainizacion”. Sin embargo la
introduccién de otras sustancias como la estovaina y la novocaina, menos
tdxicas que la cocaina pero con un poder anestésico semejante, hacen de

nuevo resurgir la raquianestesia (23).

A partir de 1.914 debemos destacar varias escuelas en Espafa
entusiastas con el método de la de la técnica de Jonnesco administrando
una mezcla compuesta de un gramo de agua esterilizada, siete
centigramos de estovaina y un miligramo de estricnina, caracterizada por

una baja toxicidad y un buen poder anestésico (24).

11
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Finalmente debemos hacer mencién de otra importante escuela de la
anestesia raquidea que es la dirigida por el Dr. Gobmez Ulla (1.877-1.945)
del Hospital Militar General de Carabanchel (Madrid). Llevdé a cabo
numerosas investigaciones con el fin de obtener mezclas estériles de
anestésicos y sustancias estabilizadoras a las que denomino “ampollas
raqui” que estaban constituidas por cloruro sodico hipertonico, estovaina,

acido lactico y estricnina (21).

De esta manera a lo largo de la segunda década del siglo XX va
aumentando el interés de los cirujanos espafioles por el empleo de la
anestesia raquidea pasando a ser el tema central de las comunicaciones
a congresos meédicos, de las discusiones en las academias de medicina y
de numerosas tesis doctorales de la época (25).

La anestesia epidural también denominada extradural o peridural,
consiste en la inyeccion de la solucion anestésica en el espacio
comprendido entre la duramadre y el canal espinal. Se trata de un espacio
continuo, de forma que en funcion del volumen de anestésico

administrado y de su difusion asi sera el nivel de analgesia obtenido.

En lo que respecta a la aplicacion de esta técnica debemos distinguir dos
periodos, el primero de ellos de 1.901-1.920, en el que el Unico acceso al
canal espinal se realizaba a través del hiato sacro, y un segundo periodo
a partir de 1.921 en el que se lleva a cabo la técnica mediante un

abordaje lumbar o torécico (26).

Anestesia a través del canal sacro

El hiato sacro es el orificio inferior del conducto sacro situado a nivel de la

[lI-1V vértebras sacras, cuyo interior es recorrido por el filum terminale. El

12
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empleo por primera vez de este acceso para la administracion de
anestesia se debe al urdlogo francés Jean Athanase Sicard (1.872-1.929),
en 1.901. En el mismo afio el cirujano francés Fernando Cathelin (1.873-
1.945) realiza experimentos en animales con éxito pero no en sus
pacientes, concluyendo que el grosor de las cubiertas de las raices

nerviosas sacras dificultaba la correcta difusion de los anestésicos.

En los siguientes afios son muchos los cirujanos que emplean esta
técnica con resultados muy dispares. En 1.910 Oskar Gros (1.877-1.947)
del Instituto de Farmacologia de Leipzig (Alemania) describe como el
poder de las soluciones anestésicas era mayor en medios alcalinos,
empleando para ello bicarbonato sédico. Por su parte Arthur Lawen
(1.875-1.958) describe en sus estudios el empleo epinefrina obteniendo
una mezcla con menor absorcion capilar pero mejor impregnacion de los

nervios por el anestésico (27).

A raiz de las publicaciones sobre la anestesia epidural se va empleando
esta técnica para realizar de cirugia abdominal, cesareas, cirugia renal,

etc.

En 1.917 el espafiol S. Gil Vernet (1.892-1.987), profesor de anatomia y
cirujano en Barcelona modifica la técnica de Lawen para conseguir un
nivel mas alto de anestesia. Realiza un estudio anatomico minucioso del
canal sacro, describiendo que este canal mide 25 mm de ancho y el saco
dural mide 10 mm y acaba a nivel de la segunda vértebra sacra, de forma
gue guedan dos espacios laterales de 7mm cada uno aproximadamente

ocupados por las raices sacras, vasos sanguineos y grasa.

De esta forma se puede introducir una aguja hasta de 12 cm por este

espacio sin perforar la duramadre inyectando la solucion anestésica a un

13
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nivel mas alto en el canal sacro. Gil Vernet publica numerosos articulos
sobre su experiencia en 27 pacientes y en 1.918 lee su tesis doctoral

sobre este mismo tema (26, 28).

En los afos veinte y treinta la anestesia caudal se aplica de forma muy
irregular. En torno al afio 1.940 comienzan a aparecer en la prensa
meédica estudios sobre la utilizacion, sobre todo en obstetricia, de
catéteres ureterales que se introducian por el canal sacro dejandolos fijos
con el fin de conseguir una analgesia continua, pudiendo afadir nuevas
dosis de anestésico si el nivel de analgesia conseguido no era el

suficiente.

En Espafa esta técnica fue introducida por los doctores J. M2. Bedoya y
B. Pardo Ouro en 1.944 (21).

Anestesia epidural lumbar o toracica

En 1.921 el cirujano espafol Fidel Pagés Miravé (1.886-1.923), desarrolla

un nuevo método de anestesia epidural pinchando el canal espinal a nivel

lumbar o toréacico.

14
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Figura 3. Fidel Pagés Mirave (1886-1923).

Publicé su experiencia con 43 pacientes denominando a esta técnica
anestesia metamérica, siendo el pionero mundial de la misma. Este
procedimiento permite privar de sensibilidad un segmento del cuerpo,
dejando con ella a las proporciones que estan por encima y por debajo del
segmento medular de donde proceden las raices nerviosas bloqueadas
(29).

Su trabajo fue publicado en tres importantes revistas espafiolas pero su
muerte repentina en un accidente de coche en septiembre de 1.923 hace
que la técnica quede olvidada durante mas de 10 afos, privandole de dar
difusién a su descubrimiento y de reclamar sus derechos a la paternidad

del método.

Diez afios mas tarde en 1.931 el cirujano italiano Achile Mario Dogliotti
(1.897-1.966), que suponemos desconocia los trabajos de Pagés, publica
su método de la anestesia peridural lumbar. Doglioti tiene mas suerte y

sus trabajos se difunden por revistas médicas prestigiosas de numerosos

15
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paises. En 1.932 presenta una comunicacién en el IX Congreso de la
Sociedad Internacional de Cirugia en Madrid, pero nadie hace mencién de
los trabajos de Pagés de 1.921(30).

En 1.932 el cirujano argentino Alberto Gutiérrez y el Dr. Tomas Rodriguez
Mata fueron los primeros en recordar y en revindicar para Pagés la pater-
nidad del método de la anestesia epidural. A partir de este momento la
Academia de Cirugia de Madrid propuso denominar a la técnica anestesia
epidural de Pagés — Dogliotti.

La anestesia epidural alta con acceso lumbar o toracico se va difundiendo
por todo el mundo a lo largo de los afios treinta. En Espafa fue utilizada
por J. M. Martinez Sagarra (1.906-1.992) y J. M. Remeteria Aberasturi
(1.894-1.970), ya en el afio 1.931. J.M. Martinez Sagarra publicé su
trabajo sobre la anestesia epidural en 1.932 un mes antes de la reali-
zacion del Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia en Madrid
(24, 31).

Por su parte J.M. Remeteria Aberasturi lleva a cabo las publicaciones en
1.934 pero afios antes ya habia realizado investigaciones para modificar
las dosis anestésicas recomendadas. Gracias a los trabajos de ambos la
técnica de la anestesia epidural es difundida por Espafa entre 1.931 y
1.936 (21).

De esta forma la raquianestesia y la anestesia epidural se van
extendiendo por todo el mundo y son utilizadas por multitud de cirujanos.
A lo largo de los afios se hacen nuevos avances con el disefio de
catéteres, reservorios aguja y otros, siendo empleadas estas técnicas no
solo para intervenciones quirdrgicas sino en las clinicas de dolor para

conseguir una analgesia continua.

16
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Los bloqueos raquideo, caudal y epidural son también conocidos como
anestesia-analgesia neuroaxial. Cada uno de estos bloqueos puede ser
desarrollado con una inyeccién Unica o con un catéter que permite bolos

intermitentes o infusiones continuas.

La anestesia-analgesia neuroaxial expande las posibilidades anestésicas,
proveyendo alternativas a la anestesia general cuando es apropiado. Ellas
pueden ser utilizadas también simultdneamente con anestesia general o

para el manejo de dolor agudo o cronico.

Las técnicas neuroaxiales han provisto ser extremadamente seguras
cuando son administradas apropiadamente; sin embargo, hay todavia
riesgo de complicaciones. Las reacciones adversas y complicaciones
abarcan desde dolor autolimitado de espalda hasta déficits neurolégicos

debilitantes permanentes e incluso la muerte.

El anestesista debe entonces tener un buen entendimiento de la anatomia
envuelta, estar ampliamente familiarizado con la farmacologia y dosis
toxicas de los agentes utilizados, emplear técnicas estériles, y anticipar un
tratar rapidamente los desequilibrios fisiol6gicos.

1.2 BLOQUEOS NEUROAXIALES.

La anestesia-analgesia neuroaxial ha tenido un gran impacto en las
pacientes obstétricas. Actualmente la anestesia epidural es ampliamente
usada para la analgesia en mujeres durante el trabajo de parto y el

expulsivo.

17
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La operacion cesarea es muchas veces realizada bajo anestesia epidural
o raquidea. Ambos bloqueos permiten a la madre permanecer despierta y
experimentar el nacimiento de su hijo. Grandes estudios de poblacion en
Gran Bretafna y Estados Unidos han demostrado que la anestesia regional
para la cesérea esta asociada con menor morbilidad y mortalidad materna
que con anestesia general. Esto puede ser mayormente debido a la

reduccion en la incidencia de broncoaspiracion e intubacion fallida (32).

1.2.1 Anatomia

La columna vertebral

La columna vertebral estd compuesta por los cuerpos vertebrales y los
discos intervertebrales fibrocartilaginosos. Hay 7 vértebras cervicales, 12
toracicas, y 5 lumbares. El sacro es na fusién de las 5 vertebras sacras y

hay unas pequefas vertebras coccigeas.

La columna como un todo provee soporte estructural para el cuerpo y
proteccion para la médula espinal y los cordones nerviosos, y permite un
grado de movilidad en varios planos espaciales. En cada nivel vertebral,

pares de nervios espinales salen del sistema nervioso central (33).

18
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Aflas
“enebras Cervicales
Yarehras Tordxicas
o Dorsales E—
Yarehras Lumbares Agujeros
Interverebrales

Hueso Sacro

Agujeros Sacros Anteriores
Coxis

Figura 4. Seccion sagital de la columna vertebral lumbar.

Las vértebras difieren en forma y tamafio a varios niveles. La primera
vértebra cervical, el atlas, carece de cuerpo y tiene una Unica articulacion
con la base del craneo y la segunda vértebra. La segunda vértebra,
también llamada axis, consecuentemente tiene superficies articulares
atipicas. Todas las 12 vértebras toracicas se articulan con sus

correspondientes costillas.

Las vértebras lumbares tienen un gran cuerpo vertebral anterior cilindrico.
Un hueco en forma de anillo esta definido anteriormente por el cuerpo
vertebral, lateralmente por los pediculos y procesos transversos, Yy
posteriormente por la lamina y los procesos espinosos. La lamina se
extiende entre los procesos transversos y los procesos espinosos y el
pediculo se extiende entre el cuerpo vertebral y el proceso transverso
(34).
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Cuando se apilan verticalmente, los huecos en forma de anillo se
convierten en el canal espinal en el cual la médula espinal y sus
recubrimientos tienen su lugar. Los cuerpos vertebrales individuales estan

conectados por los discos intervertebrales.

Hay cuatro pequefias uniones sinoviales en cada vértebra, dos
articulandose con la vértebra superior y dos con la vértebra inferior. Estas
son las uniones facetarias, las cuales estan adyacentes a los procesos

transversos.

Los pediculos tiene una muesca inferior y superior, estas muescas forman
el foramen intervebral, del cual salen los nervios raquideos. Las vértebras
sacras normalmente se fusionan dentro de un gran hueso, el sacro, pero
cada una retiene un unos foramenes intervertebrales anterior y posterior.
La ldmina de S5 y todo o parte de S4 normalmente no se fusionan,
dejando una apertura caudal para el canal espinal, el hiato sacro (35).

La columna vertebral normalmente tiene una forma de doble C., siendo
convexa en las regiones lumbar y cervical. Los elementos ligamentosos
proveen un soporte estructural y juntos con los musculos ayudan a
mantener la forma dnica. Ventralmente, los cuerpos vertebrales y los
discos intervertebrales estan conectados y soportados por los ligamentos

longitudinales anterior y posterior.

Dorsalmente el ligamento amarillo, el ligamento interespinoso y los
ligamentos supraespinosos proveen estabilidad adicional. Usando una
aproximacion medial, las agujas pasan a través de estos tres ligamentos y

a través de un espacio oval entre la ldmina 6sea y los procesos espinales
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y la vértebra adyacente (36, 37).

La médula espinal

El canal espinal contiene la médula espinal con sus coberturas (las
meninges), tejido graso y unos plexos venosos. Las meninges estan
compuestas por tres capas: la piamadre, la aracnoides, y la duramadre;
todas estan contiguas con su contrapartes craneales. La piamadre esta
estrechamente adherida a la médula espinal, dondequiera que la
aracnoides esta usualmente estrechamente adherida a la mas gruesa y

mas densa duramadre.

El liquido cefalorraquideo esta contenido entre la piamadre y la
aracnoides en el espacio subaracnoideo. El espacio subdural esta
generalmente pobremente demarcado, el espacio potencial que existe
entre la dura y la membrana aracnoidea. El espacio epidural es un
espacio potencial mejor definido entre el canal espinal que esta rodeado

por la dura y el ligamento amarillo (33).

La médula espinal normalmente se extiende desde el agujero magno
hasta el nivel de L1 en adultos. En nifios, la médula espinal termina en L3

y se va moviendo hacia arriba a medida que crecen.

Las raices nerviosas anterior y posterior en cada nivel espinal se unen en
un foramen vertebral y salen en otro formando las raices nerviosas desde
C1 hasta S5. En el nivel cervical, los nervios surgen superiores a su

respectiva vértebra, pero comenzando en T1 salen debajo de su vértebra.

Las raices nerviosas cervicales y toracicas superiores emergen de la

médula espinal y salen de los agujeros vertebrales cercanos a su mismo
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nivel. Pero debido a que la médula espinal normalmente termina en L1,
las raices nerviosas inferiores cursan alguna distancia antes de salir del

agujero intervertebral (38, 39).

Estas raices nerviosas méas bajas forman la cauda equina. Por lo tanto,
realizando una puncién lumbar (subaracnoidea) por debajo d L1 en un
adulto (L3 en un nifio) se previenen potenciales traumas a la médula; el
dafio de la cauda equina es improbable toda vez que estas raices
nerviosas flotan en el saco dural debajo de L1 y tienden a ser apartadas

(mas que puncionadas) por el avance de la aguja.

Una vaina envuelve muchas raices nerviosas por una pequefia distancia
aun después de que ellas salen del canal espinal. Los bloqueos nerviosos
cercanos al agujero intervertebral acarrean el riesgo de inyeccion

subdural o subaracnoidea.

El saco dural y los espacios subaracnoideo y subdural usualmente se
extienden hasta S2 en adultos y frecuentemente hasta S3 en nifios.
Debido a este hecho en los cuerpos de talla mas pequefia, la anestesia
caudal acarrea mayor riesgo de inyeccidén subaracnoidea en nifios que en
adultos. Una extension de la piamadre, el filum terminal, penetra la dura y
pega a la terminacion de la médula espinal (conus medulllaris) al periostio
del coccix (40).

El suministro sanguineo a la médula espinal y raices nerviosas es
derivado de una Unica arteria espinal anterior y dos arterias espinales
posteriores. La arteria espinal anterior esta formada de la arteria vertebral
en la base del craneo y cursa hacia caudal a lo largo de la superficie
anterior de la médula espinal. La arteria espinal anterior suministra las dos

terceras partes de la médula espinal, dondequiera que las dos arterias
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espinales posteriores suministran a la tercer parte posterior.

Las arterias espinales posteriores emergen de las arterias cereberales
inferiores posteriores y cursan caudalmente a lo largo de la superficie
dorsal de la médula espinal, medial a las raices nerviosas. Las arterias
anterior y posterior reciben flujo sanguineo adicional de las arterias

intercostales en el torax y de las arterias lumbares en el abdomen.

Una de estas arterias radiculares es tipicamente grande, la arteria de
Adamkiewicz, o arteria radicular magna, que emerge de la aorta. Es
tipicamente unilateral y casi siempre emerge en el lado izquierdo,
proveyendo el mayor suministro a las dos terceras partes anteriores bajas
de la médula espinal. El dafio de esta arteria puede resultar en el

sindrome de la arteria espinal anterior (36).

1.2.2 Mecanismo de acciodn

El principal sitio de accion para el bloqueo neuroaxial es la raiz nerviosa.
El anestésico local es inyectado en el Liquido cefalorraquideo (anestesia
raquidea) o en el espacio epidural (anestesia-analgesia epidural o caudal)
y bafa la raiz nerviosa en el espacio subaracnoideo o el espacio epidural,
respectivamente (41).

La inyeccion directa de anestésico local en el liquido cefalorraquideo para
la anestesia permite raquidea permite una dosis y volumen relativamente
menor para conseguir bloqueo motor y sensorial. En contraste, la misma
concentracion de anestésico local en conseguida en las raices nerviosas
s6lo con volumenes y cantidades mucho mas grandes con anestesia-

analgesia epidural y caudal. Sin embargo, el sito de inyeccion (nivel) para
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la anestesia-analgesia epidural debe estar generalmente cercano a las

raices nerviosas que deben ser anestesiadas (42).

El blogueo de la transmisién neural (conduccion) en las fibras posteriores
de la raiz nerviosa interrumpe las sensaciones somaticas y viscerales,
dondequiera que le bloqueo de las fibras anteriores de la raiz nerviosa

previene el flujo motor y autonémico (43).

1.2.3 Bloqueo somatico

Mediante la interrupcion de la transmision de los estimulos dolorosos y la
abolicion del tono muscular, los bloqueos neuroaxiales pueden proveer
excelente condiciones quirlrgicas. El bloqueo sensorial interrumpe tanto
los estimulo dolorosos sométicos como los viscerales, mientras que el

bloqueo motor produce relajacion muscular.

El efecto de los anestésicos locales en las fibras nerviosas varia de
acuerdo al tamafo del nervio, si este es mielinizado, y la concentracién
conseguida y la duracion de contacto. Las raices nerviosas espinales

contienen varias mezclas de estos tipos de fibras.

Las fibras mas pequefias y mielinizadas son generalmente mas facilmente
bloqueadas que las mas grandes y desmielinizadas. Esto, y el hecho de
que la concentracién de anestésico disminuye con la distancia desde el

nivel de inyeccion, explican el fendmeno del blogueo diferencial.
El bloqueo diferencial tipicamente resulta en bloqueo simpatico (juzgado

por la sensibilidad a la temperatura) que puede ser dos segmentos mas

altos que el bloqueo sensorial (dolor, tacto ligero), el cual a su vez es
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usualmente dos segmentos mas alto que el bloqueo motor (44).

1.2.4 Bloqueo autonémico

La interrupcion de la transmision autondémica en las raices nerviosas
puede producir bloqueo simpatico y algo de bloqueo parasimpatico. El
flujo simpéatico de la médula espinal puede ser descrito como

toracolumbar, mientras que el flujo parasimpatico es craniosacral.

Las fibras nerviosas preganglionicas parasimpaticas (fiboras B
mielinizadas, pequefias) salen de la médula espinal con los nervios
espinales desde el nivel de T1 a L2 y pueden cursar muchos niveles
arriba o debajo de la cadena simpatica antes de sinapsar con una célula

posgangliénica en un ganglio simpatico.

En contraste, las fibras parasimpaticas preganglibnicas salen de la
médula espinal con los nervios craneales y sacrales. La anestesia-
analgesia neuroaxial no bloguea el nervio vago (décimo nervio craneal).
Las respuestas fisiologicas del bloqueo neuroaxial por lo tanto resultan de
un tono simpatico disminuido y/o un tono parasimpatico sin oposicion (45,
46).

1.2.5 Manifestaciones cardiovasculares

Los bloqueos neuroaxiales tipicamente producen variables disminuciones
en la presion arterial que puede estar acompafada por una disminucion
en la frecuencia y contractilidad cardiaca. Estos efectos son

proporcionales al grado (nivel) de la simpatectomia.
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El tono vasomotor es primariamente determinado por fibras provenientes
desde T5 a L1, inervando el musculo liso venoso y arterial. El bloqueo de
estos nervios causa vasodilatacion de la capacitancia de los vasos
venosos, acumulacion de sangre, y disminuciéon del retorno venoso al
corazdn; en algunas instancias, la vasodilatacion arterial puede también

disminuir la resistencia vascular sistémica.

Los efectos de la vasodilatacion arterial pueden ser minimizados por
vasoconstriccion compensatoria arriba del nivel de blogueo. Un blogueo
alto no solo previene la vasoconstriccion compensatoria sino que también

bloquea las fibras aceleradoras cardiacas que provienen de T1-T4.

La hipotension profunda puede resultar de la vasodilatacion profunda con
bradicardia y disminucion de la contractilidad. Estos efectos son
exagerados si el retorno venoso estd ademas comprometido por una
posicion elevada de la cabeza o por el peso de un uUtero gravido. El tono
vagal sin oposicion puede explicar el repentino paro cardiaco visto

algunas veces con la anestesia espinal.

Los efectos deletéreos cardiovasculares deberian ser anticipados y tomar
medidas tendientes a minimizar el grado de hipotension. Una carga de
volumen de 10-20 ml/kg de fluidos intravenosos para un paciente

saludable parcialmente compensaran el estancamiento venoso (47, 48).

