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RESUMEN

Introduccion: la analgesia neuroaxial es la terapia mas utilizada para que se dé un alivio del
dolor en el parto, la misma incluye la anestesia espinal, epidural y espinal-epidural
combinada. La mayoria de veces existe un gran beneficio con respecto al dolor y existe poco
riesgo para la embarazada y el feto, ademas de ser segura.

Objetivo general: describir la analgesia en el trabajo de parto y sus actualizaciones mediante
revision bibliografica actualizada.

Metodologia: revision bibliografica tipo narrativa en estudios, meta-analisis, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos controlados, estudios de cohortes, revisiones bibliograficas que
reporten actualizaciones en analgesia en el trabajo de parto, en los idiomas inglés y espafiol.

Resultados: se escogieron 21 articulos, donde encontramos que la anestesia epidural es
considerada el patron de oro para el alivio del dolor en el parto, en ausencia de una
contraindicacion médica, la solicitud materna es una indicacion suficiente para el alivio del
dolor durante el trabajo de parto, la experiencia del trabajo de parto, incluida la intensidad
del dolor, es diferente para cada mujer y las medidas que se toman para aliviar el dolor quedan
a eleccion de la persona, se puede considerar como buena practica el considerar el uso de
diversas terapias complementarias como la relajacion, musica, yoga y audio analgesia.

Conclusiones: la analgesia epidural puede ser mas efectiva para reducir el dolor durante el
parto y aumentar la satisfaccion materna con el alivio del dolor que los métodos no
epidurales. Son necesarias nuevas investigaciones en este tema, ya que actualmente son
escasas.

Palabras clave: analgesia, epidural, analgesia obstétrica, parto, trabajo de parto.



ABSTRACT

Introduction: Neuroaxial analgesia is the most widely used therapy for pain relief in labor,
including spinal, epidural, and combined spinal-epidural anesthesia. In most cases, excellent
benefit is obtained concerning pain, and there is little risk for the pregnant woman and the
fetus besides being safe.

Objective: To describe labor analgesia and its updates using a current literature review.

Methodology: Narrative literature review in studies, meta-analysis, systematic reviews,
controlled clinical trials, cohort studies, and bibliographic reviews reporting updates in labor
analgesia in English and Spanish.

Results: Twenty-one articles were selected, where it was found that epidural anesthesia is
considered the gold standard for pain relief in labor, in the absence of a medical
contraindication, maternal request is a sufficient indication for pain relief during labor. The
experience of delivery, including the intensity of pain, is different for each woman and the
measures taken to relieve pain are left to the choice of the individual. It is a good practice to
consider the use of various complementary therapies such as relaxation, music, yoga, and
audio analgesia.

Conclusions: Epidural analgesia may be more effective in reducing pain during childbirth
and increasing maternal satisfaction with pain relief compared to non-epidural methods.

Further research on this topic is needed, as it is currently scarce.

Keywords: analgesia, epidural, obstetric analgesia, childbirth, labor.
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ACTUALIZACION DE ANALGESIA EN EL TRABAJO DE PARTO:
REVISION BIBLIOGRAFICA

CAPITULO1

INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Definimos al parto como el proceso en donde el feto pasa del interior del utero hasta el
exterior de la madre, proceso seguido de la eliminacion