El desplazamiento uterino hacia la izquierda en el tercer trimestre del
embarazo ayuda a minimizar la obstruccion fisica al retorno venoso. A
pesar de estos esfuerzos, la hipotensién puede todavia ocurrir y deberia

ser tratada inmediatamente (49).
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La administracion de fluidos de puede ser incrementada, y la
autotrasfusion puede ser conseguida mediante la el posicionamiento del
paciente en posicion de Trendelemburg. La bradicardia sintomatica
deberia ser tratada con atropina, y la hipotension deberia ser tratada con

vasopresores.

Los agonistas alfa adrenérgicos directos (tales como fenilefrina)
incrementan el tono venoso y producen una constriccion arteriolar,
incrementando tanto el retorno venoso como la resistencia vascular

sistémica.

La Efedrina tiene efectos alfa adrenérgicos directos que incrementan la
frecuencia y contractilidad cardiacas y efectos indirectos que también
producen algo de vasoconstriccion. Si persiste hipotension y/o bradicardia
a pesar de estas intervenciones, adrenalina (5-10 mcg intravenoso)

deberia sr administrada inmediatamente (50, 51).

1.2.6 Manifestaciones pulmonares

Las alteraciones clinicamente significativas en la fisiologia pulmonar son
usualmente minimas con los bloqueos neuroaxiales debido a que el
diafragma es inervado por el nervio frénico cuyas fibras se originan de C3-
C5. Aln con niveles toracicos altos, el volumen corriente no cambia; hay
s6lo una pequefa disminucion en la capacidad vital, que resulta de una
pérdida dela contribuciébn de los musculos abdominales a la expiracion

forzada.

El blogueo del nervio frénico puede no ocurrir ain con anestesia raquidea

total porque la apnea a menudo se resuelve con resucitacion
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hemodindmica, sugiriendo que la hipoperfusion del tallo cerebral es méas
responsable que el bloqueo del nervio frénico. La concentracion del
anestésico local, aun con un nivel de bloqueo sensitivo cervical, se ha
reportado ser menor que el requerido para bloquear la las fibras A
grandes del nervio frénico (52, 53).

Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica pueden
depender de los musculos accesorios de la respiracibn (muasculos
intercostales y abdominales) par activa la inspiracién o la espiracion.
Niveles altos de bloqueo neuronal perjudicaran estos mausculos.
Similarmente, la tos efectiva y el aclaramiento de secreciones requieren

de estos musculos para la espiracion.

Por estas razones, los bloqueos neuroaxiales deberian ser usados con
precaucion en pacientes con reserva respiratoria limitada. Estos efectos
deletéreos necesitan ser sopesados contra las desventajas de prevenir
una instrumentacion de la via aérea y ventilacion con presion positiva (54,
55).

Para procedimientos por encima del ombligo, una técnica regional pura
puede no ser la mejor eleccion para pacientes con enfermedad pulmonar
grave. De otro lado, estos pacientes se pueden beneficiar de los efectos
de una analgesia epidural toracica (con anestésicos locales y opioides
diluidos) en el periodo posoperatorio, particularmente los sometidos a

cirugia abdominal alta o toracica.

La cirugia abdominal alta o toracica esta asociada con funcion
diafragmatica disminuida en el posoperatorio (actividad del nervio frénico
disminuida) y disminucién de la capacidad residual funcional (CRF), la
cual puede conducir a atelectasias e hipoxia via alteracion de la relacion
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ventilacion/perfusion (V/Q) (55).

Algunas evidencias sugieren que la analgesia epidural toracica en
pacientes de alto riesgo puede mejorar el resultado pulmonar por
disminucién de la incidencia de neumonia y fallo respiratorio, mejorando

la oxigenacion, y disminuyendo la duracion de ventilacidon mecanica.
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1.2.7 Manifestaciones gastrointestinales

La inervaciébn parasimpatica se origina en los niveles T5-L1. La
simpatectomia inducida por el bloqueo neuroaxial permite la dominancia
del tono vagal que resulta en una contraccion intestinal con peristalsis
activa. Esto puede proveer excelentes condiciones quirdrgicas para
algunos procedimientos laparoscoépicos cuando es usada en conjunto con
la anestesia general. La analgesia epidural ha demostrado acelerar el

retorno de la funcién gastrointestinal.

El flujo hepético disminuira con las reducciones en la tension arterial
media producidas por cualquier técnica anestésica. Para la cirugia
intraabdominal, la disminucién en la perfusién hepatica esta relacionada

mas a la manipulacion quirdrgica que a la técnica anestésica (56, 57).

1.2.8 Manifestaciones en el tracto urinario

El flujo sanguineo renal es mantenido a través de la autorregulacion y hay
un pequefo efecto clinico del bloqueo neuroaxial sobre la funcion renal.
La anestesia-analgesia neuroaxial en los niveles lumbar y sacro bloquea

tanto el control simpatico como parasimpatico de la funcion de la vejiga.

La pérdida del control autonémico de la vejiga resulta en retencion
urinaria hasta que el bloqueo desparece. Si un catéter vesical no es
anticipado preoperatoriamente, es prudente usar la cantidad mas
pequefia medicamento y de accibn mas corta para el procedimiento
quirargico y limitar la cantidad de fluidos intravenosos administrados (si es

posible).
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El paciente deberia ser monitorizado en busca de retencion urinaria para
prevenir la distension consiguiente a la anestesia-analgesia neuroaxial
(57, 58).

1.2.9 Manifestaciones endocrinas y metabdlicas

El trauma quirdrgico produce una respuesta neuroendocrina a traves de
una respuesta inflamatoria localizada y una activacion de las fibras
nerviosas aferentes somaticas y viscerales. Esta respuesta incluye
incrementos en los niveles de la hormona corticotropica, cortisol,
epinefrina, norepinefrina y vasopresina también como la activacion del

sistema renina-agiotensina-aldosterona.

Las manifestaciones clinicas incluyen hipertension intraoperatoria vy
posoperatoria, taquicardia, hiperglicemia, catabolismo proteico,
respuestas inmunes suprimidas, y funcion renal alterada. EI bloqueo
neuroaxial puede suprimir parcialmente (durante la cirugia invasiva
mayor) o bloquear totalmente (durante la cirugia de extremidades

inferiores) esta respuesta de estreés.

Mediante la reduccién de liberacion de catecolaminas, los bloqueos
neuroaxiales pueden disminuir las arritmias perioperatorias Yy
posiblemente reducir la incidencia de isquemia. Para maximizar este
amenguamiento de la respuesta neuroendocrina al estrés, el bloqueo
neuroaxial deberia preceder a la incisidon y extenderse hasta el periodo

posoperatorio (57).
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1.3 CONSIDERACIONES CLINICAS DEL BLOQUEO NEUROAXIAL

1.3.1 Indicaciones de los bloqueos neuroaxiales.

Los bloqueos neuroaxiales pueden ser usados solos 0 en conjunto con
anestesia general para la mayoria de procedimientos por debajo del
cuello. De hecho en algunos centros europeos, la cirugia cardiaca es
realizada rutinariamente bajo anestesia epidural toracica (tipicamente con

anestesia epidural ligera).

Como anestesia primaria, los bloqueos neuroaxiales han provisto mucha
utilidad para cirugias abdominal, inguinal, urogenital, rectal y de las
extremidades inferiores. La cirugia lumbar raquidea puede ser realizada

bajo anestesia raquidea (59).

Los procedimientos abdominales altos (p.e. colecistectomia) pueden ser
realizados con anestesia epidural o raquidea, pero puede ser dificil de
lograr un nivel sensitivo adecuado para el confort del paciente y evitar las
complicaciones de un blogueo alto. La anestesia raquidea ha sido usada

en cirugia neonatal.

Si se considera una anestesia neuroaxial, los riesgos y beneficios deben
ser discutidos con el paciente, y un consentimiento informado deberia ser
obtenido. Es importante evidenciar que el paciente esta mentalmente
preparado para la anestesia-analgesia neuroaxial, que la eleccién de la
anestesia es la apropiada para el tipo de cirugia, y no hay

contraindicaciones (60).

Los pacientes deberian entender que van a tener poca o ninguna funcion
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motora hasta que el bloqueo se resuelva. Procedimientos que envuelvan
una pérdida de sangre mayor, maniobras que puedan comprometer la
funcién respiratoria, 0 cirugias inusualmente prolongadas deberian
generalmente ser realizadas bajo anestesia general con o sin bloqueo

neuroaxial.

1.3.2 Contraindicaciones de los bloqueos neuroaxiales

Las contraindicaciones mayores de la anestesia-analgesia neuroaxial son
rechazo del paciente, diatesis hemorragica, hipovolemia grave, presion
intracraneal elevada, infeccion en el sitio de la inyecciéon y enfermedad
cardiaca valvular estendtica grave u obstruccién al flujo ventricular (61,
62).

Las contraindicaciones relativas son sepsis, paciente no colaborador,
déficits neuroldgicos preexistentes, lesiones desmielinizantes, lesiones
cardiacas valvulares estendticas, deformidad medular grave, cirugia
previa en el sitio de inyeccion, dificultad para comunicarse con el
paciente, cirugia prolongada, perdida mayor de sangre, y maniobras que

comprometen la respiracion.

Pacientes con déficit neurolégico preexistente o enfermedades
desmielinizantes pueden referir que sus sintomas empeoran después de
un bloqueo. Puede ser imposible discernir efectos o complicaciones del
blogue de los déficits preexistentes o exacerbaciones no relacionadas de
la enfermedad preexistente. Por estas razones, muchos médicos se

oponen a la anestesia-analgesia neuroaxial en estos pacientes (61).
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La anestesia-analgesia regional requiere algin grado de cooperacion del
paciente. Esta pude ser dificil o imposible para pacientes con demencia,
psicosis, 0 inestabilidad emocional. La decision necesita ser
individualizada. Niflos pequefios pueden de manera similar no ser

adecuados para técnicas regionales puras.

El examen fisico de la espalda puede revelar informacién importante,
tales como la presencia de cicatrices quirdrgicas, escoliosis, lesiones de
la piel, y si los procesos espinosos son palpables o no. Aunque no
requieren pruebas de tamizaje prequirdrgicas para pacientes sanos
sometidos a anestesia-analgesia neuroaxial, estudios de coagulacion y
conteo de plaquetas deberian ser chuequeados cuando la historia clinica

sugiere la posibilidad de diatesis hemorragica.

La anestesia-analgesia neuroaxial en presencia de sepsis o bacteriemia
podria tedricamente predisponer a los pacientes a diseminacion
hematdgena de los agentes infecciosos en el espacio epidural o

subaracnoideo.

1.3.3 Bloqueo neuroaxial mas anticoagulantes y/o antiagregantes

Si un bloqueo neuroaxial debe o no ser realizado en relacién con agentes

anticoagulantes o antiplalquetarios puede ser problematico.

Anticoagulantes orales
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Si la anestesia-analgesia va a ser usada en pacientes con terapia de
warfarina o acenocumarol, esta deberia ser suspendida y un Tiempo de
Protrombina (TP) e International Normalizated Ratio (INR) deberian ser
documentados previos al bloqueo.

Para la profilaxis tromboembadlica perioperatoria, si la dosis inicial fue dad
mas de 24 horas antes del bloqueo o si mas de na dosis fue dad, el TP y
el INR deberian ser medidos. Si s6lo una dosis fue dada dentro de las 24
horas, deberia ser seguro el procedimiento. La retirada del catéter
epidural de pacientes que estén recibiendo bajas dosis de warfarina o

acenocumarol se ha reportado como segura (44, 62, 63).

Medicamentos antiplaquetarios

Por si mismos, la mayoria de medicamentos antiplaquetarios (acido
acetilsalicilico y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) no parecen
incrementar el riesgo de hematoma medular de la anestesia-analgesia
neuroaxial o la retirada del catéter epidural. Esto se asume en un paciente
normal con un perfil de coagulacion normal que no esta recibiendo otros

medicamentos que puedan alterar los mecanismos de coagulacion.

En contraste, agentes mas potentes deberian ser suspendidos y el
bloqueo neuroaxial deberia ser administrado soOlo después que sus
efectos hayan desaparecido. El periodo de espera depende del ageste
especifico: para ticlopididna 14 dias, clopidrogel 5-7 dias, abciximab 48

horas y eptifibatide 8 horas (44).

Heparina no fraccionada
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Una minidosis subcutanea profilactica no es una contraindicacion para la
anestesia-analgesia neuroaxial. Para pacientes quienes vayan a recibir
heparina intraoperatoriamente, los bloqueos pueden ser realizados una
hora o mas antes de la administracion de heparina.

Un bloqueo epidural o raquideo con sangre no necesariamente requiere la
cancelacion de la cirugia, pero la discusion de los riesgos con el cirujano y
una monitorizacion perioperatoria cuidadosa es necesaria. La retirada de
un catéter deberia ser una hora antes o cuatro horas después de la dosis

de heparina.

La anestesia-analgesia neuroaxial deberia evitarse en pacientes con
dosis terapéuticas de heparina con Tiempo Parcial de Tromboplastina
Activado (TPT) elevado. Si el paciente comienza la heparina después de
la colocacion de un catéter epidural, el catéter deberia ser retirado sélo
después de la suspension o interrupcion de la infusion de heparina y la
evaluacion del estado de la coagulacion. El riesgo de hematoma medular
es indeterminado en el escenario de anticoagulacion completa para

cirugia cardiaca (63).

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Muchos casos de hematoma medular asociado con anestesia-analgesia
neuroaxial siguieron a la introduccion de la enoxaparina en Estados
Unidos en 1.993. Muchos de esos casos envolvieron al uso
intraoperatorio 0 posoperatorio temprano de las HBPM, y varios pacientes
recibian concomitantemente medicacion antiplaquetaria. Si ocurre salida
de sangre por la aguja o el catéter, la heparina de bajo peso molecular
deberia ser demorada hasta 24 horas posoperatorias, debido a que este
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trauma puede incrementar significativamente el riesgo de hematoma

medular.

Si la profilaxis de trombosis con HBPM va a ser utilizada, los catéteres
epidurales deberian ser retirados 2 horas antes de la primera dosis de
HBPM. Si ya esta pautada, el catéter deberia ser removido al menos 10
horas después de una dosis de HBPM vy la siguiente dosis no deberia ser

dada durante otras 2 horas (44).

Terapia trombolitica o fibrinolitica

Es mejor evitar la anestesia-analgesia neuroaxial si un paciente esta

recibiendo terapia fibrinolitica o trombolitica (62).

1.3.4 Consideraciones técnicas

Los bloqueos deberian ser realizados solamente en una instalacion en el
cual todo el equipo y medicamentos necesarios para intubacion y
resucitacion estén inmediatamente disponibles. La anestesia-analgesia
regional es grandemente facilitada mediante una adecuada
premedicaciéon del paciente. La preparacion no farmacolégica también es
muy util. Se deberia minimizar la ansiedad del paciente y explicarle que

es lo que va a suceder.

Esto es particularmente importante en situaciones en las que la
premedicacion no se pueda usar, como es el caso tipico de las pacientes
obstétricas. El oxigeno suplementario via mascatrilla facial o gafas nasales

ayuda a prevenir la hipoxemia, particularmente si la sedacion es usada.

La monitorizacidon minima incluye presion arterial y oximetria de pulso
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para la analgesia del parto. La monitorizacidn para hacer anestesia
quirdrgica es la misma que para anestesia general. La inyeccion de
esteriodes para el manejo del dolor (no anestésicos locales)

frecuentemente no requiere monitorizacién continua (64, 65).

Superficie anatomica

Los procesos espinosos son generalmente palpables sobre la columna y

ayudan a definir la linea media.

Los procesos espinosos cervicales y lumbares son casi horizontales,
mientras que los toracicos estan inclinados en direccion caudal y pueden
solaparse significativamente. Por lo tanto, cuando se realiza un bloqueo
lumbar o cervical (con maxima flexion de la columna vertebral), la aguja
es dirigida con soOlo un pequefio angulo cefalico, mientras que para los
bloqueos toracicos la aguja debe angularse significativamente mas
cefélica para entrar en el espacio epidural toracico.

En el area cervical, el primer proceso espinoso palpable es C2, pero el
mas prominente es C7. Con los brazos a los lados, el proceso espinoso

de T7 esta usualmente al mismo nivel del angulo inferior de la escépula.
Una linea dibujada entre los puntos mas altos de ambas crestas iliacas
usualmente cruza el cuerpo de L4 el espacio entre L4-L5. Contando los

procesos espinosos hacia arriba o hacia debajo de estos puntos de
referencia se pueden identificar otros niveles raquideos (36).

Posicion del paciente
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Posicion sentada

La linea media anatébmica a menudo es mas facil de apreciar cuando el
paciente esta sentado que cuando esta en decubito lateral. Esto es
particularmente cierto en pacientes obesos. Los pacientes sentados con
sus codos descansando en sus muslos o al lado de una mesa o0 en una
almohada. La flexién de la columna (arqueando la espalda “como un gato
enfadado” maximiza el area objetivo entre los procesos espinosos

adyacentes y trae la columna vertebral mas cerca de la piel.
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Figura 5. Posicion sentada para el blogueo neuroaxial.

Decubito lateral

Muchos médicos prefieren la posicion la posicion lateral par los bloqueos
centrales. Los pacientes yacen de lado con las rodillas flexionadas y los
muslos halados hacia el abdomen o térax, asumiendo la “posicion fetal”.

Un asistente puede ayudar al paciente a asumir y mantener esta posicion.
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Figura 6. Posicion decubito lateral para el bloqueo neuroaxial.

Posicion en prono

Esta posicion puede ser usada para procedimientos anorrectales
utilizando una solucion anestésica hipobara. La ventaja es que el bloqueo
es hecho en la misma posicion del procedimiento quirdrgico, asi que el
paciente no necesita ser movido después del bloqueo.

La desventaja es que el Liguido Cefalorraquideo (LCR) no fluira
libremente a través de la aguja, asi que el posicionamiento correcto de la
punta de la aguja necesita ser confirmado por aspiracion en el caso de
anestesia-analgesia raquidea. La posicion de prono también es usada

cuando la guia fluoroscopica es requerida.
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Aproximacion anatémica

Las marcas anatOomicas para el nivel de bloqueo deseado deben ser
primero identificadas. Un campo estéril se establece con yodopovidona o
cualquier solucion aplicada con gasas estériles. La soluciéon es aplicada

comenzando con el sitio previsto de inyeccion.

Después de que la solucién se ha secado, deberia ser retirada con una
gaza estéril para prevenir la introduccion de la solucion en el espacio
subaracnoideo, lo cual pude causar una meningitis quimica. Una roncha
de piel es levantada al nivel del interespacio escogido con anestésico

local usando una aguja pequefia (25G).

Aproximacion mediana

La columna vertebral es palpada y la posicion del cuerpo del paciente es
examinada para asegurar que el plano de la espalda es perpendicular al
suelo. Esto asegura que una aguja que pase paralela al suelo estara en la

linea media a medida que vaya entrando mas profundo.

Se debe palpar la depresion entre el proceso espinoso de la vértebra
arriba y debajo del nivel a ser usado, este sera el sitio de entrada de la
aguja. Después de preparar y anestesiar la piel, la aguja del
procedimiento es introducida en la linea media. Recordando que el
proceso espinoso cursa en direccion caudal desde la columna vertebral

hacia la piel, la guja debe ser dirigida ligeramente cefalica.
El tejido celular subcutaneo ofrece poca sensacion de resistencia a la

aguja. A medida que la aguja se profundiza, ella entra en los ligamentos

supraspinoso e interespinoso, se siente como se incrementa la densidad
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de tejido. La aguja también se siente mas firmemente implantada en la

espalda.

El contacto con el hueso a mas profundidad usualmente indica que la
aguja esta en la linea media y golpeando el proceso espinoso superior 0
esta lateral a la linea media y golpeando la lamina. En cualquiera de los

dos casos la aguja debe ser redirigida.

A medida que la aguja penetra el ligamento amarillo un obvio incremento
en la resistencia es usualmente encontrado. En este punto, el
procedimiento para la anestesia-analgesia raquidea o epidural difiere.
Para la anestesia-analgesia epidural, una repentina pérdida de resistencia
es encontrada a medida que la aguja penetra el ligamento amarillo y entra

en el espacio epidural.

Para la anestesia-analgesia raquidea, la aguja avanza a través del
espacio epidural y penetra la dura madre y la membrana subaracnoidea,

lo cual es evidenciado por la salida libre de LCR (66).

Aproximaciéon paramediana

La técnica paramediana puede ser seleccionada si el bloqueo epidural o
subaracnoideos es dificil, particularmente en pacientes quienes no
pueden ser posicionados facilmente (p.e. artritis grave, cifoescoliosis 0
cirugia lumbar previa). La roncha para la aproximacion paramediana es
alcanzada 2 cm lateral a la cara inferior del proceso espinoso superior del

nivel deseado.

Debido a que esta aproximacion es lateral a la mayoria de los ligamentos
interespinosos y penetra los muasculos para espinosos, la aguja puede
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encontrar una pequefa resistencia inicialmente y puede parecer no estar
en tejido firme. La aguja es dirigida y avanzada en un angulo de 10-25°

hacia la linea media.

La identificacién del ligamento amarillo y la entrada al espacio epidural
con pérdida de la resistencia es a menudo mas tenue que con la
aproximacion mediana. Si se encuentra hueso en una profundidad
superficial con la aproximaciéon paramediana, es probable que la aguja
esté en contacto con la parte medial de la ldmina inferior y deberia ser

redirigida un poco mas hacia arriba y quizas ligeramente mas lateral.

De otro lado, si se encuentra hueso profundamente, la aguja esta
usualmente en contacto con la parte lateral de la lamina inferior y deberia
ser redirigida solo ligeramente a hacia arriba, mas hacia la linea media
(67).

1.4 ANALGESIA-ANESTESIA EPIDURAL

La analgesia-anestesia epidural es una técnica neuroaxial que ofrece un
rango de aplicaciones mas amplia que la tipica analgesia- anestesia de
todo o nada de la técnica raquidea. Un bloqueo epidural puede ser
realizado a nivel lumbar, toracico o cervical. La anestesia-analgesia

epidural sacra es referida como bloqueo caudal.

Las técnicas epidurales son ampliamente usadas para anestesia
quirdrgica, analgesia obstétrica, control posoperatorio del dolor, y manejo
del dolor crénico. Puede ser usada como técnica de un solo bolo o con un

catéter que permite bolos intermitentes y/o perfusion continua. El bloqueo
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motor puede abarcar de ninguno a completo. Todas estas variables son
controladas de acuerdo con la eleccion del medicamento, concentracion,

dosis y nivel de inyeccion.

El espacio epidural rodea la duramadre posterior, lateral y anteriormente.
Las raices nerviosas viajan en este espacio y salen lateralmente a través
del foramen y siguen su curso hacia el exterior para convertirse en nervios
periféricos. Otros contenidos del espacio epidural incluyen tejido conectivo
graso, linfaticos, y plexos venosos ricos (de Batson). Recientes estudios
fluoroscopicos han sugerido la presencia de septos o bandas de tejido

conectivo.

La anestesia-analgesia es mas lenta en inicio (10-20 minutos) y puede no
ser tan densa como la anestesia-analgesia raquidea. Esto puede quedar
manifiesto como un bloqueo diferencial mas pronunciado o bloqueo

segmentario, una caracteristica que puede ser util clinica.

Mediante el uso de concentraciones moderadamente diluidas de
anestésico local combinando con un opioide, una epidural puede bloquear
pequefias fibras simpaticas y sensitivas y evitar las fibras grandes fibras
motoras, proveyendo analgesias sin bloqueo motor. Esto es cominmente
usado para el trabajo de parto y para analgesia posoperatoria. Mas aun,
un bloqueo segmentario es posible debido a que el anestésico local no se
distribuye facilmente por el LCR y puede ser confinado estrechamente al

nivel en cual fue inyectado.

Un bloqueo segmentario esta caracterizado por una bien definida banda
de anestesia en ciertas raices nerviosas; las raices nerviosas arriba y
abajo no estan bloqueadas. Esto puede ser visto con un epidural toracica

gue provee anestesia mientras evita las raices cervicales y lumbares.
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La anestesia y analgesia epidural a menudo son realizadas en la region
lumbar. Pueden ser usadas la aproximacion mediana o paramediana. La
anestesia-analgesia epidural lumbar puede ser usada para cualquier
procedimiento por debajo del diafragma.

Debido a que la médula espinal termina a nivel de L1, hay una medida
extra de seguridad al realizar el blogueo en los interespacios inferiores,

particularmente si sucede una puncién inadvertida de la dura.

Los bloqueos epidurales toracicos son técnicamente mas dificiles de
hacer que los lumbares debido a la gran angulacion y marcado
solapamiento de las apdéfisis espinosas en el nivel vertebral. Mas aun, el
riesgo potencial de dafio medular con la puncién inadvertida de la dura,
aunque pequefia con una buena técnica, puede ser mas mayor que a

nivel lumbar.

Los blogueos epidurales toracicos pueden ser realizados con
aproximacion mediana o paramediana. Raramente se usan para
anestesia primaria, la técnica epidural toracica es mas comunmente

usada para analgesia intra y posoperatoria.

Técnicas de una dosis Unica o de catéter son usadas para el manejo de
dolor crénico. Infusiones via catéter epidural son muy utiles para proveer
analgesia y pueden obviar o acortar la ventilacion mecanica posoperatoria
para pacientes con enfermedades pulmonares subyacentes después de
cirugia de torax (68, 69).
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1.4.1 Agujas epidurales.

La aguja epidural estandar es tipicamente 17-18G, y tiene un bisel romo
con una curva suave de 15-30° en la punta. La aguja Touhy es la mas
comunmente usada. La punta roma y curvada empuja la dura después de

pasar a través del ligamento amarillo en ver de penetrarlo.

Las agujas rectas sin punta curvada (agujas Crawford) pueden tener una
incidencia de punciones durales mas alta pero facilitan el paso de un
catéter epidural. Las modificaciones a las agujas incluyen puntas con alas

y sets de dispositivos introductorios en el eje disefiados para guiar la

colocacion del catéter.

Figura 7. Equipo para la analgesia epidural.

1.4.2 Catéteres epidurales

La colocacion de un catéter en el espacio epidural permite las técnicas de
infusion continua o de bolos intermitentes. En adicibn a extender la
duracién del blogueo, esta puede permitir una dosis total mas baja de
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anestésico a ser usado y, por lo tanto, disminuir los dafios hemodinamicos

si se utiliza una dosis inicial alta.

Los catéteres epidurales son Utiles para la anestesia-analgesia epidural
y/o analgesia posoperatoria. Tipicamente un catéter 19-20G es
introducido a través de una aguja 17-18G. Cuando se una aguja con
punta curvada, el bisel se abre directamente hacia caudal o cefalico, y el

catéter se avanza de 2 a 6 cm dentro del espacio epidural.

Entre mas corto se avance el catéter, es mas probable que se desplace.
Al contrario, entre mas largo se avance el catéter, mas posibilidad de
bloqueo unilateral, debido a que la punta del catéter sale del espacio
epidural via un formen intervertebral o cursando dentro del receso

anterolateral del espacio epidural.

Después de avanzar el catéter a la profundidad deseada, la aguja es
removida, dejando el catéter en su lugar. El catéter puede ser pegado o
fijado de otra manera segura en la espalda. Los catéteres tienen un
puerto Unico en la parte distal o multiples puertos laterales cercanos a a
una punta cerrada. Algunos tienen un estilete para una insercion mas

facil.

1.4.3 Técnica especifica para la analgesia-anestesia epidural

La aguja epidural cursa desde la piel hasta justo atravesar el ligamento
amarillo. En la anestesia-analgesia epidural la aguja debe detenerse justo
antes de perforar la dura. Dos técnicas hacen esto posible para
determinar cuando la punta de la aguja ha entrado en el espacio potencial

(epidural): las técnicas de “pérdida de resistencia” y de la “gota colgante”.
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La técnica de pérdida de resistencia es preferida por muchos médicos. La
aguja esa avanzada a través del tejido celular subcutaneo con el estilete
en su lugar hasta entrar al ligamento interespinoso, en donde se nota un
incremento de la resistencia del tejido. El estilete o introductor es
removido y una jeringa de cristal o desechable de plastico llenada con

aproximadamente 2 ml de fluido o aire es unida al eje de la aguja.

Si la punta de la esta dentro del ligamento, intentos suaves de inyeccién
se encuentra con resistencia y la inyeccion no es posible. La aguja es
entonces lentamente avanzada, milimetros a milimetro, con intentos de
inyeccion continuos o rapidamente repetitivos. Cuando la punta de la
aguja justo entra en el espacio epidural hay una subita pérdida de

resistencia y la inyeccion es facil.

Una vez se ha entrado en el ligamento interespinoso y el estilete es
removido, la técnica de gota colgante requiere que el eje de la aguja sea
llenado de solucién para que una gota cuelgue desde su apertura

externa. La aguja es entonces suavemente avanzada mas profunda.

Mientras la punta de la aguja permanece dentro de las estructuras
ligamentosas, la gota permanece “colgando”. Sin embargo, cuando la
punta de la aguja entra en el espacio epidural, este crea una presion
negativa y la gota de fluido es succionada dentro de la aguja. Si la aguja
se tapa la gota no se adentrara dentro del eje de la aguja y puede
puncionarse inadvertidamente la dura. Algunos médicos prefieren el uso
de esta técnica para la aproximacion paramediana y para las epidurales

cervicales (61).
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Activacion de una epidural

La cantidad (volumen y concentracion) de anestésico local requerido para
la anestesia-analgesia epidural es muy grande comparada con la
requerida para la anestesia-analgesia raquidea. Una toxicidad significativa
puede ocurrir si la cantidad es inyectada intratecal o intravascularmente.
Protecciones contra esto incluyen la dosis test y el incremento de dosis.
Esto es cierto si la inyeccion es a través de la aguja o de una catéter
epidural.

Una dosis test esta diseflada para detectar tanto inyecciones
subaracnoideas como intravasculares. La dosis test clasica combina
anestésico local y adrenalina, tipicamente 3 ml de lidocaina al 1,5% o
bupivacaina al 0,25% con epinefrina 1:200.000 (0,0005 mg/ml). Los 45
mg de lidocaina o 7,5 mg de bupivacaina, si se aplican intratecalmente,
produciran una anestesia raquidea que deberia ser rapidamente aparente
(70-73).

Algunos médicos han sugerido el uso de dosis mas bajas de anestésico
local, ya que una inyeccion de 45 mg de lidocaina puede ser dificil de
manejar en areas como las salas de parto. Si la dosis de 15 mcg de
adrenalina se inyecta intravascularmente, deberia producirse un notorio

incremento de la frecuencia cardiaca (20% o mas) con o sin hipertension.

Desafortunadamente la adrenalina como marcador de inyeccion
intravenosa no es ideal. Falsos positivos pueden ocurrir (una contraccion
uterina causante de dolor puede incrementar la frecuencia cardiaca
coincidente con la dosis test) también falso negativos (pacientes que
estén tomando b- blogueadores). Se ha sugerido que un 25% o0 mas de

los incrementos de la amplitud de las ondas T en el electrocardiograma
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(ECG) es un signo mas confiable de inyeccién intravenosa. Tanto del
fentanilo como grandes dosis de anestésico local sin adrenalina se ha

recomendado como dosis de prueba de inyeccion intravenosa (72).

Simplemente una aspiracién previa a la inyeccion es insuficiente para
prevenir una inyeccion intravenosa; la mayoria de los médicos
experimentados han encontrado falsos negativos en las aspiraciones a

través tanto de la aguja como del catéter.

Los incrementos de dosis es un método muy efectivo para prevenir
complicaciones graves. Si la aspiracion es negativa, una fraccion del
anestésico local es inyectada, tipicamente 5 ml. Esta dosis deberia ser lo
suficientemente grande como para que aparezcan sintomas leves de
inyeccion intravascular, pero lo suficientemente pequefios como para
evitar convulsiones o compromiso cardiaco. Esto es particularmente
importante para la epidurales del parto que van a ser usadas para la

cesarea.

Si los bolos iniciales para la epidural del parto fueron administrados a
través de la aguja y después fue insertado el catéter, se podria asumir
errbneamente que el catéter esta bien posicionado debido a la paciente
permanece confortable desde el bolo inicial. Si el catéter fue insertado
intrvascularmente o ha migrado desde entonces la toxicidad sistémica

probablemente aparecera si la dosis anestésica total es inyectada.

Los catéteres pueden migrar intratecal o intravascularmente desde su
posicion inicial adecuada en cualquier momento después su colocacion.
Algunos casos de migracion del catéter pueden ser identificaciones

tardias de un catéter inadecuadamente posicionado.
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Si un médico utiliza una dosis test inicial, es indispensable una aspiraciéon
previa a cada inyeccion, y siempre usar incrementos de dosis, son raros

la toxicidad sistémica significativa o inyecciones intratecales.

1.4.4 Factores que afectan el nivel de bloqueo

Los factores que afectan el nivel de la anestesia-analgesia epidural
pueden no ser predecibles como en la anestesia raquidea. En adultos, 1-2
ml de anestésico local por segmento a ser bloqueado es generalmente
aceptado como guia. Por ejemplo, para lograr un nivel sensorial de T4
desde un una inyeccion en L4-L5 requerird alrededor 12-24 ml, para

bloqueos analgésicos o0 segmentarios, se necesita menos volumen.

La dosis requerida para lograr el mismo nivel de anestesia-analgesia
disminuye con la edad. Es se debe probablemente a un resultado de
disminuciéon de dosis relacionadas con la edad en el tamafio o

distensibilidad del espacio epidural.

Si bien hay una pequefia correlacion entre el peso y los requerimientos de
dosis de la epidural, la altura del paciente afecta la distribucion cefalica.
Asi, pacientes pequefios pueden requerir solo 1 ml de anestésico local
por segmento a ser blogueado, mientras que pacientes mas altos
generalmente requieren 2 ml por segmento. Aunque menos dramatico
que con la anestesia-analgesia raquidea, la distribucion de los
anestésicos locales de la epidural tienden a ser parcialmente afectados

por la gravedad.

Las posiciones decubito lateral, Trendelenburg, y anti Trendelenburg

pueden ser usadas para ayudar a lograr el bloqueo en los dermatomas
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deseados. La inyecciéon en la posicion sentada parece distribuir mas
anestésico local a las grandes raices nerviosas de L5-S1 y S2; la
anestesia-analgesia parcheada distribuida a esos dermatomas es

encontrada algunas veces con la anestesia-analgesia epidural.

Los aditivos a los anestésicos locales, particularmente opioides, tienden a
tener un mayor efecto en la calidad de la anestesia-analgesia epidural que
en la duracion del bloqueo. Las concentraciones de adrenalina de 0,005
mg/ml prolongan los efectos de una epidural con lidocaina, mepivacaina o
cloroprocaina mas que a las de bupivacaina, levobupivacaina, etidocaina

0 ropivacaina.

En adicién a la prolongacién de la duracién y mejoramiento de la calidad
del bloqueo, la adrenalina disminuye la absorcion vascular y los niveles

sanguineos pico de los anestésicos locales administrados epiduralmente.

La fenilefrina generalmente es menos efectiva que la adrenalina como

vasoconstrictor para la anestesia-analgesia epidural.

1.4.5 Agentes anestésicos epidurales

El agente epidural es escogido basado en el efecto clinico deseado,
dependiendo si va a ser usado como anestésico primario, para
suplementacién de la anestesia general, o para analgesia. La duracion
anticipada del procedimiento puede hacer decidir por una dosis Unica de
un agente anestésico de corta o larga duraciéon o la insercion de un

catéter.

Los agentes de accién corta intermedia usados comudnmente son
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lidocaina, cloropromacina y mepivacaina. Los agentes de larga duracion
incluyen bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina (74-77).

La levobupivacaina, un S-enatiomero de la bupivacaina, es menos toxica
que la bupivacaina. Unicamente soluciones de anestésico local libre de
preservativos o aquellos especificamente etiquetados para epidural o
caudal suelen ser empleados (78).

Después de la dosis inicial de 1-2 ml de bolo por segmento (en dosis
fraccionadas), dosis repetidas a través de un catéter epidural son
administradas por intervalos fijos o basados en la experiencia del médico

con el agente, o cuando el bloqueo demuestra algan grado de regresion.

Una vez ocurre alguna regresion en el nivel de sensibilidad, una tercera
parte o la mitad de la dosis inicial de la dosis de activacion puede ser
reinyectada con seguridad.

Figura 8. Medicamentos usados para la analgesia epidural.
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La cloroprocaina, un éster con inicio rapido de accién, corta duracion y
extremadamente baja toxicidad, puede interferir con los efectos
analgésicos de los opioides epidurales. Formulaciones previas de
cloroprocaina con preservativos, especificamente bisulfito y &cido
etilendiaminatetraacético (EDTA), ha mostrado ser problematico cuando

es inyectado en un volumen grande intratecalmente.

Las preparaciones de bisulfito de cloropromacina se creia que causaban
neurotoxicidad, dondequiera que las formulaciones con EDTA estuvieron
asociadas con dolor de espalda grave (presumiblemente debido a
hipocalcemia localizada). Las preparaciones corrientes de cloropromacina
son libres de preservativo y sin estas complicaciones. Algunos expertos
creen que los anestésicos locales, cuando son inyectados en dosis
grandes intratecalmente, pueden haber sido parcialmente responsables

de la neurotoxicidad.

La bupivacaina, un anestésico local tipo amida con inicio de accion lento y
larga duracion de accion, tiene un alto potencial de toxicidad sistémica. La
anestesia quirdrgica es obtenida con formulaciones de 0,5% o0 0,75%. La
concentracion de 0,75% no es recomendada para anestesia obstétrica.
Su uso en el pasado fue asociado con varios reportes de paro cardiaco

resultante de inyeccion intravenosa inadvertida.

La dificultad en la resucitacion y la resultante alta mortalidad resultante de
la alta fijacion a proteinas y la liposolubilidad de la bupivacaina, que causa
que el agente se acumule en el sistema de conduccién cardiaca

conduciendo a arritmias de reentrada refractarias.

Concentraciones muy diluidas de bupivacaina (p.e. 0,0625%) son

comunmente combinadas con fentanilo y usadas para la analgesia del
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parto y dolor posoperatorio. El S-enatiomero de la bupivacaina, la
levobupivacaina, parece ser el responsable primario para la accion
anestésica en la conduccion nerviosa, pero sin los efectos toxicos

sistémicos (79).

La ropivacaina, un analogo de Ila mepivacaina introducido vy
comercializado es una alternativa menos toxica a la bupivacaina, es casi
igual o ligeramente menor que la bupivacaina en potencia, inicio de
duracion de accion y calidad del blogueo. Puede exhibir menos bloqueo
motor a concentraciones mas bajas mientras mantiene buen bloqueo

sensitivo (77).

1.4.6 Bloqueos epidurales fallidos

A diferencia de la anestesia raquidea, en la cual el punto final es
usualmente muy claro (salida libre de LCR) y la técnica esta asociada con
altas tasas de éxito, la anestesia epidural criticamente dependiente de la
deteccién subjetiva de pérdida de resistencia (o0 gota colgante). Ademas,
la variabilidad anatémica del espacio epidural y la distribucion de
anestésico local menos predecible en esta hacen que la anestesia

epidural sea menos predecible.

Las inyecciones de anestésico local fuera del lugar deseado pueden
ocurrir en un numero de situaciones. En algunos adultos jovenes, los
ligamentos espinales son suaves y una buena pérdida de resistencia
puede no ser apreciada o pueden ocurrir falsas pérdidas de resistencia.

De manera similar, la entrada dentro de los musculos paraespinosos

durante la técnica de aproximacion paramediana puede causar una falsa
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pérdida de resistencia.

Aln si una concentraciéon y volumen adecuados de anestésico son
administrados dentro del espacio epidural, y se da suficiente tiempo para
permitir que el bloqueo tenga efecto, algunos bloqueos epidurales no son
efectivos. Un bloqueo unilateral puede ocurrir si la medicacion es
administrada a través del catéter que o esta salido del espacio epidural o
se ha adentrado lateralmente. La posibilidad de ocurrencia de esto se
incrementa en relacion con la distancia que el catéter epidural se enrolle

dentro del espacio epidural.

Cuando el bloqueo epidural sucede, el problema puede solucionarse con
la retirada del catéter 1 0 2 cm y reinyectando con el paciente girado con
el lado no blogueado hacia abajo. La distribucion segmentada, que puede
ser debida a septos dentro del espacio epidural, también puede ser
corregida mediante la inyeccién adicional de anestésico local con el lado
no bloqueado hacia abajo.

El gran tamafio de las raices nerviosas L5, S1 y S2 puede evitar la
adecuada penetracion y puede ser el responsable de la distribucion
sacral. Esta ultima es particularmente un problema para la cirugia en la
extremidad inferior, en tales casos, la elevacion de la cabeza en la cama 'y
la reinyeccién a través del catéter puede algunas veces lograr un bloqueo

mas intenso de estas grandes raices nerviosas.

En algunos casos (p.e. traccion del ligamento inguinal y corddn
espermatico), un nivel toracico sensitivo alto puede aliviar el dolor; en
otros casos (traccion del peritoneo), la suplementaciéon intravenosa con
opioides u otros agentes puede ser necesario. Las fibras aferentes

viscerales que viajan con el nervio vago pueden ser las responsables.
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Figura 9. Paciente con la analgesia epidural a través de catéter.

1.5 TECNICAS REGIONALES EN LA PACIENTE OBSTETRICA

Las técnicas regionales utilizando las rutas epidural e intratecal, solas o
en combinacién, son actualmente los métodos mas populares de alivio del
dolor durante el parto y el expulsivo. Ellos pueden proveer excelente alivio
del dolor, y asi permitir a la madre estar despierta y cooperar durante el
parto (80, 81).

Aungue los opioides espinales o los anestésicos locales solos pueden
proveer analgesia satisfactoria, las técnicas que combinan los dos han
robado ser mas satisfactorias en la mayoria de parturientas. Ademas, la
aparente sinergia entre los dos tipos de agentes disminuye los
requerimientos de dosis y provee excelente analgesia con pocos efectos

colaterales maternos y poca o ninguna depresion neonatal.

Los opioides libres de preservativos pueden ser dados intratecalmente en
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una sola inyeccion o intermitentemente via un catéter epidural o intratecal.
Relativamente se requieren altas dosis para la analgesia durante el parto
cuando los opioides espinales son usados solos. Por ejemplo, la DE50
durante el parto es 120 mcg para el fentanilo epidural y 21 mcg para el
sufentanil epidural. Estas altas dosis pueden estar asociadas con un alto
riesgo de efectos colaterales, sobre todo depresion respiratoria. Por esta
razon la combinaciones de anestésicos locales y opioides son mas

comUnmente usadas.

Las técnicas de opioides puros son por lo tanto mas utiles para pacientes
de alto riesgo quienes no toleran la simpatectomia funcional asociada con
la anestesia raquidea o epidural. Este grupo de pacientes incluye
pacientes con hipovolemia o enfermedad cardiovascular tales como
estenosis adrtica, tetralogia de Fallot, sindrome de Eisenmenger, o

hipertension pulmonar (82).

Con excepcion de la meperidina, la cual tiene propiedades anestésicas
locales, los opioides raquideos por si s6los no producen bloqueo motor o
hipotensibn materna (simpatectomia). Asi, ellos no desmejoran la
habilidad de la parturienta para empujar el bebé. Las desventajas incluyen
falta de relajacion perineal, y efectos colaterales como prurito, nauseas,
vomito, sedacion y depresion respiratoria. Los efectos colaterales pueden

mejorar con dosis bajas de naloxona (0,1-0,2 mg/h intravenoso) (83, 84).
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Tabla 1. Dosis de analgésicos opioides para el parto y el expulsivo

Agente Intratecal Epidural
Morfina 0,25-0,5 mg 5mg
Meperidina 10-15 mg 50-100 mg
Fentanilo 12,5-25 mcg 50-150 mcg
Sufentanilo 3-10 mcg 10-20 mcg

La morfina intratecal en dosis de 0,25-0,5 mg puede produce analgesia
satisfactoria y prolongada (4-6 h) durante el primer estadio del trabajo de
parto. Desafortunadamente, el inicio de accién es lento (45-60 min), y
estas dosis pueden no ser suficientes en muchas pacientes. Altas dosis

estan asociadas con una relativa alta incidencia de efectos colaterales.

La morfina es por lo tanto raramente usada sola. La combinacion de
morfina 0,25 mg y fentanilo 12,5 mcg (o sufentanilo 5 mcg) puede resultar
en un inicio de accion mas rapido de la analgesia (5 min). Bolos
intermitentes de 10-15 mg de meperidina, 12,5-25 mcg de fentanilo, o 3-
10 mcg de sufentanilo via catéter intratecal pueden también proveer
analgesia satisfactoria para el parto. Reportes tempranos de bradicardia
fetal seguidos de inyeccidn de opioides intratecales (p.e. sufentanilo) no

han sido soportados por estudios subsecuentes.

La meperidina raquidea tiene algunas propiedades débiles de anestésico
local y por lo tanto puede disminuir la presién sanguinea. La hipotension
seguida de sufentanilo intratecal para el parto esta probablemente
relacionada a la analgesia y disminucion de los niveles circulantes de

catecolaminas (85).

60



Analgesia epidural y desgarro perineal grave Ivan Pefiuela Saldafa

1.5.1 Opioides epidurales

Altas dosis relativamente de morfina (7,5 mg) son requeridas para la
analgesia satisfactoria durante el parto, pero dosis mas altas que 5 mg
nos recomendadas debido a un riesgo incrementado de depresion
respiratoria tardia y porque la analgesia es efectiva solo en la parte inicial
del primer estadio del trabajo de parto. El inicio de accion de la analgesia
puede tomar 30-60 minutos pero dura hasta 12-24 h (como también lo

hard el riesgo tardio de depresion respiratoria).

La meperidina epidural, 50-100 mg, provee consistente pero relativamente
breve analgesia (1-3 h). El fentanilo epidural, 50-150 mcg, o sufentanilo,
10-20 mcg, usualmente producen analgesia dentro de los 5-10 minutos
con pocos efectos colaterales, pero tiene una corta duracion. Aungue una
dosis Unica de opioides epidurales no parece causar depresién neonatal
significativa, deberia tenerse precaucion en seguir administraciones

repetidas.

La combinaciéon de bajas dosis de morfina, 2,5 mg, con fentanilo, 25-50
mcg (o sufentanilo 7,5-10 mcg), puede resultar en un inicio de accién mas
rapido y prolongacion de la analgesia (4-5h) con pocos efectos colaterales
(67, 86).

1.5.2 Anestésicos locales/ mezcla de anestésicos y opioides

Las analgesias epidural y raquidea utilizan mas comdunmente anestésicos
locales solos o con opioides para el trabajo de parto y el expulsivo. El
alivio del dolor durante el primer estadio del parto requiere un bloqueo
neuronal en los niveles sensoriales T10-L1, dondequiera que el alivio del

dolor durante el segundo estadio del parto requiere bloqueo neuronal a
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nivel de T10-S4.

La analgesia epidural lumbar continua es la técnica mas versatil y la mas
comunmente empleada debido a que puede ser usada para el alivio del
dolor en el primer estadio del parto como también para la
analgesia/anestesia para el subsecuente parto vaginal o por cesarea, si

es necesario.

Una dosis Unica de analgesia epidural, raquidea, o combinacién de
ambas puede ser apropiada el alivio del dolor se inicia justo antes del

parto vaginal (segundo estadio).

Las inyecciones caudales obstétricas han sido abandonadas debido a su
menor versatilidad (son mas efectivas para analgesia/anestesia perineal),
la necesidad de volumenes mas altos de anestésicos locales, paralisis
temprana de los musculos pélvicos que pueden interferir con la normal
rotacion de la cabeza fetal, y un pequefio riesgo de puncién accidental del
feto (87, 88).

Las contraindicaciones absolutas a la analgesia/anestesia regional
incluyen infeccion sobre el sitio de la inyeccion, coagulopatia,
trombocitopenia, hipovolemia marcada, alergia verdadera a los
anesteésicos locales, y rechazo de la paciente o inhabilidad para cooperar
para la analgesia/anestesia regional (89-94). Enfermedad neuroldgica
preexistente, problemas de espalda, y algunas formas de enfermedad

cardiaca son contraindicaciones relativas (87, 95).

La anestesia neuroaxial esta contraindicada en la administracion de

anticoagulacion. El uso de anestesia regional en pacientes en minidosis
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de heparina es controversial, pero una epidural no deberia generalmente
ser administrada dentro de 6-8 h de una minidosis subcutanea de
heparina no fraccionada o 12-24 h de una heparina de bajo peso
molecular (HBPM). La administracibn concomitante de un agente
antiplaquetario incrementa el riesgo de hematoma espinal (92-94).

Respecto a que la analgesia/anestesia enmascara el dolor asociado con
la ruptura uterina puede no ser justificado, debido a que la dehiscencia de
una segmento mas bajo de la cicatriz frecuentemente no causa dolor ain
sin anestesia epidural; sin embargo, cambios en el tono uterino y patron

de contraccion pueden ser signos mas confiables (96).

Antes de administrar cualquier bloqueo regional, el equipo y materiales
para una resucitacion deberian estar chequeados e inmediatamente

disponibles.

Los minimos elementos incluyen oxigeno, succién, una mascarilla con
dispositivo de presion positiva para ventilacion, un laringoscopio
funcionando, tubos endotraqueales (6 0 6,5 mm), vias nasal u oral, fluidos
intravenosos, efedrina, atropina, tiopental o propofol y succinilcolina. La
monitorizacion de la presion sanguinea y frecuencia cardiaca son
mandatorios. Un pulsioximetro y un capnégrafo también deberian estar
disponibles (60, 87, 95).

1.5.3 Analgesia epidural lumbar

Tradicionalmente, la analgesia epidural para el parto es administrada solo
cuando el parto estad bien establecido. Sin embargo, recientes estudios

sugieren que cuando mezclas diluidas de anestésico local y un opioide
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son usadas la analgesia epidural tiene un pequefio o ningun efecto en el
progreso del parto. En relacion con el aumento de la posibilidad de
aumento de la oxitocina, parto instrumentado o cesarea parecen estar

injustificados (97).

Es a menudo ventajoso poner un catéter epidural temprano, cuando la
paciente esta comoda y puede ser posicionada facilmente. Ademas, para
una cesarea emergente la presencia de un catéter epidural

normofuncionante hace posible evitar una anestesia general.

La analgesia epidural deberia ser iniciada cuando la parturienta lo
requiera y el obstetra la apruebe. Una aproximacion mas conservadora es

esperar hasta que el trabajo de parto esté bien establecido (98).

Aunque el criterio exacto varia, los criterios conservadores incluyen
bienestar fetal, buenas contracciones regulares cada 3-4 minutos y de
alrededor de un minuto de duracion, adecuada dilatacién cervical, 3-4 cm,

y posicionamiento de la cabeza fetal.

Aln con una aproximacion conservadora, la analgesia epidural es
administrada méas temprano a las parturientas quienes tienen un trabajo
de parto comprometido como ruptura de membranas o que estén
recibiendo una infusidbn de oxitocina o cuando un buen patrén de

contraccion es alcanzado (99).

1.5.4 Técnica en la paciente obstétrica

Las parturientas pueden ser posicionadas hacia cualquiera de los dos

lados o en la posicién sentada para el blogqueo. La posicion sentada es a
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menudo mas util para identificar la linea media en las pacientes obesas.

Cuando la analgesia epidural esta siendo dada para el parto vaginal
(segundo estadio), la posicion sentada ayuda a asegurar una

diseminaciéon sacral.

Debido a que el espacio epidural puede ser positivo en algunas pacientes,
la correcta identificacion del espacio epidural puede ser dificultosa, y una
puncion dural inintencionada puede ocurrir, la incidencia de punciones
hamedas en pacientes obstétricas es del 0,25-9 % dependiendo de la

experiencia clinica.

Algunos meédicos abogan por la aproximacion mediana, mientras que
otros estan a favor de la aproximacion paramediana. Si el aire es utilizado
para la deteccion de pérdida de resistencia, la cantidad inyectada deberia
ser limitada al minimo posible, inyecciones con excesiva cantidad de aire
(mayor de 2-3 ml) en el espacio epidural han sido asociadas con

analgesia unilateral o parcheada y cefalea.

El promedio de profundidad del espacio epidural en pacientes obstétricas
esta segun los reportes alrededor de 5 cm desde la piel. La colocacion de
un catéter epidural en los espacios L3-4 o L4-5 es generalmente Optima

para alcanzar un bloqueo neuronal T10-S5.

Si ocurre una puncién dural inintencionada, el anestesista tiene dos
opciones: dejar el catéter en el espacio subaracnoideo para analgesia y/o
anestesia raquidea continua, o quitar la aguja e intentar colocarla en un

nivel raquideo mas alto.
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1.5.5 Eleccién del catéter epidural

Muchos clinicos abogan por el uso de un catéter multiperforado en vez de
uno de una sola perforacion para la analgesia/anestesia obstétrica. El
uso de catéteres multiperforados parece estar asociado con menores
bloqueos unilaterales, y reduccion de la incidencia de falsa aspiracion

negativa por colocacion intravascular.

El avance del catéter multiperforado 7-8 cm en el espacio epidural parece
ser optimo para obtener unos niveles sensitivos adecuados. Un catéter de
una sola perforacion solo necesita ser avanzado 3-5 cm en el espacio
epidural. Inserciones menos profundas (menor de 5 cm), sin embargo,
pueden favorecer el desplazamiento del catéter fuera del espacio epidural
en pacientes obesas debidas a los movimientos de flexion y extension de

la columna.

Los catéteres espirales reforzados con guia son muy resistentes al
anudamiento. Una punta en espiral, particularmente cuando es usada sin
un estilete, esta asociada con menores y mas leves parestesias y puede
estar asociada con incidencia mas baja de insercion intravascular

inadvertida.

1.5.6 Eleccién de las soluciones anestésicas locales

La adicion de opioides a las soluciones de anestésicos locales para la
anestesia epidural ha cambiado dramaticamente la practica de la

anestesia obstétrica.

La sinergia entre opioides epidurales y soluciones anestésicas aparece

para actuar en sitios de accion separados, es decir, receptores opioides y
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axones neuronales, respectivamente. Cuando los dos son combinados,
muy bajas concentraciones de ambos pueden ser usadas. Mas
importante, la incidencia de efectos colaterales adversos, tales como

hipotensién o toxicidad del medicamento, es probablemente reducida.

Aunque los anestésicos locales pueden ser usados solos, raramente hay
razones para usarlos asi. Mas aun, cuando el opioide es omitido, la alta
concentracion de anestésico local requerida (p.e. bupivacaina 0,25 % y
ropivacaina 0,2 %) pueden desmejorar la habilidad de la parturienta de

pujar efectivamente a medida que el trabajo de parto progresa.

La bupivacaina o ropivacaina en concentraciones de 0,0625-0,125 % con
fentanilo 2-3 mcg/ml o sufentanilo 0,3-0,5 mcg/ml es la mas comunmente
usada. En general, a mas baja concentracion de anestésico local mas alta

concentracion de opioide es requerida (100).

Mezclas muy diluidas de anestésico local (0,0625 %) generalmente no
producen blogueo motor y pueden permitir a algunas pacientes deambular
(“walking” o “mobile” epidural. La larga duracién de la bupivacaina hace

que sea un agente popular para el parto.

La ropivacaina puede ser preferible debido a la posibilidad de menor
bloqueo motor y su reducido potencial de cardiotoxicidad. La absorcion
sistémica del opioide puede disminuir la variabilidad de la fetocardia

debida a la sedacion del feto.

El efecto de las soluciones que contienen epinefrina en el curso del parto
es algo controversial. Muchos clinicos usan soluciones que contienen
epinefrina solo para las dosis test de inyeccion intravascular debido a la
preocupacion de que las soluciones pueden disminuir la progresion del
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parto o afectar adversamente al feto; otros usan solo concentraciones
muy diluidas de epinefrina tales como 1:800.000 o 1:400.000. Estudios
comparando estos agentes han fracasado en encontrar alguna diferencia
en las puntuaciones Apgar, estado acido base o0 evaluaciones
neurocomportamentales (101).

1.6 DESGARRO PERINEAL

El riesgo global de lesidon del esfinter anal es del 1% para todos los partos
vaginales. Con el aumento continuo en la capacitacion parece haber un
incremento en la deteccion de lesidon del esfinter anal. Los obstetras que
estan apropiadamente capacitados tienen mayor probabilidad de proveer
una reparacion de alto estandar y contribuir a la reduccién de la morbili-

dad vy litigio asociado con una lesién del esfinter anal.

Los factores de riesgo de desgarro de tercer grado han sido identificados
en un numero de estudios retrospectivos, con un riesgo global de 1 % de
los partos vaginales, los siguientes factores han sido asociados con un
incremento en el desgarro perineal de tercer grado:

Peso al nacer mayor de 4000 g.
Posicion occipitoposterior persistente
Nuliparidad

Induccién del parto

Analgesia epidural

Segundo estadio mayor de una hora
Distocia de hombro

Episiotomia mediana

Uso de férceps (102-120).
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Muchos de los factores de riesgo identificados no pueden ser facilmente
utilizados para prevenir la ocurrencia de desgarro de tercer y cuarto gra-
do. Se requieren estudios para investigar el efecto de las intervenciones
de prevencion de desgarro de tercer y cuarto grado en mujeres con facto-
res de riesgo (121-126).

1.6.1 Clasificacion de los desgarros

La reparacion del periné después de una episiotomia o desgarro es una
de las practicas quirdrgicas mas frecuentes en la obstetricia. El dolor
perineal crénico, la dispareunia y la incontinencia urinaria y fecal son
algunas de las secuelas que puede presentar la paciente si no se aplica

una técnica quirdrgica adecuada.

Los desgarros perineales pueden clasificarse en cuatro grados, siguiendo
los criterios aceptados por el Royal College of Obstetrics and Gynecology
(RCOG). EIl desgarro de 3er grado se subdivide en 3 categorias (127,
128).

Tabla 2. Clasificacién de desgarros perineales.

1°grado | Lesion de piel perineal

2° grado | Lesion de musculos del periné sin afectar esfinter anal

3a Lesion del esfinter externo <50%

Lesion del = -
3°grado . | 3b Lesion del esfinter externo >50%
esfinter ana

3¢ Lesién de esfinter externo e interno

4° grado Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal
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Esta clasificacion aporta un valor pronostico del desgarro. Los desgarros
de grado 3cpresentan el doble de riesgo de incontinencia anal posterior
que los de grado 3 b, y a su vez éstos el doble que los 3 2. En el caso de
tener dudas con respecto al grado de desgarro (3 2 0 3 P), se debe optar

por la opcidon mas grave.

Existen lesiones que no pueden encuadrarse en la clasificacion. Puede
detectarse una lesion de la mucosa rectal con integridad del esfinter anal
interno y externo, que es importante reparar correctamente, ya que puede

condicionar complicaciones tales como fistulas recto-vaginales.
Por las repercusiones clinicas podemos diferenciar la reparacién de los

desgarros de primer y segundo grado, que no suelen comportar secuelas

a largo plazo, de los desgarros de tercer y cuarto grado.
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Figura 10. Clasificacion de los desgarros perineales

1.6.2 Identificacién y reparacion de lesiones perineales

Todas las mujeres que hubieren tenido un parto vaginal instrumentado o
quienes hayan experimentado lesion perineal deberian ser examinadas
por un meédico capacitado en el reconocimiento y manejo del desgarro

perineal.

Un estudio observacional mostré que un incremento en la vigilancia de la
lesion del esfinter anal puede duplicar la tasa de deteccion (129). En otro
estudio donde se uso el ultrasonido endoanal inmediatamente después
del parto, la tasa de deteccidon no fue superior comparada con el examen
clinico (130).

Primer y segundo grado:

En la sutura de cualquiera de ellos sera importante una buena iluminacion
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y visualizacion del campo, una anestesia adecuada, asi como los

instrumentos quirdrgicos y suturas necesarias.

Sutura de mucosa vaginal:

1. Material de sutura: Vicryl rapid “Safil quick” 2/0 ®.

2. ldentificacion del angulo del desgarro. El punto de anclaje de la sutura
debe estar 1cm por encima de este angulo.

3. Realizar una sutura continua desde del angulo hasta anillo himeneal.
Debe englobarse la mucosa vaginal y la fascia vagino-rectal. Puede
realizarse una sutura continua con puntos cruzados si se requiere

hemostasia.

Sutura de musculos perineales:

1. Identificar los musculos perineales a ambos lados de la lesion y
aproximarlos con una sutura continua de Vicryl rapid “Safil quick” 2/0 ®.
La sutura continua ha demostrado menor dolor posterior que los puntos
sueltos.

2. Es importante la identificacion del musculo bulbo cavernoso, y suturarlo
con un punto suelto de Vicryl rapid “Safil quick” 2/0 ® o Vicryl 2/0 ®
convencional.

3. Es importante diagnosticar la existencia de una lesion que afecte al

musculo elevador del ano.

Se debe objetivar la solucién de continuidad de sus fibras y la presencia
de grasa entre ellas; la presencia de dicha grasa es el signo que mejor
identifica su rotura. Los cabos segmentados se suelen retraer, por lo que
se deben buscar y unirse mediante puntos sueltos o sutura continua hasta
obtener su continuidad y la superposicion del tejido muscular sobre la

grasa.
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Sutura de piel:

La piel debe quedar correctamente aproximada pero sin tension, ya que la
sutura de la piel puede aumentar la incidencia de dolor perineal en los
primeros meses posparto. Por este motivo se aceptan 2 opciones:

Sutura continua subcutanea/intradérmica con Vicryl rapid “Safil quick” 2/0

0 3/0 ®, sin suturar directamente la piel.

Puntos sueltos en piel de Vicryl rapid “Safil quick” 2/0 o 3/0 ®, evitando la

tension de los mismos.

Reparacion de desgarros de tercer y cuarto grado

La identificacion del tipo y grado de lesion es fundamental para una

correcta reparacion de la lesion.

Para que la exploracion perineal sea precisa se debe realizar, de forma
sistematica, un tacto rectal con el dedo indice, y una palpacion digital de
la masa del esfinter entre el dedo alojado en el recto y el pulgar que
explora el periné. En esta exploracion, el desplazamiento hacia el cuerpo
del periné del dedo indice, permite una mejor exposicion de la zona

lesionada.

El esfinter interno se identifica como una banda fibrosa blanquecina entre
la mucosa rectal y el esfinter externo. Su identificacién puede ser dificil en
el momento agudo. Estas fibras son responsables del 75 % del tono anal

gue mantiene la continencia.

El esfinter externo puede no ser visible de entrada debido a la retraccion
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lateral que sucede una vez seccionado. Est4d formado por fibras de
musculatura estriada con morfologia circular que se situan alrededor del

esfinter interno.

Preparacion:

» Se consideran lesiones contaminadas, por lo que antes de iniciar su
reparacion, debe asegurarse un campo quirdrgico limpio y con medidas
de asepsia adecuadas, realizando lavados si es necesario.

» Conseguir una buena relajacion y analgesia de la zona para poder
suturar correctamente.

» Administrar una profilaxis antibiética: dosis Unica de cefalosporina de
segunda o tercera generacion ev o im antes de suturar (cefminox [Tencef
®], cefoxitina 1 g, ceftriaxona 1 g, cefuroxima [Zinnat ®]). Las
cefalosporinas de primera generacion (cefazolina [Kurgan ®]) no tienen
una cobertura suficiente en estos casos. En pacientes alérgicas a
betalactamicos, administrar una dosis de Gentamicina 240 mg ev +
Metronidazol 500 mg ev. Segun el grado de desgarro, esta pauta se
completara con un tratamiento antibiético mas prolongado (5-10 dias).

« Para la sutura de lesiones de esfinter se dispondra en sala de partos de

un kit especifico con todo el instrumental necesario para su reparacion.

Sutura mucosa rectal:

La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con una sutura continua
submucosa o puntos sueltos utilizando Vicryl 3/0 ® convencional como
primera eleccion o PDS 3/0 ®, sin penetrar en toda la profundidad de la
mucosa rectal. No debe alcanzarse la luz del canal anal para evitar la

formacion de fistulas recto-vaginales.
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Sutura de esfinter:

Las fibras del esfinter externo suelen estar retraidas hacia los lados. Si no
se accede correctamente a sus extremos, debe disecarse el tejido con
tijeras Metzenbaum hasta conseguir extremos de fibras musculares de

suficiente tamafio para asegurar una correcta reconstruccion.

Los fijadores Allis pueden ser de ayuda para identificar y aislar los

extremos.

Técnica de reparacion: Pueden usarse 2 técnicas de sutura con
resultados equivalentes: overlap o bien end-to-end utilizando hilo

monofilamento PDS 3/0 ® o Vicryl 2/0 ® convencional para la sutura.
Los hilos monofilamento parecen tener menor riesgo de infeccion. Cuando

se identifica la lesion del esfinter interno se suturara con puntos sueltos
de PDS 3/0 ® o Vicryl 2/0 ® convencional (131-141).
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Técnica OVERLAP:

Técnica END-TO-END:
. ﬁ

Figura 11. Técnicas de reparacion de esfinter anal

1.6.3 Manejo en la sala de hospitalizacion

Se recomienda el uso de tratamiento antibidtico profilactico para disminuir
el riesgo de infeccion y dehiscencia de la herida.
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Tabla 3. Profilaxis antibi6tica en lesiones de esfinter

12 ELECCION ALERGIA PENICILINA

o GENTAMICINA 240 mg iv +
CEFALOSPORINA de 22 0 32 geniv o im .
3a o METRONIDAZOL 500 mg iv
Dosis Unica o
Dosis Unica

30

grado | 3b GENTAMICINA 240 mg/24 h iv +

CEFUROXIMA 250 mg/12 h +
METRONIDAZOL 500 mg/8h durante 5

METRONIDAZOL 500mg/8h durante 5 dias

3c dias
0 CEFUROXIMA 250 mg/12 h + GENTAMICINA 240 mg/24 h iv +
4 METRONIDAZOL 500 mg/8h durante 10 METRONIDAZOL 500 mg/8 h durante
rado
g dias 10 dias

El tratamiento antibidtico se iniciara via iv. Cuando se retire la via venosa
puede continuarse por via oral. La paciente debe continuar el tratamiento

de forma domiciliaria una vez sea dada de alta.

En caso de alergia a betalactamicos, el tratamiento ambulatorio sera el

siguiente:

Si lactancia materna:
Gentamicina 240 mg/24 h iv + Metronidazol 500 mg/8 h vo durante 5-10

dias segun el grado de lesion.

Para realizar la pauta completa en régimen ambulatorio, la paciente
debera acudir al hospital o centro de salud diariamente para administrar la
dosis de Gentamicina. Si no es posible, se debe mantener el ingreso a la

paciente.

Si NO lactancia materna (o discontinuando la lactancia materna):

Ciprofloxacino 500 mg/12 h vo + Metronidazol 500 mg/8 h vo durante 5-10
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dias segun el grado de lesion (142).

Uso de laxantes osmoticos como la lactulosa (Duphalac ®) o el lactitol
(Emportal ®) o formadores de bolo (Plantaben ®) 1 cada 12 horas hasta
asegurar una deposicién correcta. Puede aparecer flatulencia y cierto
grado de incontinencia a gases relacionada con el uso de laxantes y no
con la propia lesion de esfinter. Se recomienda informar a la paciente de

este posible efecto adverso.

Si es necesario puede administrarse laurilsulfato sédico (Micralax ®), pero
debe colocarlo alguien de personal auxiliar o enfermeria y no la propia

paciente, para evitar lesiones accidentales.

Debe asegurarse que se produce deposicion en un término no superior a
5 dias (aunque sea en domicilio). Si no es asi, debe explorarse a la

paciente para descartar impactacion fecal (143).

1.6.4 Seguimiento al alta

Tras la correcta reparacion del esfinter externo, entre el 60 y el 80% de
las mujeres permanecen asintomaticas al afio. En las que presentan
sintomatologia, los sintomas mas frecuentes son la incontinencia de
gases y la urgencia defecatoria. Ademas, se encuentran lesiones

ecograficas persistentes hasta en el 40% de mujeres asintomaticas.

Por tanto, tras una lesion perineal de tercer o cuarto grado se realizard un
seguimiento especifico:
Al alta, entregar triptico informativo.

Citar visita de cuarentena con médico de referencia habitual.
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Citar a las 6-12 semanas en hospital, centro de salud o dispensario de

enfermeria especializado en valoracion clinica tras lesiones perineales.

Los objetivos de esta visita incluyen:

Valoracion de sintomas ano-rectales y otros sintomas uro-ginecoldgicos,
mediante un interrogatorio abierto o un cuestionario de sintomas

especifico.

Exploracion pélvica que incluya la valoracién del tono en reposo y de la

capacidad contractil del esfinter anal.

Recomendacion de ejercicios de la musculatura del suelo pélvico a partir
de las 6-12 semanas de la lesion, en todos los casos. Las pacientes que
presentan afeccion del componente externo del esfinter anal obtienen

mas beneficio con esta medida.

Programar en 6-12 semanas (coincidir con la cita de valoracion si es
posible) una ecografia transperineal para valorar si persiste algun defecto

anatémico del esfinter.

Si la mujer esta asintomatica, se dara de alta, indicando que en caso de

aparicion de sintomas acuda a control.

En las mujeres que presenten lesidn ecografica o sintomas de
incontinencia anal a los 2-3 meses del parto, se insistira en la realizacion
de ejercicios de suelo pélvico y programara una visita de seguimiento a
los 6 meses. La actividad a realizar sera la misma que en el control
previo, la valoracion de los sintomas, la exploracion fisica y la ecografia

transperineal.
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En los estudios con seguimiento se han observado un nivel considerable
de casos que evolucionan favorablemente hacia la resoluciéon de los

sintomas en los primeros seis meses postparto.

En la paciente con sintomas de incontinencia anal persistente 6 meses
después un parto con desgarro de tercer y cuarto grado, se remitira a la
Unidad de Suelo Pélvico donde se completard el estudio (se valorara la
realizacion de ecografia endoanal para identificacion de defecto
anatomico persistente, manometria ano-rectal o estudio electrofisiologico

para descartar la lesion neurolégica).

Segun el resultado de las pruebas diagndésticas, el tratamiento puede ser
conservador o0 quirdrgico. La mayor parte de estas pacientes podran
beneficiarse del tratamiento conservador con biofeedback anal. Sélo un
namero muy limitado de pacientes precisaran una reparacion secundaria

del esfinter.

A los 12 meses del parto se realizard un control telefonico de todas las

pacientes para reevaluacion y cierre de casos (144-147).

1.6.5. Prevencion primaria de la incontinencia anal

Los factores de riesgo para lesiones de esfinter de origen obstétrico
incluyen: Nuliparidad, macrosomia (peso > 4000 g), induccién del parto,
2° estadio del parto prolongado, parto instrumentado (férceps > vaccum),

variedad occipito-posterior, episiotomia media.

Las recomendaciones para la prevencién primaria de los desgarros
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perineales son:

Episiotomia restrictiva medio-lateral, con un angulo suficiente, que permita
el alejamiento del esfinter anal. Para asegurar que se realiza la
episiotomia con el &ngulo adecuado, se recomienda marcar con rotulador
el recorrido de la misma antes de la distorsién perineal producida por la

cabeza fetal.

En caso de indicarse un parto instrumentado es preferible, siempre que
las condiciones obstétricas lo permitan, el uso de la ventosa en lugar del

férceps.

Cuando se realice un parto instrumentado, se recomienda retirar las
ramas para la fase final del expulsivo, una vez se ha conseguido el

descenso suficiente de la cabeza.

Proteccion adecuada del periné, basada en el enlentecimiento de la fase
final del periodo expulsivo del parto, y en lograr la expulsién de la cabeza

en maxima flexion, entre dos contracciones.

El masaje perineal durante la gestacién ha evidenciado un aumento del
namero de mujeres con periné intacto posparto, aunque no se han
encontrado ni una disminucion de los desgarros del esfinter anal, ni

diferencias clinicas a los dos meses del parto (104, 105, 108).

1.6.6 Conducta después de un desgarro de esfinter anal

En general las mujeres que han tenido un desgarro de esfinter anal,

cuando se plantean otro embarazo, su preocupacién se centra en la
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posibilidad de que esta lesidon pueda repetirse y en que aparezcan o0 se

agraven los sintomas de incontinencia anal.

Existen muy pocos estudios que ofrezcan datos consistentes sobre la
recurrencia de desgarro de esfinter anal y la incidencia de incontinencia
anal de novo o el agravamiento de una incontinencia anal existente, en
los partos vaginales posteriores al primer desgarro. Globalmente, el riesgo
de recurrencia de una lesién de tercer o cuarto grado oscila entre un 3.6-
7.2 %.

La cesarea electiva evita la posibilidad de un nuevo desgarro, pero no
protege de la apariciébn de incontinencia anal a largo plazo, ya que ésta
depende de otros factores de riesgo distintos a los del parto (edad,
obesidad, depresién u otras enfermedades concomitantes, cirugia ano-

rectal, etc.).

Al no disponer de datos suficientes que permitan basar las
recomendaciones en un nivel alto de evidencia, podriamos realizar las
siguientes consideraciones en cuanto a la via del parto de un siguiente

embarazo tras un desgarro de tercer y cuarto grado:

- Debe recomendarse una cesarea electiva en aquellas mujeres que
hayan requerido una cirugia ano-rectal de reparacion en un segundo

tiempo.

- En las mujeres que presenten sintomas de incontinencia anal, puede
ofrecerse la posibilidad de una ceséarea electiva, aunque se puede
contemplar la posibilidad de tener un parto vaginal y plantear
posteriormente el estudio y eventual tratamiento. La decisién final deberia

tomarla la mujer con informacién detallada y de acuerdo a sus
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preferencias.

- En mujeres asintomaticas con lesion ecogréafica extensa del esfinter y/o
alteracion de la manometria, sobre todo si presentaron sintomas
transitorios de incontinencia tras el parto vaginal previo, puede ofrecerse
la posibilidad de una cesarea electiva, aunque se puede contemplar la
posibilidad de tener un parto vaginal. La decision final deberia tomarla la

mujer con informacion detallada y de acuerdo a sus preferencias.
Si la mujer esta asintomatica puede recomendarse un parto vaginal. No

existe evidencia de que una episiotomia sistematica en el siguiente parto

le proteja de una nueva lesion (148-155).
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JUSTIFICACION
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El trabajo de parto esta entre las experiencias mas dolorosas que pueden
encontrar los seres humanos. Desde tiempos tempranos, varias formas de

analgesia han sido usadas para calmar el dolor.

Donde quiera que algunas formas de analgesia son més efectivas que
otras, la preocupacion primaria es el bienestar de la madre y el recién
nacido. En particular, la interferencia con el progreso del trabajo de parto,
gue conduce a la necesidad de instrumentacion en el expulsivo, es

indeseable.

Los métodos farmacoldgicos de alivio del dolor durante el trabajo de parto
incluyen inhalacion de 6xido nitroso, inyeccién de opioides y analgesia
regional epidural para blogueo nervioso central. La analgesia epidural es
ampliamente usada para el alivio del dolor en el trabajo de parto e implica
una inyeccion de anestésico local en la region baja del cordon raquideo, o

médula espinal, cerca de los nervios que transmiten el dolor.

Las soluciones epidurales son administradas por inyecciéon de bolos,
infusidn continua o a través de bomba controlada por la paciente. Se
necesitan concentraciones mas bajas de anestésicos locales cuando son
administradas en asociacion con un opioide, permitiendo a la mujer
mantener la capacidad de moverse durante el trabajo de parto y la

capacidad de pujar en el expulsivo (156, 157).

Ha habido un considerable debate acerca de si la analgesia del parto
puede afectar adversamente el resultado mediante el incremento de la
duracion del trabajo de parto o por incremento de la incidencia de
instrumentacion del expulsivo (158, 159). Sin embargo, hay muchos
factores que pueden conducir a un resultado adverso. Ademas, muchos

de los factores que conducen a un trabajo de parto doloroso tales como
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malposicion fetal, macrosomia o anormalidades uterinas también
conducen a necesidad materna de analgesia epidural y/o instrumentacion
durante el trabajo de parto (158, 160, 161).

Algunos estudios han encontrado asociaciones entre analgesia epidural y
aumento de la necesidad de instrumentacion en el parto, pero no hemos
encontrado en la literatura actual cuales fueron las razones que motivaron
dicha instrumentacion tanto en pacientes expuestas como en pacientes
no expuestas a la analgesia epidural y su relacion con el desgarro
perineal grave (grados Il y IV) (4, 5) (162-164).

Por lo anteriormente expuesto, todavia contindan en discusion las
asociaciones entre analgesia epidural y efectos adversos en para madre y
el recién nacido como cesarea (158, 159, 165-167) instrumentacion
durante el parto (168-173) y/o desgarro perineal grave (grados Il y V)
(174), (175-178) con las consecuencias adversas de estos dos ultimos
temporales o algunas veces definitivas sobre el suelo pélvico materno,
con problemas de incontinencia fecal que puede ir de moderada a severa
(179-185), o el tan temido, y de tan de dificil manejo médico, dolor pélvico

crénico.

Existe un estudio de una cohorte de gran tamafio, pero con una poblacion
de alta paridad, por lo cual sus resultados no se pueden extrapolar a la

poblacidn espafiola, donde predomina la baja paridad. (174) (186).

También existen dudas acerca de la relacion entre analgesia epidural en
pacientes obstétricas y resultados tempranos en el recién nacido (160,
187-190), cuya valoracion se puede determinar entre otras mediante la
valoraciones APGAR con su determinacion al primer minuto y prondstico
al minuto 5, y el pH arterial y pH venoso del recién nacido.
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HIPOTESIS
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La analgesia epidural en mujeres con embarazo Unico a término es un
factor de riesgo independiente importante en el desarrollo del desgarro

perineal grave (grados Il y IV) durante el trabajo de parto.
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4. OBJETIVOS
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4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar si la administracion de la analgesia epidural en mujeres con emba-
razo Unico a término, esta asociada con un exceso de presentacion del

desgarro perineal grave (grados Il y 1V) durante el trabajo de parto.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar los factores de riesgo independientes para el desarrollo
de la presentacion del desgarro perineal grave (grados Il y IV) du-
rante el trabajo de parto.

e Determinar los factores de riesgo independientes para la realiza-
cion de instrumentacién del parto vaginal durante el trabajo del

mismo o durante el expulsivo.

e Determinar los factores de riesgo independientes para la realiza-

cion de operacion cesarea.

e Determinar la asociacion entre la administracion de la analgesia
epidural en mujeres con embarazo a término y una puntacion me-

nor en indicadores tempranos de bienestar en el recién nacido.
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MATERIAL Y METODOS
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5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se disefd un estudio de cohortes retrospectivo de los partos atendidos. El
protocolo de estudio fue revisado por la Comision de Etica de
Investigacion del Hospital Universitario de Burgos, y fue exento de
aprobacion en la medida que se trabajé sobre una base de datos
anonima, pues la base habia sido desidentificada previamente al inicio

del estudio. Se cumplieron los principios de la declaracion de Helsinki.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron 23.183 partos de los cuales tenemos registro, que han
tenido lugar desde el 1 de enero de 2002 hasta el 30 de junio de 2014 en
el Hospital Universitario de Burgos (antes llamado Hospital General
Yague), que es uno de los principales hospitales de la Comunidad

Autonoma de Castilla y Ledn, Espania.

93



Analgesia epidural y desgarro perineal grave Ivan Pefiuela Saldafa

Figura 12. Hospital Universitario de Burgos

Los datos de caracterizacion demografica de las pacientes, asi como los
relativos a las variables independientes y las variables dependientes,
necesarios para la elaboracion del estudio, fueron extraidos de la base de
datos recogidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia, y de las
bases de datos del Servicio de Codificacion. Alli donde hubiere alguna
inconsistencia o duda en los datos se consulté directamente a la Historia

Clinica de la paciente.
El archivo de datos fue desidentificado por el personal de sistemas

informaticos del hospital y/o por el autor del estudio, para luego recuperar
solos los datos necesarios y construir la base de datos para el analisis.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Las mujeres fueron incluidas en el presente estudio si fueron admitidas
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con un embarazo Unico durante el periodo mencionado previamente.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Del presente estudio fueron excluidas las mujeres con gestaciones
pretérmino (definido como edad gestacional menor de 37 semanas).
También fueron excluidas las mujeres con partos en el domicilio o partos
atendidos de camino al hospital (nacimiento en coche / ambulancia), los

partos por cesarea electiva o programada.

5.5 CLASIFICACION DE LAS PACIENTES

Las pacientes incluidas en el estudio fueron divididas en dos grupos: pa-
cientes que recibieron la analgesia epidural y pacientes que no recibieron
la analgesia epidural.

5.6 ANALGESIA'Y CUIDADOS INTRAHOSPITALARIOS

En el momento en que los ginecdélogos, residentes de ginecologia o las
matronas decidieron que era el momento para la realizacion de la
analgesia epidural y (en las pacientes a las cuales se les administré la
dicha analgesia), se le procedio a explicar a las pacientes que no
hubieran asistido a la charla que peribdicamente da el servicio de
Anestesiologia, en qué consistia el procedimiento y se les pedia su

consentimiento verbal y escrito.

Luego se revisaba en su historia clinica y mediante examen clinico que la

paciente no tuviera una contraindicacion absoluta para dicho
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procedimiento y se procedia a llamar al anestesista de guardia para la
realizacion de la analgesia y se canalizaba una via periférica y se le
administraban 500 al000 ml de suero fisiolégico al 0,9% Baxter®

endovenoso.

A la llegada del anestesista, se procedia a la colocacion de la paciente y
monitorizacion que incluia frecuencia cardiaca, presion arterial no invasi-
va y saturacion arterial de oxigeno mediante pulsioximetro. EI monitor
empleado fue Datex Ohmeda S/5 ™, monitor compacto de anestesia (Da-

tex Ohmeda Inc).

El anestesista evaluaba de nuevo que la paciente no tuviera ninguna con-
traindicacién del procedimiento, que la paciente hubiera entendido dicho
procedimiento a realizar y que hubiera dado consentimiento verbal y escri-

to para la realizacion de la analgesia epidural.

Previa asepsia, antisepsia y colocacion de campos quirdrgicos, el aneste-
sista procedia disponer en mesa estéril el equipo de administracion de
analgesia epidural (Perifix ® One 421 complete Set. Grupo B Braun) y a la
aplicacién de anestésico local (Mepivacaina 1% 10 mg/ml Braun ®. Gru-
po Braun) el sitio escogido de puncién, para luego introducir la aguja
Tuohy 18 G, incluida en el equipo mencionado, hasta su correcta coloca-

cion en el espacio epidural mediante la técnica de pérdida de resistencia.

Después de ubicada la aguja en su posicién el anestesista procedia a
pasar a su través un catéter 20 G, también incluido en el equipo
mencionado, hasta su correcta colocacion, para luego hacer una
comprobacion de su correcta colocacibn mediante las técnicas de

aspiracién negativa y test negativo con la administracion de bupivacaina
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al 0,25 % (Inibsacain 0,25 % plus solucion inyectable ®).

En caso de que las dos pruebas de correcta colocacion del catéter
epidural fueran negativas, se procedia a la administracién de un bolo de
6-8 ml del anestésico ropivacaina al 0,2 % (Ropivacaina G.E.S. 2 mg/ml
solucion para perfusion EFG ®. Genéricos Espafioles Laboratorio S.A.), y
si no habia hipotension, mareo u otro signo de complicacion, se procedia
a la administracion en perfusion de continua de dicho anestésico mas

fentanilo (Fentanest ®. Kern Pharma), a concentracion de 1-2 mcg/ml.

La perfusion descrita se mantenia a una razon de 6-10 ml/h hasta que se
presentaba el parto o hasta que hubiera algun tipo de complicacion, en
cuyo caso se revisaba el binomio madre hijo y de acuerdo a cada caso

individual se hacian modificaciones o se retiraba la perfusion.

5.7 VARIABLES DE ESTUDIO

5.7.1 Variable principal

El evento fundamental a determinar en el presente estudio es la aparicion
de desgarro perineal severo, es decir, desagarro perineal de tercer y cuar-
to grados segun los criterios aceptados por el Royal College of Obstetrics
and Gynecology (RCOGQG).

5.7.2 Variables independientes

La analgesia epidural, la edad y la paridad de la madre, la instrumentacion
durante el parto, el peso mayor de 4000 g, el sexo del recién nacido y la
realizacion de episiotomia, fueron definidas como variables independien-

tes del estudio.
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5.8 RECOGIDA DE DATOS

En relacidn los objetivos del estudio se obtuvieron los siguientes datos en

todas las pacientes incluidas en el estudio:

Edad, paridad, nacionalidad, semanas de gestacion, tipo de inicio del par-
to, tipo de analgesia, multiplicidad del parto, episiotomia, desgarro, tipo de
presentacion, tipo de parto, sexo del recién nacido, peso del recién naci-
do, pH venoso del recién nacido, pH arterial del recién nacido, calificacion
Apgar al minuto uno del recién nacido, calificacion Apgar al minuto cinco

del recién nacido.

5.9 ANALISIS ESTADISTICOS

Todas las variables son expresadas como la media £ desviacion estandar
(variables continuas) o como una distribucién de porcentajes de cada una

de ellas (variables categdricas).

Para la realizacion de los diferentes calculos estadisticos se utilizé el pro-
grama informatico SPSS (Statistical Package for Social Sciences, IBM)
version 23.0. (SPSS, Chicago, IL).

En primer lugar, se realizé un estudio descriptivo de las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y prondésticas tanto del grupo de pacientes ex-
puestas a la analgesia epidural durante el trabajo de parto como de las no

expuestas.
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Con el objeto de evaluar los factores de riesgo para la instrumentacion en
el trabajo de parto, se compararon los expuestos y los no expuestos me-
diante un andlisis pareado. Para ello se analizaran todas las variables
epidemioldgicas mediante la prueba de la x* de McNemar (en el caso de
variables dicotébmicas) o de Wilcoxon (en el caso de variables cuantitati-
vas). Las odd ratios y sus intervalos de confianza al 95% para cada varia-
ble se estimaran teniendo en cuenta las discordancias entre las parejas
de expuestos y no expuestos. Aquellas variables que presentaron signifi-
cacion estadistica se introdujeron en un modelo de regresion logistica
multiple condicional, con el fin de eliminar de esta forma posibles factores
de confusion. Se analizaron ademas la existencia de multicolinealidad en-
tre las variables seleccionadas por dicho analisis. Se utiliz6 como nivel de

inclusién un nivel de significacion de 0,1.

Para el estudio de los factores prondsticos se realizé un analisis bivariado
de las variables epidemioldgicas, y clinicas con la necesidad de instru-
mentacion en el parto. Se empleé la prueba de la x2para la comparacion
de variables cualitativas (o bien la prueba exacta de Fisher de dos colas si
algun valor esperado fuera menor de cinco), y se determinaron los co-

rrespondientes riesgos relativos con sus intervalos de confianza al 95%.

La prueba U de Mann-Whitney se empled para el analisis de variables
cuantitativas estratificadas por otra variable cualitativa dicotomica. Cuan-
do la variable cualitativa fue politdmica se utilizo la prueba de Kruskal-
Wallis para estudiar la homogeneidad entre las distribuciones y, en caso
de encontrar diferencias, la prueba de comparaciones multiples de Tukey,
para analizar entre qué estratos existieron dichas diferencias. En todos los
casos se empleo un nivel de significacion de 0,05. Se estimaron los inter-

valos de confianza del 95%, correspondiente a los resultados de la nece-
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sidad de instrumentacién en el trabajo de parto, atribuible y relacionada

de la analgesia epidural.

Posteriormente, las variables que mostraron asociacion con la necesidad
de instrumentacién en el trabajo de parto se introdujeron en un modelo de
regresion logistica multiple, paso a paso hacia delante y contrastado me-
diante la prueba de Wald, analizando la posible existencia de multicolinea-
lidad entre las variables seleccionadas para dicho analisis. Se utiliz6 como

nivel de inclusién un nivel de significacion de 0,05.
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RESULTADOS
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6.1 CARACTERIZACION DE LAS DOS POBLACIONES

Durante el periodo objeto del presente estudio, un total de 27.205 mujeres
fueron atendidas por parto en el Hospital Universitario de Burgos (antes
Hospital General Yagle). Para nuestro andlisis, de este total se excluye-
ron 1.282 mujeres por no tener partos unicos, mas otras 1.391 mujeres
por tener partos por cesarea programada y 1.349 mujeres més por tener
partos de menos de 37 semanas de gestacion.

Asi pues, la poblacion objeto del presente estudio corresponde a 23.183
madres, de las cuales 15.821 (68,24 %) corresponden a mujeres a las
cuales se les puso analgesia epidural y 7.362 (31,75 %) corresponden a

mujeres a quienes se les atendio el parto sin analgesia epidural.
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TOTAL DE PARTOS H.U.B.U. 2.002-2.014:

27.205

ali

- 1.282 PARTOS MULTIPLES

- 1.391 CESAREAS PROGRAMADAS

'y

- 1.349 PARTOS PRETERMINO

23183 PARTOS

|

15.821 PARTOS CON 7.362 PARTOS SIN
EPIDURAL EPIDURAL

Figura 13. Poblacion y muestra de estudio.
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Con respecto a la paridad, del total de la poblacion estudiada, 12.242 mu-
jeres eran primiparas (52,8%); en este grupo 9.825 recibieron analgesia
epidural y 2.417 no la recibieron; 8.681 eran secundiparas (37,44%), divi-
didas entre 5.025 mujeres que recibieron la epidural y 3.664 que no la re-
cibieron; y 2.260 eran terciparas o con mas partos (7,36%), en este ultimo

grupo 979 recibieron la analgesia epidural y 166 no la recibieron.

Del total de pacientes del estudio aparecen como pacientes con induccién
del parto antes de la administracion de la analgesia epidural 390 (1,6%), a
224 se les administro la analgesia epidural y a 116 no se les administro.
22.793 mujeres aparecen reportadas como parto espontaneo antes de la
administracion de la analgesia epidural, a 15.597 de estas pacientes se
les administro la analgesia epidural y a 7.196 no se les puso.
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Tabla 4. Caracteristicas demograficas de la poblacion

. Epidural si Epidural no
Variable p valor

N=15.821 7.362 (31,75)
Primipara 9.825 (62,1) 2.417 (32,8) <0,001
Secundipara 5.025 (31,7) 3.664 (49,7) <0,001
Tres o mas 979 (6,1) 1.281 (17,4) <0,001
Induccién 224 (1,4) 166 (2,2) <0,001
Espontaneo 15.597 (98,5) 7.196 (97,7) <0,001
Episiotomia 9.799 (52,9) 3.356 (45,5) <0,001

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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En cuanto a la distribuciéon por edades la edad general en el grupo de las
mujeres que recibieron la analgesia epidural fue de 31,72 £ 4,99 afios,
mientras que la edad en las mujeres que no recibieron la analgesia
epidural fue de 32,18 +5,15 afos.

La edad promedio en las primiparas fue de 30,73 £ 5,01 afios en las
pacientes del grupo de la analgesia epidural y 30,50 + 5,38 en el grupo de
mujeres sin analgesia; la edad promedio de las mujeres secundiparas fue
de 33,15 £ 4,37 afos, mientras que en el grupo de no analgesia fue de
32,87 + 4,70 afos, y por ultimo, en el grupo de las mujeres de tres o mas
hijos la edad promedio fue de 34,35 + 5,01 en las mujeres del grupo de

analgesia epidural y 33,36 £ 5,17 en el grupo de mujeres sin analgesia.

En cuanto a las semanas de gestacion el grupo de analgesia epidural tuvo
un promedio de 39,42 + 1,10 semanas, mientras que el grupo de no

analgesia tuvo un promedio de 39,21 £ 1,11 semanas.

Tabla 5. Edad y semanas de gestacion de las dos poblaciones

Epidural si Epidural no p
Edad 31,72 + 4,99 32.18 +5.15 <0,001
Edad 30,73 + 5,01 30,50 + 5,38 <0,001
primiparas
Edad 33,15 + 4,37 32.87 + 4,70 <0,001
secundiparas
Edad tres o 34,35 + 5,01 33,36 + 5,17 <0,001
mas
Semanas de 39,42 + 1,10 39.21 + 1,11 <0,001
gestacion

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Respecto a la procedencia de las madres, en el grupo de la analgesia

epidural proceden de la siguiente manera:

Espafa 13.837 (87,5%), Rumania 383 (2,4%), Marruecos 248 (1,6%),
Ecuador 232 (1,5%), Bulgaria 213 (1,3%), Colombia 173 (1,1%), Brasil 95
(0,6%), Argelia 92 (0,6%), Resto de naciones 548 (3,4%).

En el grupo de las mujeres que no recibieron analgesia la distribucion de

nacionalidades fue la siguiente:

Espafia 5.921 (80,4%), Rumania 179 (2,4%), Marruecos 285 (3,9%),
Ecuador 186 (2,5%), Bulgaria 137 (1,9%), Colombia 109 (1,5%), Brasil46
(0,6%), Argelia 88 (1,2%), Resto de naciones 409 (5,5%).

Tabla 6. Nacionalidad de la madre

Epidural si Epidural no p valor
Espaiia 13.837 (87,5) 5921 (80,4) <0,001
Rumania 383 (2,4) 179 (2,4) 0,961
Marruecos 248 (1,6) 285 (3,9) <0,001
Ecuador 232 (1,5) 186 (2,5) <0,001
Bulgaria 213 (1,3) 137 (1,9) 0,002
Colombia 173 (1,1) 109 (1,5) 0,015
Brasil 95 (0,6) 46 (0,6) 0,824
Argelia 92 (0,6) 88 (1,2) <0,001
Otras naciones 548 (3,4) 409 (5,5) <0,001

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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6.2 FACTORES DE RIESGO DE DESGARRO PERINEAL.

Se presentaron un total de 91 desgarros perineales graves, 63 (0,40%) en
el grupo de la analgesia epidural y 28 (0,38%) en el grupo de no analge-
sia. Al hacer el andlisis univariado no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas, tampoco hubo diferencias estadisticamente signifi-

cativas al introducirlas en el modelo multivariado.

Respecto a la presentacion de desgarro perineal grave de acuerdo pro-
medios de edad, la edad promedio del grupo mujeres con desgarro peri-
neal grave fue de 32,85 + 4,05 afios y la edad promedio en el grupo de
mujeres sin desgarro perineal grave fue de 31,86 + 5,05 afios, no encon-
tramos diferencias en el modelo univariado ni al introducir esta variable

en el modelo multivariado.

Respecto a la paridad encontramos que el desgarro perineal grave se
presentd 58 primiparas, 30 secundiparas y 3 mujeres de tres 0 mas par-
tos, encontramos diferencias estadisticamente significativas en el modelo
multivariado al comparar las el desgarro perineal en mujeres primiparas

comparadas con las mujeres de 2 0 mas partos.

En cuanto a las mujeres que fueron sometidas a parto instrumentado, 35
de 3.952 presentaron desgarro perineal grave, mientras que el desgarro
se present6 en 56 de las 19.861 mujeres que no recibieron instrumenta-
cion durante el parto. Encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas en el modelo univariado y al introducir esta variable en el modelo

multivariado.

Respecto a la episiotomia el desagarro perineal grave se presenté en 62
de las 13.155 mujeres a las que se le hizo la episiotomia y en 29 de las
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10.026 mujeres a las que no se les realiz6 la episiotomia. No encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas ni el modelo univariado ni

en el modelo multivariado.

En relacion con el género del recién nacido, encontramos que 39 de
12.092 mujeres presentaron desagarro perineal grave cuando el recién
nacido fue masculino, mientras que 52 de 11.091 mujeres presentaron

desgarro perineal grave cuando la recién nacido fue femenina.

Respecto al peso del recién nacido 10 mujeres de 1.070 presentaron des-
garro perineal grave cuando el recién nacido pesé mas de 4.000 g, mien-
tras que 81 de 22.113 mujeres presentaron desgarro perineal grave cuan-

do el recién nacido pes6 menos de 4.000 g.
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Tabla 7. Predictores de desgarro perineal grave (DPG). Analisis uni-

variado.
Analisis univaria- | p va-
Variable DPG
do OR (IC 95 %) lor
Analgesia epidural Si 63/15758 (0,40) 1,05 (0,67-1,64) 0,826
No 28/7360 (0,38) Ref.
Edad (promedio) Si 32,85+ 4,05 0,895
No 31,86 £ 5,05 Ref.
Paridad Primipara 58/12.242 (0,47) | 1,37 (0,88-2,13) | 0,152
Secundipara | 30/8.681 (0,35) | 2,95 (0,70-12,38) | 0,131
Tres o mas 3/2.260 (0,13) | 4,05(0,99-16,63) | 0,051
Parto instrumentado | Si 35/3.939 (0,89) 2,50 (1,63-3,82) <0,001
No 56/19.245 (0,29) Ref.
Episiotomia Si 62/13.155 (0,47) 1,63 (1,04-2,53) 0,023
No 29/10.028 (0,29) Ref.
R.N. masculino Si 39/12.092 (0,32) 0,68 (0,45-1,04) 0,07
No 52/11.091 (0,47) Ref.
Peso > 4000 g. Si 10/1.070 (0,93) 2,57 (1,32-4,96) 0,005
No 81/22.113 (0,37) Ref.

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 8. Predictores de desgarro perineal grave (DPG). Modelo de
regresion logistica.

Analisis multiva-

Variable DPG p valor
riado OR (IC 95 %)

Analgesia epidural | Si 63/15758 (0,40) 0,780 (0,48-1,26) 0,310
No 28/7360 (0,38) Ref.

Edad (promedio) Si 32,85+ 4,05 0,824 (0,76-1,32) 0,721
No 31,86 + 5,05

Paridad Primipara 58/12.242 (0,47) | 3,71 (1,14-12,00) 0,029
Secundipara | 30/8.681 (0,35) Ref.
Tres o més 3/2.260 (0,13) Ref.

Parto instrumenta- | Si 35/3.939 (0,89) 2,97 (1,79-4,92) <0,001

do No 56/19.245 (0,29) Ref.

Episiotomia Si 62/13.155 (0,47) 0,67 (0,40-1,13) 0,139
No 29/10.028 (0,29) Ref.

R.N. masculino Si 39/12.092 (0,32) | 0,65 (0,42-0,1.01) 0,056
No 52/11.091 (0,47) Ref.

Peso mayor de Si 10/1.070 (0,93) 3,53 (1,81-6,90) <0,001

4000 g. No 81/22.113 (0,37) Ref.

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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6.3 FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTACIONES ANOMALAS
DURANTE EL PARTO.

Respecto a los posibles factores asociados con una mayor de
probabilidad de presentaciones anémalas del recién nacido encontramos:

Observamos 552 presentaciones andémalas (3,30 %) en las pacientes a
las que se les habia puesto la analgesia epidural y 150 presentaciones
anOmalas (2,04 %) en las pacientes a las cuales no se les puso analgesia,
con una diferencia estadisticamente significativa a favor de la analgesia

epidural.

De las pacientes primiparas 411 (3,36 %) tuvieron presentaciones
anomalas mientras 261 (2,39 %) de las pacientes con dos 0 mas partos
tuvieron presentaciones andémalas del recién nacido, dicha diferencia se

mantuvo significativa después del analisis multivariado.

De las pacientes a las cuales se les realizd episiotomia, 459 (3,49 %)
tuvieron presentaciones anémalas, frente a 213 (2,12 %) de las pacientes

a las que no se les realiz6 la episiotomia.

En las madres cuyos hijos tuvieron un peso al nacer mayor o igual a 4.000
g, 35 de ellas (3,27 %) tuvieron presentaciones andmalas frente a 637

(2,88 %) de las madres con hijos cuyo peso al nacer fue menor de 4.000

g.

Ni la edad de la madre ni el sexo del recién nacido estuvieron asociados

con mayores presentaciones anémalas.
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Tabla 9. Factores de riesgo para presentaciones andmalas. Andlisis

univariado.
) Presentacién p
Variable i OR (IC 95 %)
andémala valor
Analgesia | g; 522/15.821 (3,30) | 1,64 (1,36-1,97)
epidural <0,001
No 150/7.362 (2,04) Ref.
Primipara | Si 411/ 12.242 (3,36) | 1,42 (1,21-1,66)
<0,001
No 261/10.941 (2,39) Ref.
Episiotomia Si 459/ 13.155 (3,49) 1,66 (1,41-1,96)
<0,001
No 213/10.028 (2,12) Ref.
R.N. Si 361/12.092 (2,99) | 1,06 (0,91-1,24)
. 0,411
masculino No 311/11.091 (2,80) Ref.
Peso mayor Si 35/1.070 (3,27) 1,13 (0,80-1,60)
0,464
de 40009. | No 637/22.113 (2,88) Ref.
Edad Si 32,49 £ 4,15
. 0,421
(promedio) | No 31,86 +5,10

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 10. Factores de riesgo para presentaciones andmalas. Modelo

de regresion logistica.

_ Presentacion p
Variable OR (IC 95 %)
anomala valor
Analgesia Si 522/15.821 (3,30) | 1,43 (1,27-1,72)
epidural <0,001
No 150/7.362 (2,04) Ref.
<0,001
No 261/10.941 (2,39) Ref.
<0,001
No 213/10.028 (2,12) Ref.
RN. Si 361/12.092 (2,99) | 1,10 (0,87-1,26)
masculino 0,505
No 311/11.091 (2,80) Ref.
Peso mayor | gj 35/1.070 (3,27) 1,25 (1,19-1,78)
de 4000 g. 0,045
No 637/22.113 (2,88) Ref.
Edad Si 32,49 + 4,15
(promedio) 0,715
No 31,86 £5,10

Los valores son expresados en numero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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6.4 FACTORES DE RIESGO DE INSTRUMENTACION DEL PARTO.

En relacion a la instrumentacién del parto y el estudio de sus factores de
riesgo encontramos que 3.582 (22,64 %) mujeres con analgesia epidural
tuvieron un parto instrumentado, frente a 370 (5,03 %) de las mujeres a
las cuales no se les puso analgesia, con una diferencia significativa a fa-

vor de la analgesia epidural.

De las mujeres primiparas a 2.988 (24,41 %) se les realizé parto instru-
mentado, mientras que a dicho parto fue realizado a 950 (8,68 %) de las
mujeres con dos 0 mas partos, aqui también con una diferencia significa-

tiva a favor de las mujeres primiparas.

La primiparidad resultd ser la mayormente asociada al parto instrumenta-
do, entre los factores de riesgo estudiados, después del andlisis multiva-
riado.

De los partos en los cuales el recién nacido fue masculino 2.163 (17,89
%) necesitaron parto instrumentado, frente a 1.776 (16,01 %) en los cua-
les el recién nacido fue femenino, con una necesidad de parto instrumen-
tado de un 14 % mayor en los partos en los cuales el recién nacido fue

masculino.
El peso mayor de 4.000 g. en el recién nacido no fue asociado con una

mayor necesidad de parto instrumentado, asi como tampoco la edad de la

madre.
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Tabla 11. Factores de riesgo parto instrumentado. Andlisis univaria-

do

Variable Parto instrumentado OR (IC 95 %) p valor

Analgesia | Si 3.582/15.821 (22,64) 4,50 (4,03-5,03)

epidural <0,001
No 370/7.362 (5,03) Ref.

Primipara | S 2.988/12.242 (24,41) 3,39 (3,14-3,67) 0,001
No 950/10.941 (8,68) Ref.

R.N.mas- | Si 2.163/12.092 (17,89) 1,14 (1,07-1,22)

culino <0,001
No 1.776/11.091 (16,01) Ref.

Pesoma- | g 157/1.070 (14,67) 0,83 (0,70-0,99)

yor de 0.039

4000 g. No 3.781/22.113 (17,10) Ref.

Edad Si 32,11+ 4,56

(prome- 0511

dio) ’
No 32,05 +4,10 Ref.

Los valores son expresados en nimero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 12. Factores de riesgo parto instrumentado. Modelo de regre-

sion logistica.

Variable

Parto instrumentado OR (IC 95 %) p valor

Analgesia | Sj 3.582/15.821 (22,64) 3,27 (2,93-4,61)

epidural <0,001
No 370/7.362 (5,03) Ref.

Primipara | S 2.988/12.242 (24,41) 4,56 (3,72-5,58) 0,001
No 950/10.941 (8,68) Ref.

R.N. mas- | S 2.163/12.092 (17,89) 1,14 (1,07-1,22)

culino <0,001
No 1.776/11.091 (16,01) Ref.

Pesoma- | g; 157/1.070 (14,67) 0,92 (0,85-1,23)

yor de 0521

4000g. No 3.781/22.113 (17,10) Ref.

Edad Si 32,11 + 4,56

(prome-

dio) No 32,05+4,10 0,698

Los valores son expresados en niamero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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6.5 FACTORES DE RIESGO DE OPERACION CESAREA.

En relacion con los factores de riesgo para la realizacion de la operacién
cesarea, encontramos que a 2.544 (16,08%) de las mujeres a las cuales
se le administré la analgesia epidural, fueron sometidas a dicha opera-
cion, mientras que a 1.017 (13,61%) mujeres a las cuales no se les admi-
nistré analgesia, con una diferencia del 19 % mayor en las mujeres a las

cuales se les administrd la analgesia epidural.

La operacion cesarea fue realizada a 2.478 (20,24 %) mujeres primiparas,
mientras que le fue realizada a 1.083 (9,90 %) de las mujeres con dos o
mas partos, es decir, con una asociacion mayor de dos veces entre la

primiparidad y la necesidad de realizar la operacion cesarea.

Respecto al género del recién nacido, a 2.005 (16,58 %) de las mujeres
cuyo recién nacido fue de sexo masculino, hubo necesidad de realizarle la
operacion cesarea, en tanto que a 1.556 (14,03 %) mujeres cuyo recién

nacido fue de sexo femenino hubo necesidad de realizarle la cesarea.

Lo anterior mostré una asociacién 22 % mayor de necesidad de realizar la

operacion cesarea en las madres cuyo hijo fue de sexo masculino.

En relacién con el peso del recién nacido, a 299 (27,94 %) de las mujeres
cuyo hijo pes6 4.000 g o mas hubo necesidad de realizarles la operaciéon
cesarea, mientras que dicha cirugia fue necesaria realizarla a 3.262

(14,75 %) de las mujeres cuyos hijos pesaron menos de 4.000 g.
Lo encontrado muestra una asociacién mayor de dos veces entre el peso

mayor de 4.000 g. del recién nacido y la necesidad de realizar una ceséa-

rea.
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No hubo asociacion entre la edad de la madre y la necesidad de realizar

la operacion cesarea.

Tabla 13. Factores de riesgo de Ceséarea. Andlisis univariado

Variable Cesarea OR (IC 95 %) p valor

Analgesia epi- | S 2.544/15.821 (16,08) | 1,19 (1,10-1,29) 0,001

dural No 1.017/7.362 (13,81) Ref.

Primfpara Si 2.478/12.242 (20,24) | 2,31 (2,14-2,49) 0,001
No 1.083/10.941 (9,90) Ref.

RN. masculino | S 2.005/12.092 (16,58) | 1,22 (1,13-1,30) 0001
No 1.556/11.091 (14,03) Ref.

Peso mayor de | Si 299/1.070 (27,94) 2,24 (1,95-2,97)

400 g. <0,001
No 3.262/22.113 (14,75) Ref.

Edad (prome- Si 31,88 + 4,27

dio) No 32,06 +4,10 Ref. 0,638

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 14. Factores de riesgo de ceséarea. Modelo de regresion logisti-
ca.

Variable Cesarea OR (IC 95 %) p valor

Analgesia epi- Si 2.544/15.821 (16,08) | 1,19 (1,10-1,29)

dural <0,001
No 1.017/7.362 (13,81) Ref.

Primipara Si 2.478/12.242 (20,24) | 2,31 (2,14-2,49) 0,001
No 1.083/10.941 (9,90) Ref.

R.N. masculino Si 2.005/12.092 (16,58) | 1,22 (1,13-1,30)

<0,001

No 1.556/11.091 (14,03) Ref.

Peso mayor de Si 299/1.070 (27,94) 2,24 (1,95-2,97)

400 g. <0,001
No 3.262/22.113 (14,75) Ref.
Con

Edad (promedio) | cesarea 31,88 + 4,27 0795
Sin 32,06 +4,10
cesarea

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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6.6 FACTORES DE RIESGO E INDICADORES DE BIENESTAR DEL
RECIEN NACIDO.

Al estudiar los factores de riesgo que pueden influenciar en la presenta-
cion de resultados inmediatos en el recién nacido adversos encontramos
gue a 909 (6,24 %) de las mujeres que recibieron analgesia epidural, la
medicion del pH arterial de sus hijos fue menor o igual a 7,1. En 291 (4,38
%) de las mujeres que no recibieron analgesia, la medicion del pH arterial
de sus hijos fue menor o igual a 7,1, con una presentacion un 19 % de pH
arteriales menores o iguales a 7,1 mayores en los hijos de mujeres a las

que se les administrd la analgesia epidural.

Respecto al parto instrumentado, en 301 (8,20 %) de las mujeres que tu-
vieron parto instrumentado, sus hijos tuvieron un pH arterial menor o igual
a 7,1, mientras que en 968 (5,42 %) de las mujeres que no tuvieron un
parto instrumentado, sus hijos presentaron un pH arterial menor o igual a
7,1, lo cual indica una asociacion de casi el doble de la instrumentacion

con pH arterial menor o igual de 7,1.

En 741 (6,56 %) de las mujeres primiparas sus hijos presentaron un pH
arterial menor o igual a 7,1, mientras que en 459 (4,63 %) de las mujeres
con dos 0 més partos sus hijos tuvieron un pH arterial menor o igual a 7,1,
lo cual muestra una asociacién un 56 % mayor entre la primiparidad y el

pH arterial menor o igual a 7,1.
El hecho de ser recién nacido masculino, tener peso al nacer mayor de

4.000 g o la edad de la madre no fueron factores de riesgo independien-
tes para presentar un pH arterial menor o igual de 7,1.
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Tabla 15. Factores de riesgo y pH arterial < 7,1. Analisis univariado.

Variable pHa<7,1 OR (IC 95 %) p valor
Ana|gesia epi_ Si 909/14.570 (6,24) 1,45 (1,27-1,66)
<0,001
dural No 291/6.638 (4,38) Ref.
Parto instru- Si 301/3.670 (8,20) 1,56 (1,36-1,78)
<0,001
mentado No 968/17.863 (5,42) Ref.
Si 741/11.292 (6,56) 1,44 (1,28-1,63)
Primipara <0,001
No 459/9.916 (4,63) Ref.
R.N. mascu- Si 623/11.108 (5,61) 1,01 (0,90-1,15)
, 0,766
lino No 557/10.100 (5,51) Ref.
Peso mayor de Si 56/984 (5,69) 1,00 (0,76-1,33)
0,963
400 g. No 1.144/20.224 (5,66) Ref.
Edad (prome- _
] Si 32,18 £ 4,78
dio) 0,524
No 32,15 £5,05 Ref.

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 16. Factores de riesgo y pH arterial < 7,1. Modelo de regresion

logistica.
Variable pHas7,1 OR (IC 95 %) p valor
Analgesiaepi- | Si 909/14.570 (6,24) 1,19 (1,08-1,35)
<0,001
dural No 291/6.638 (4,38) Ref.
Parto instru- Si 301/3.670 (8,20) 1,89 (1,52-2,27)
<0,001
mentado No 968/17.863 (5,42) Ref.
Si 741/11.292 (6,56) | 1,56 (1,33-1,79)
Primipara <0,001
No 459/9.916 (4,63) Ref.
Si 623/11.108 (5,61) | 1,05 (0,87-1,10)
R.N. masculino 0,835
No 557/10.100 (5,51) Ref.
Peso mayor de | Si 56/984 (5,69) 1,10 (0,82-1,38) 0.865
400 9. No 1.144/20.224 (5,66) Ref. '
Edad (prome- Si 32,18+ 4,78
. 0,524
dio) No 32,15 15,05 Ref.

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Respecto a los factores de riesgo estudiados se evidencié que a 697
(4,41 %) de los recién nacidos de las mujeres a la cuales se les adminis-
tré la analgesia epidural, presentaron una puntuacion Apgar menor de 7
en el primer minuto, mientras que a 189 (2,57 %) de los recién nacidos
de madres a las cuales no se les puso analgesia presentaron una puntua-
cion Apgar menor de 7 al primer minuto, lo cual expone un 42 % de mayor
presentacion de puntuacion Apgar al primer minuto menor de 7 en los hi-

jos de madres a las cuales se les administro la analgesia epidural.

De las mujeres que tuvieron un parto instrumentado, 245 (6,22 %) de los
recién nacidos de este grupo tuvieron una puntuacion Apgar menor de 7
al primer minuto, frente a 640 (3,33 %) de recién nacidos de madres a las
cuales no se les realiz6 instrumentacion durante el parto, con una presen-
tacion mas de dos veces mayor de puntuaciéon Apgar al primer minuto

menor de 7 en los hijos de madres que tuvieron parto instrumentado.

En las madres primiparas, 607 (4,96 %) de sus recién nacidos presenta-
ron una puntuacion Apgar al primer minuto menor de 7, mientras que 278
(2,54 %) de los hijos de las madres que tenian dos o mas partos tuvieron
dicha puntuacién menor de 7, lo cual muestra una ocurrencia mayor de
dos veces de puntuacién Apgar menor de 7 en el minuto uno en los hijos

de madres primiparas.
No hubo diferencias significativas de puntuacion Apgar al minuto uno

cuando fueron evaluados el sexo del recién nacido, el peso mayor de
4.000 g o la edad de la madre.
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Tabla 17. Factores de riesgo y Apgar al primer minuto menor de 7.
Analisis univariado.

Variable _
Apgar <7 min 1. OR (IC 95 %) p valor
Analgesia epi- | Si 697/15.821 (4,41) | 1,75 (1,49-2,06)
dural <0,001
No 189/7.362 (2,57) Ref.
Parto instru- ) Si 245/3.939 (6,22) | 1,93 (1,66-2,24)
mentado <0,001
No 640/19.245 (3,33) Ref.
Primipara Si 607/12.242 (4,96) | 2,00 (1,73-2,31)
< <0,001
0 278/10.941 (2,54) Ref.
- maseu- | S 485/12.092 (4.01) | 1,12 (0,96-1,28)
Ino 0,108
No 400/11.091 (3,61) Ref.
Peso mayor de | Si 46/1.070 (4,30) | 1,14 (0,84-1,54)
400 g. 0.400
No 839/22.113 (3,79) Ref.
Edad (prome- Si 31,49 £5,27
dio)
No 32,03 4,72 0,631
Ref.

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 18. Factores de riesgo y Apgar al primer minuto menor de 7.
Modelo de regresion logistica.

Variable Apgar <7 min 1. OR (IC 95 %) p valor

Analgesia epidural Si 697/15.821 (4,41) 1,42 (1,18-1,68) 0,001
No 189/7.362 (2,57) Ref.

Parto instrumentado Si 245/3.939 (6,22) 2,25 (1,75-2,48) 0,001
No 640/19.245 (3,33) Ref.

Primipara Si 607/12.242 (4,96) 2,12 (1,86-2,45) 0,001
No 278/10.941 (2,54) Ref.

R.N. masculino Si 485/12.092 (4,01) 1,02 (0,86-1,35) 0542
No 400/11.091 (3,61) Ref.

Peso mayor de 400 g. Si 46/1.070 (4,30) 1,16 (0,78-1,45) 0128
No 839/22.113 (3,79) Ref.

Edad (promedio) Si 31,49 5,27 0.756
No 32,03 4,72 Ref. '

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Al analizar los factores de riesgo estudiados en el presente trabajo en
asociacion con una puntuacién de Apgar menor de 7 en la misma puntua-
cion Apgar a los cinco minutos no encontramos que ninguna de ellas aso-
ciada de manera significativa con un puntuacion Apgar menor de 7 en

ninguno de los grupos estudiados.

Tabla 19. Factores de riesgo y Apgar al minuto 5 menor de 7. Analisis
univariado.

Variable Apgar <7 min 5. OR (IC 95 %) p valor

Analgesia epi- | Si 72/15.281 (0,47) 0,96 (0,64-1,43)

dural 0,831
No 35/7.362 (0,48) Ref.

Parto instru- Si 15/3.939 (0,38) 0,80 (0,46-1,38)

mentado 0,413
No 92/19.245 (0,48) Ref.

Primipara Si 61/12.242 (0,50) 1,17 (0,80-1,70)

0,430

No 47/10.941 (0,43) Ref.

R.N. mascu- Si 53/12.092 (0,44) 0,88 (0,61-1,29)

lino 0,520
No 55/11.091 (0,50) Ref.

Peso mayor de | Si 7/1.070 (0,65) 1,45 (0,67-3,13)

400 g. 0,343
No 100/22.113 (0,45) Ref.

Eplad (prome- Si 31,93 +4,87

dio) No 32,07 +4,10 Ref. 0,712

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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Tabla 20. Factores de riesgo y Apgar al minuto 5 menor de 7. Modelo
de regresion logistica.

Variable Apgar <7 min 5. OR (IC 95%) p valor

Analgesia epi- | Si 72/15.281 (0,47) 0,89 (0,75-1,27)

dural 0,856
No 35/7.362 (0,48) Ref.

Parto instru- Si 15/3.939 (0,38) 0,93 (0,67-1,45)

mentado 0,228
No 92/19.245 (0,48) Ref.

Primipara Si 61/12.242 (0,50) 1,25 (0,86-1,81) 0316
No 47/10.941 (0,43) Ref. '

R.N. masculino | Si 53/12.092 (0,44) 0,74 (0,56-1,25) 0.852
No 55/11.091 (0,50) Ref.

Peso mayor de | Si 7/1.070 (0,65) 1,52 (0,83-3,75)

400 g. 0,128
No 100/22.113 (0,45) Ref.

Edad (prome- Si 31,93 +4,87

dio) No 32,07 +4,10 Ref. 0.854

Los valores son expresados en namero (porcentaje) o como media + DS.

El valor de probabilidad p <0,05 era considerado como significativo.
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DISCUSION
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HALLAZGOS

Este estudio de cohortes de 23.183 partos vaginales consecutivos, Uni-
cos, incluyendo partos espontaneos e inducidos, en el hospital universita-
rio de Burgos, desde enero de 2.002 hasta junio de 2.014 fue disefiado
para determinar la asociacion entre analgesia epidural y riesgo de desga-
rro perineal grave (DPG) e identificar otros factores de riesgo para el
DPG.

En este contexto, los hallazgos mas relevantes han sido los siguientes:

I. La analgesia epidural no esta relacionada con presentacion de
desgarro perineal grave.

ii. La analgesia epidural esta asociada a una mayor necesidad de ins-
trumentacion del parto.

iii.  Existen otros factores relacionados con el desgarro perineal grave:
peso del recién nacido mayor de 4.000 g, instrumentacion durante
el parto y la primiparidad.

iv.  La operacion cesarea se presentd con mayor proporcion en muje-
res a quienes se les administro la analgesia epidural

v. Las presentaciones andmalas del recién nacido en la poblacién de
mujeres que recibieron la analgesia epidural fue mayor que en
aguellas que no recibieron la analgesia epidural.

vi. El pH arterial y la puntuacion Apgar menor de 7 al primer minuto
fue mayor en el grupo de la analgesia epidural, pero en el Apgar al

minuto 5 no hubo diferencias entre los dos grupos.
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La analgesia epidural no esté relacionada con presentacion de des-

garro perineal grave

De acuerdo con el estudio de Lowenberg et al (174), quienes realizaron
un estudio de cohorte retrospectiva durante un periodo comprendido entre
2.006 a 2.001, en 61.308 mujeres en trabajo de parto, de las cuales
31.631 (51,6 %) recibieron analgesia epidural, el desgarro perineal ocurrio
en 0,3 % de los nacimientos. Los partos con epidural tuvieron una tasa
significativamente mas alta de primiparidad, induccion o refuerzo del par-
to, segundo estadio del parto prolongado, partos instrumentados y episio-

tomia.

El andlisis univariado mostré una asociacion significativa entre el uso de
la epidural y desgarro perineal grave (OR: 1,78, IC 95 %: 1,34-2,36); sin
embargo, esta asociacion desaparecio con la paridad fue introducida (OR:
0,95, IC 95 %: 0,69-1,29). Los partos instrumentados y un segundo esta-
dio del parto prolongado estuvieron también fuertemente asociados con
desgarro perineal grave (ORs de 1,82y 1,77). Por lo cual concluyeron que
la analgesia epidural no estaba asociada con el desgarro perineal grave

una vez los factores de confusién fueron controlados.

Los hallazgos de este estudio son importantes, pero no directamente apli-
cables a nuestro medio de predomino de baja paridad, ya que dicho estu-
dio fue realizado en un hospital de Jerusalén donde predomina la alta pa-
ridad donde las primiparas corresponde a un 24 % de las pacientes, a
diferencia de nuestro medio donde corresponden a un 52,8 %, por lo cual
los hallazgos podrian estar sesgados por la comparacion de una peque-
fla proporcién de primiparas frente a una gran proporcion de multiparas,
mientras que en nuestro estudio las dos poblaciones son casi del mismo

tamano.

133



Analgesia epidural y desgarro perineal grave Ivan Pefiuela Saldafa

Simhan et al (183) realizaron un estudio para identificar los factores de
riesgo de lesion rectal después de un parto vaginal y determinar el impac-
to de la experiencia de quien atiende el parto (residente o adjunto) en
esos factores de riesgo, para lo cual usaron la base de datos de su hospi-
tal para identificar mujeres con parto vaginal Unico, con presentacion de

vértex, y sin cesarea previa.

El resultado de interés fue lesion rectal. Realizaron una regresion logisti-
ca, evaluando la asociacion dela paridad, peso del recién nacido, uso de
férceps, vacuum, episiotomia mediana, analgesia epidural y estatus del

operador con la lesion rectal.

Un total de 17.722 mujeres fueron incluidas en el estudio. La frecuencia
de dafio rectal fue 8,9 % (n= 1.572). Sus datos mostraron un incremento
significativo de riesgo de lesion rectal con un peso del recién nacido ma-
yor de 4.000 g., episiotomia por linea media o instrumentacion durante el
parto. La multiparidad fue significativamente protectora de lesion rectal. Ni
la analgesia epidural ni el estatus del operador alteraron el riesgo de le-
sion rectal. Por lo cual concluyeron que los factores de riesgo para estu-
vieron presentes independientemente del estatus del operador.

Estos hallazgos en una poblacion grande estan en concordancia con los
nuestros, excepto por el hecho de que hallan una relacion de la episioto-
mia con el desgarro perineal grave, dicho resultado se debe a que en di-
cha institucion realizan episiotomia por linea media mientras que en nues-
tro hospital casi el 100% de las episiotomias se realizan por via mediola-

teral.
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Por otro lado, Carroll et al (176), realizaron un estudio para determinar si
la analgesia epidural era un factor de riesgo independiente para desgarro
perineal grave. Para ello, en un estudio de cohorte retrospectiva analiza-
ron 2.759 pacientes quienes tuvieron partos vaginales vivos de vértex,
espontaneos o inducidos, unicos, de al menos 36 semanas de gestacion.

Las mujeres con diabetes o enfermedad cardiaca grave fueron excluidas.

Los resultados medidos fueron desgarro perineal de tercer y cuarto grado.
La tasa de desgarro perineal grave fue de 6,38% (n= 176). La analgesia
epidural fue administrada a 634 (22,98 %) mujeres. Entre las mujeres
quienes recibieron analgesia epidural, 10,25 % (65 de 634) tuvieron des-
garro perineal grave comparadas con 5,22 % (111 de 2.125) de las muje-

res que no recibieron la analgesia epidural.

Después de controlar las variables mayores en un analisis de regresion
logistica, la analgesia epidural permanecié como un predictor significativo
de desgarro perineal grave (OR: 1,528, IC 95 %: 1,092-2,137). Cuando la
instrumentacion del parto fue incluida en el modelo, la analgesia epidural
ya no fue estadisticamente significativa como predictor independiente de
desgarro perineal grave (OR: 1,287, IC 95 %: 0,907-1,826). La instrumen-
tacion durante el parto resultd ser un fuerte predictor de desgarro perineal
grave (OR: 3,245; IC 95 %: 2,162-4,869).

En un modelo de regresion logistica examinaron lo predictores de uso de
instrumentacién durante el parto y encontraron que la analgesia epidural
predice el uso de instrumentacion (OR: 3,01, IC 95%: 2,225-4,075). Por lo
anterior concluyen que la analgesia epidural esta asociada con un incre-
mento en el desgarro perineal grave como un resultado de un incremento
tres veces mayor de instrumentacion. La instrumentacion en el parto vagi-

nal aumenta méas de tres veces el riesgo de desgarro perineal grave.
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Creemos que esta relacion entre la analgesia epidural y el desgarro peri-
neal grave encontrada en este estudio es espuria, ya que como hemos
visto tanto en nuestro estudio como en otros estudios arriba mencionados,
a pesar de que haya mas instrumentacion en las pacientes con analgesia
epidural, no necesariamente la instrumentacion es debida a la analgesia
epidural, sino que existen otros factores que tiene mas peso en relacion
tanto con la instrumentacion durante el parto como con el desgarro peri-
neal grave, tales como peso del recién nacido mayor de 4000 g, y pri-
miparidad.

En esos estudios (174, 183) la analgesia epidural deja de tener asociacion
con el desgarro perineal grave cuando se controlan todos los factores de

confusion.

Para determinar si la analgesia epidurales estaba asociada con las dife-
rencias en las tasas de desgarro perineal grave, Robinson et al (164) es-
tudiaron 1.942 partos vaginales a término, de bajo riesgo y consecutivos
en primiparas, incluyendo trabajos de parto espontaneos e inducidos,
desde diciembre de 1.994 a agosto de 1.995.

La tasa de desgarro perineal de tercer y cuarto grado fue comparada en-
tre mujeres quienes recibieron y quienes no recibieron la analgesia epidu-
ral para el alivio del dolor del parto. Los desgarros perineales de tercer
grado fueron un 10,8 % (n= 5.210) y de cuarto grado 3,4 % (n= 563) res-

pectivamente.
La analgesia epidural fue administrada a 1.376 (70,9 %) de las mujeres.

Entre las mujeres que recibieron la analgesia epidural, 16,1 % (221 de

1.376) tuvieron desgarro perineal grave comparadas con 9,7 % (n= 55) de
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566 mujeres que no recibieron la analgesia epidural (p < 0,001, OR: 1,8,
IC 95 %: 1,3-2,4).

Cuando se realizé un andlisis de regresion logistica controlado por peso al
nacer, uso de oxitocina y edad materna, la epidural permanecié como un
predictor significativo de desgarro perineal grave (OR: 1,4, IC 95 %: 1,0-
2,0). Encontraron que el uso de la epidural esta consistentemente asocia-
do con un incremento en los partos vaginales instrumentados y conse-
cuentes episiotomias, por lo cual realizaron un modelo de regresion logis-
tica para evaluar si las altas tasas de eso procedimientos fueron respon-

sables por el efecto de las epidurales en los desgarros perineales graves.

Con el parto instrumentado y la episiotomia en el modelo, la analgesia
epidural ya no fue en predictor independiente de desgarro perineal grave
(OR: 0,9, IC 95 %: 0,6-1,3). Por lo anterior concluyeron que la analgesia
epidural estad asociada con un incremento en la tasa de desgarro perineal
grave debido a una mayor frecuencia de uso de instrumentacién en el par-

to vaginal y episiotomia.

En este estudio también se parte de una asociacion entre analgesia epi-
dural y parto instrumentado y entre este y desgarro perineal grave, a su-
gerir una relacion directa entre analgesia epidural y desgarro perineal gra-

ve.
También llama mucho la atencion la alta tasa de desgarro perineal grave,

lo cual nos hace reflexionar sobre la fiabilidad de los datos o la calidad de

atencion de dicho centro.

137



Analgesia epidural y desgarro perineal grave Ivan Pefiuela Saldafa

La analgesia epidural estad asociada a una mayor necesidad de ins-

trumentacion del parto.

Como ya se ha mencionado anteriormente, diferentes estudios han en-
contrado la asociacion entre analgesia epidural y mayor instrumentacion
durante el parto, (164, 174, 176, 183).

Para investigar los posibles efectos colaterales a corto y largo plazo de la
analgesia epidural comparada con la analgesia no epidural para el alivio
del dolor del parto, C.J. Howell et al (168) disefiaron un estudio controlado
aleatorizado, con un seguimiento a largo plazo a través de un cuestiona-
rio. 369 mujeres primiparas en trabajo de parto fueron incluidas (distribu-
cion aleatorizada: epidural n= 184, no epidural n= 185. Los principales
resultados medidos fueron dolor de espalda a los tres y doce meses des-
pués del parto, parto instrumentado y opinion materna del alivio del dolor

del parto.

Entre otros resultados encontraron que la incidencia de parto instrumental
fue algo mas alta en el grupo de la epidural (30 % vs 19 %, OR: 1,77, IC
95 %: 1,09-2,86). A pesar de la significativa proporcidbn de mujeres en
cada grupo no recibieron la analgesia, una diferencia significativa en tér-

minos de parto instrumental permanecio.

Para clarificar si los resultados adversos neonatales a corto plazo asocia-
dos con la analgesia epidural por si misma o al parto instrumentado, Ha-
segawa et al (160), realizaron un estudio retrospectivo de casos y contro-
les conducido para evaluar la relacion entre analgesia epidural, duracion

del parto, y resultados perinatales.
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Un total de 350 mujeres embarazadas a término quienes parieron bajo
analgesia epidural (casos) fueron comparadas con 1.400 pacientes sin
analgesia epidural. La extraccion por ventosa (6,5 vs 2,9 %) y la cesarea
(19,9 vs 11,1 %) fueron mas frecuentemente realizadas en los casos que
en los controles (p < 0,001). Por lo tanto concluyeron que la analgesia
estuvo asociada con una mas lenta progresion del trabajo de parto, que

resultdé en una tasa incrementada de parto instrumental.

Existen otros factores relacionados con el desgarro perineal grave:
peso del recién nacido mayor de 4.000 g, instrumentacion durante el

parto y primiparidad.

Para investigar la prevalencia y factores de riesgo de desgarro perineal de
tercer y cuarto grado en 24 paises en desarrollo y algunos desarrollados
Hirayama et al (182) realizaron un analisis de datos de la encuesta global
en salud materna y perinatal de la OMS de siete paises africanos, nueve
asiéticos, y ocho latinoamericanos; mujeres en admision hospitalaria para
el parto entre 2.004 y 2.008.

Realizaron una estimacion de la prevalencia de desgarro perineal de ter-
cer y cuarto grado, y luego un analisis de regresion logistica multivariada
para identificar los factores de riesgo. Un total de 214.599 mujeres quie-
nes tuvieron parto vaginal fueron analizadas. La prevalencia de desgarro
perineal de tercer y cuarto grado tuvo un rango amplio (de 0,1% (China,

Camboya, India) a 15% (Filipinas)).
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Después de descartar las informaciones de no desgarros y también las
informacion de valores extremos altos de desgarro, el rango de prevalen-
cia fue de 0,1 (Uganda) a 1,4% (Japdn). El parto instrumentado con for-
ceps, la primiparidad y el peso del recién nacido fueron factores de riesgo
significativos en las tres regiones. La extraccion por ventosa también fue

un factor de riesgo significativo en Africa y en Asia.

Por lo anterior los autores concluyeron que el mal diagnéstico en paises
en desarrollo puede ser comun. La correcta identificacion y diagndstico
puede conducir a tratamiento a tiempo y menores secuelas. Los factores
de riesgo de desgarro perineal de tercer y cuarto grado en paises en
desarrollo fueron similares a los obtenidos previamente en paises desa-

rrollados.

De manera similar a los autores anteriores, Lowder et al (170) desarrolla-
ron un estudio para valorar el efecto del embarazo, ruta de parto, y pari-
dad en el riesgo de subsecuente desgarro del esfinter anal en mujeres
con primer parto vaginal, parto vaginal después de parto por cesarea, o

segundo parto vaginal.

Esto lo realizaron mediante un estudio de cohorte retrospectiva sacados
de una base de datos que incluia todos los partos desde 1.995 a 2.002.
La laceracion del esfinter anal fue el resultado primario, definido como
desgarro perineal de tercer y cuarto grado. Valoraron 20.674 partos a
término, Unicos, vivos, incluyendo 13.183 con primer parto vaginal, 6.068

con segundo parto vaginal y 1.423 con parto vaginal después de cesarea.

El desgarro del esfinter anal ocurrié 16 % de las mujeres con primer parto
vaginal, 18 % de las mujeres con parto después de cesarea, y 3 % de las
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mujeres con segundo parto vaginal. El andlisis de regresién logistica mul-
tivariada para laceracion anal primaria mostré que la mujeres con primer
parto vaginal tuvieron un OR de 5,1, IC 95 %: 4.4-5,9 y mujeres de parto
vaginal después de cesarea tuvieron un OR de 5,1, IC 95 %: 4,2-6,2,
cuando se compararon con la referencia del grupo de segundo parto va-

ginal.

Mostrados en orden de primer parto vaginal, parto vaginal después de
cesarea y segundo parto, los siguientes factores estuvieron significativa-
mente relacionados con el desgarro perineal de manera significativa: for-
ceps ORs de 3,0, 2,6, 5,5; episiotomia mediana, ORs de 2,7, 2,9, 2,9, pe-
so del recién nacido mayor de 3.500 g o méas, ORs de 1,9, 1,9, 1,1. Ex-
tracciéon por ventosa, ORs de 1,7, 1,8, 1,5.

El andlisis de modelo multivariado para desgarro del esfinter anal condujo
a los siguientes factores de riesgo significativos: OR: 8,5 IC 95 %: 4,1-
17,7, mala presentacion de vértex (principalmente occipito posterior), OR:
4,3, IC 95 %: 1,4-12,6; distocia de hombro, OR: 2,7, IC 95 %: 1,2-5,8; y
peso del recién nacido mayor de 3.500 g, OR: 1,7, IC 95 %: 1,1-2,7.

Por lo anterior los autores concluyen que las mujeres de parto después de
cesarea tienen similar alto riesgo de laceracion del esfinter anal que las
mujeres de primer parto. Las mujeres con previa laceracion del esfinter
anal tiene tres veces mas riesgo para una subsecuente laceracion anal,
comparadas con mujeres con previo parto vaginal pero sin laceracion del
esfinter. El embarazo por si mismo no parece ser un factor importante en
la disminucién del riesgo de laceracion del esfinter anal en partos subse-

cuentes.
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En estos estudios al igual que en el nuestro, la analgesia epidural no es-
tuvo asociada al desgarro perineal grave aun desde al andlisis univariado,
y encontramos que son otros los factores los que tiene relacion con la
presentacion del desgarro perineal grave tales como instrumentacion del
parto, nuliparidad, y peso del recién nacido, tal y como también han en-
contrado Simhan et al (183), Smith et al (178) y Zetterstro et al (185),
Christianson et al (179).
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La operacidon cesarea se presentdé con mayor proporcidon en mujeres

a quienes se les administro la analgesia epidural

Para comparar los efectos de la analgesia epidural con analgesia intrave-
nosa en el resultado del parto, Ramin et al (172) aleatorizaron a 1.330
mujeres con embarazo a término no complicados y trabajos de parto es-
pontaneos para ofrecerles analgesia epidural con bupivacaina y fentanilo

0 meperidina intravenosa durante el parto.

La comparacion de los grupos revel6 una asociacion significativa entre el
grupo de la analgesia epidural y parto operativo por distocia. Sin embar-
go, sOlo el 65 % de cada aleatorizacién acept6 la asignacion de grupo de
tratamiento. 437 mujeres aceptaron a recibir meperidina, y fueron compa-
radas con 432 mujeres que aceptaron estar en el grupo de la analgesia
epidural. Las asociaciones significativas resultaron entre la administracion
de la analgesia epidural y prolongacion del parto, incrementada tasa de
administracion de oxitocina, corioamnionitis, forceps bajos, y parto por

cesarea.

Debido a la alta tasa de no elasticidad con la asignacion de grupos, un
analisis de regresion multifactorial fue desarrollado para la cohorte entera,
y un riesgo relativo del doble para parto por cesarea permanecio en aso-
ciacion con la analgesia epidural. El impacto de la analgesia epidural en el
parto por cesarea fue significativo tanto para nuliparas como para multipa-

ras (riesgo relativo 2,55 y 3,81 respectivamente).

La analgesia epidural produjo significativamente mejor alivio del dolor que
la meperidina intravenosa. Por lo anterior los autores concluyeron que
aunque la analgesia epidural es superior a la meperidina para el alivio del

dolor, el parto se prolonga, la infeccion uterina se incrementa y el nUmero
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de partos instrumentados también se incrementa. Un riesgo dos a cuatro
veces de parto por cesarea esta asociado con la analgesia epidural tanto

en primiparas como en multiparas.

Este hallazgo es interesante ya que al aleatorizar las pacientes, los facto-
res de confusion pueden distribuirse de manera equitativa entre los dos

grupos, lo cual le da mas validez interna y externa a los resultados.

Por otro lado, Sharma et al (167) desarrollaron un metaandlisis de pacien-
tes individuales de 2.703 mujeres primiparas quienes fueron aleatorizadas
a la analgesia epidural u opioides intravenosos para el alivio del dolor du-

rante el parto desde cinco ensayos clinicos conducidos en sus hospitales.

El propdsito primario en este metaanalisis fue evaluar los efectos de la
analgesia epidural durante el parto en la tasa de parto por cesarea. Para
ello entre noviembre 1 de 1.993 a noviembre 3 de 2.000, 2.703 mujeres
primiparas en parto espontaneo a término fueron aleatorizadas a recibir

analgesia epidural u opioides intravenosos en los cinco estudios.

La analgesia epidural fue iniciada con bupivacaina epidural o sufentanilo
raquidea con sufentanilo, y fue mantenida con una mezcla de bupivacaina
con fentanilo. La analgesia intravenosa fue iniciada con 50 mg de meperi-
dina y 25 de prometazina y fue mantenida con bolos de meperidina a me-
dida que se fue necesitando. No hubo diferencias en la tasa de partos por
cesarea entre los dos grupos de analgesia (analgesia epidural, 10,5 % vs
analgesia intravenosa 10,3 %, OR: 1,04, IC 95 %: 0,81-1,34; p = 0,920.

Por lo tanto los autores concluyeron que la analgesia epidural comparada

con la analgesia intravenosa durante el parto no incrementa el nimero de

partos por cesérea.
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Las diferencias de este estudio con el nuestro pueden deberse al hecho
de que nuestra comparacion es de analgesia epidural con no analgesia, a
diferencia de este estudio que se realiza comparando con analgesia intra-

venosa.

Para comparar los efectos de las infusiones epidurales de concentracion
baja de bupivacaina con opioides parenterales en las tasas de cesareas y
de parto vaginal instrumentado en mujeres primiparas, Liu et al (165) se-
leccionaron ensayos controlados comparando infusiones de epidural a

bajas concentraciones con opioides parenterales.

Siete ensayos llenaron los criterios de inclusion para el metaandlisis. La
analgesia epidural no parecio estar asociada con un incremento de en la
necesidad de cesarea (OR 1,03, IC 95 %: 0,71 a 1,48). La analgesia epi-
dural puede estar asociada con un incrementado riesgo de parto vaginal
instrumentado (OR: 2,11, IC 95 %: 0,95 - 4,65).

Debido a lo mencionado anteriormente los autores concluyeron que la
analgesia epidural usando bajas concentraciones de bupivacaina es im-
probable que incremente el riesgo de cesarea pero puede incrementar de

parto vaginal instrumentado.

Igual que con el estudio anterior, la diferencia en los resultados con nues-
tro estudio se puede deber al hecho de que hacen una comparacion entre
analgesia epidural y analgesia intravenosa y nosotros comparamos anal-

gesia epidural frente a no analgesia.
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Las presentaciones andmalas en la poblacién de mujeres que reci-
bieron la analgesia epidural fueron mayores que en aquellas que no

recibieron la analgesia epidural.

Para evaluar si la analgesia epidural estd asociada con una tasa mas alta
de posicion anormal de la cabeza fetal, Lieberman et al (162) condujeron
un estudio de cohorte prospectiva de 1.562 mujeres para evaluar los
cambios en la posicién fetal durante el parto mediante el uso de ecogra-

fias seriadas.

Las ecografias se realizaron al reclutamiento, administracion de la anal-
gesia epidural, 4 horas después de la ecografia inicial si la epidural no
habia sido administrada, y en el parto avanzado (mayor de 8 cm). La in-
formacion acerca de la posicion de la cabeza fetal en el parto fue obtenida
de los prestadores. A pesar de que la posicion fetal al reclutamiento (occi-
pito transversa, occipito posterior, u occipito anterior), la mayoria de los
fetos estaban en occipito anterior en el expulsivo (posicion al reclutamien-
to: occipito transverso 78 %, occipito posterior 80 %, occipito anterior 80
%, p =0,1).

La posicion final fetal fue establecida proxima al expulsivo. De los fetos
gue estaban en occipito posterior en el trabajo de parto tardio, soélo el 20,7

% fueron occipito posterior en el expulsivo.

Los cambios en la posicion fetal fueron comunes, y 36 % de las mujeres
gue tenian un feto en occipito posterior en al menos una de las ecogra-
fias. Las mujeres que recibieron la analgesia epidural no tuvieron mas
fetos en occipito posterior en el reclutamiento (23,4 % epidural vs 26,0 %
no epidural, p = 0,9) o la epidural a la ecografia de las 4 horas (24,9 %
epidural, 28,3 no epidural), pero tuvieron mas fetos en occipito posterior al
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expulsivo (12,9 % epidural vs 3,3 % no epidural, p = 0,002); la asociacion

permanecio en un modelo multivariado (OR: 4,0, IC 95 %: 1,4-11,1).

Por lo anterior los autores concluyeron que los cambios en la posicion fe-
tal son comunes durante el parto, con una posicion fetal establecida muy
cerca del expulsivo. Su estudio muestra una fuerte asociacion de la epi-
dural con la posicién occipito posterior del feto al expulsivo y consideran
gue representa un mecanismo que puede contribuir a la mas baja tasa de

parto vaginal espontaneo consistentemente observado con la epidural.

El presente trabajo concuerda con los hallazgos del este estudio mencio-
nado, es decir, que la analgesia epidural esta asociada a una mayor ob-
servacion de presentaciones anomalas del recién nacido, aunque obser-
vamos que no es el Unico factor ya que la primiparidad también esta aso-

ciada a las presentaciones andémalas del recién nacido.
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El pH arterial y la puntuacién Apgar menor de 7 al primer minuto fue
mayor en el grupo de la analgesia epidural, pero en el Apgar al minu-

to 5 no hubo diferencias entre los dos grupos.

Para valorar el efecto de la analgesia epidural versus la analgesia sisté-
mica en el estado acido base al nacimiento, Reynolds et al (190) realiza-
ron una revision sistematica de ensayos, tanto aleatorizados como no

aleatorizados, comparando analgesia epidural con analgesia sistémica.

Para ello los recién nacidos de 2.102 de madres que tomaron parte en los
ensayos comparando la epidural con analgesia sistémica en cinco paises.
El pH fue més alto en el grupo de la epidural que en el grupo control en
los ensayos clinicos (diferencia + 0,009, IC 95 % + 0,002 a + 0,015), pero
cuando todos los estudios fueron incluidos, la diferencia no fue significati-
va (+ 0,004, IC 95 %: - 0,005 a + 0,014). Por lo anterior los autores con-
cluyeron que le pH de la arteria umbilical esta influenciado por la hiper-

ventilaciébn materna.

La analgesia epidural esta asociada con un estado acido base neonatal
mejorado, sugiriendo que el intercambio placentario esta bien preservado
en asociacion con el bloqueo simpético y la buena analgesia.

Resultados similares obtuvo Reynolds et al en otros estudios que luego
realizaron (186, 189).

Nuestros hallazgos concuerdan con lo encontrado por los anteriores auto-
res y con lo encontrado por Porter et al (171) cuyos resultados sugieren
que el fentanilo adicionado a las infusiones epidurales de bupivacaina

durante el parto no deprimen la respiracion neonatal del recién nacido ni
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afectan de manera adversa los puntajes de examenes neurocomporta-

mentales ni otros indices de bienestar fetal.

Nuestros hallazgos también concuerdan con lo encontrado por Hasega-
wa et al (160), quienes encontraron que la instrumentacién del parto pa-
rece afectar adversamente los resultados neonatales mas frecuentemente
que la analgesia epidural por si misma, y con Reynolds et al (186), quie-
nes muestran que el puntaje Apgar es mejor después de la administracion
de analgesia epidural que después de la administracién de analgésicos
opioides sistémicos, mientras el balance acido-base mejora con la anal-
gesia epidural comparada con la analgesia sistémica y aun comparada

con la no analgesia.

Estos hallazgos también concuerdan con lo encontrado por Caliskan et al
(188), cuyos resultados muestran que los valores de saturacion de oxi-
geno fetal son similares en el primer y segundo estadio del parto en pre-
sencia o ausencia de la analgesia epidural para el parto.

JUSTIFICACION Y APLICABILIDAD DEL ESTUDIO:

No existen estudios comparativos con poblaciones grandes de mujeres
con predominio de baja paridad, ya que existen estudios con pequefias
poblaciones cuyos resultados pueden ser debidos a sesgos en la distribu-
cion anomala e incompleta de las dos poblaciones a comparar y un estu-
dio con un gran tamafio muestral se realizd6 en una poblacién de predomi-

nio de alta paridad (174), por lo cual no es aplicable a nuestro medio.
Nuestro estudio al tener dos poblaciones similares tan grandes de muje-

res con predominio de baja paridad permite que los diferentes factores de

confusién se distribuyan de manera equivalente entre las dos poblaciones
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de tal manera que no influyan de manera ficticia sobre los resultados al
concentrarse en una u otra poblacion, y que dichos resultados puedan ser

extrapolados a poblaciones de predominio de baja paridad.

También permite ir mas alla en la mera descripcion de la asociacion de la
analgesia epidural y la instrumentacion del parto y de esta y el desgarro
perineal grave, sino también discernir si existe una relacion de causalidad

entre ellas e intentar establecer el peso de dicha relacion.

El clinico necesita disponer de estudios en los que se presenten datos de
la experiencia de aplicacion de esta técnica en el contexto real y diario
analizando los diferentes aspectos de ella en comparacion con otras téc-
nicas o con la no aplicacion de analgesia epidural para decidir con mejo-
res argumentos la relacion coste beneficio de su administracion y asi

ofrecer a cada paciente la mejor alternativa.

Otra ventaja de este trabajo es que, debido a su gran tamafo de dos po-
blaciones tan homogéneas excepto por el factor de estudio nos permite
analizar otros aspectos en los cuales hay todavia incertidumbre tales co-
mo la relacién de la analgesia epidural con las presentaciones anémalas
del recién nacido y poder aportar buena evidencia de la no relacion de la

analgesia epidural con dichas presentaciones.

Asimismo, este estudio evidencia que si existe una asociacion directa-
mente proporcional entre la analgesia epidural y la necesidad de realizar
la operacion cesarea, dando asi pie para otros estudios en los cuales se

pueda dilucidar la fuerza de esta relacidon y su causalidad.

Ademas de lo anterior, este estudio permite ir mas alla del estudio de la
posible afectacion de la salud materna con la realizaciéon de la técnica
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epidural y analizar los efectos de esta técnica sobre algunos pardmetros
de bienestar del recién nacido, logrando demostrar que si bien hay una
asociacion entre la analgesia y unos resultados inmediatos menores de
bienestar en el recién nacido en los hijos de madres con analgesia epidu-
ral, dicha inferioridad desaparece en las mediciones posterior de bienestar

del recién nacido.

LIMITACIONES

La primera limitacion es que este es una estudio unicéntrico, de tal mane-
ra que solo se podria extrapolar para poblaciones con caracteristicas simi-
lares a la del presente estudio, para lograr un mayor alcance haria falta

realizar estudios multicéntricos para contrastar nuestros hallazgos.

Esta fuera del alcance de este estudio las razones por las cuales se pre-
sentaron mayor namero de recién nacidos con pH menor de 7,1 en los
hijos de madres que recibieron la analgesia epidural, por lo cual se nece-

sitarian estudios ulteriores para dilucidar esta diferencia.

Tampoco esta al alcance de este estudio el porqué de las diferencias en
la puntuacién Apgar al primer minuto y la desaparicion de esas diferencias
al minuto cinco, por lo cual se requieren estudios ulteriores de este aspec-

to para esclarecer este aspecto.

ESTUDIOS FUTUROS:

La base de datos del presente estudio puede servir para ampliar temas en
debate tanto relacionados con la analgesia epidural como con otros as-

pectos tratados y también para iniciar otros estudios que no se hayan po-
dido realizar por la falta de un buen nimero de datos.
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Ademas de lo anterior, este estudio puede ser semilla para otros estudios
multicéntricos con poblaciones alin mayores permitan extraplorar dichos

resultados a un grupo de mujeres mucho mas amplio.
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CONCLUSIONES
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La analgesia epidural no estd asociada con la presentacion de desgarro
perineal grave (desgarro perineal de tercer y cuarto grados segun los
criterios aceptados por el Royal College of Obstetrics and Gynecology,
R.C.0.G.).

Factores como el peso mayor de 4.000 g, primiparidad, y la
instrumentacion durante el trabajo de parto estan asociados con el

desgarro perineal grave.

La analgesia epidural esta asociada a una mayor observacion de

presentaciones anomalas del recién nacido durante el parto.

La analgesia epidural estd asociada con mayor presentacion de

instrumentaciones durante el trabajo de parto.

La analgesia epidural esta asociada con mayor probabilidad de realizar

operacion cesarea.
La analgesia epidural esta asociada con una puntuacion menor de 7 en la
puntuacion Apgar al primer minuto y un pH arterial menor de 7,1 en el

recién nacido.

La analgesia epidural no esta asociada con una puntuacion de Apgar me-

nor de 7 al minuto 5.
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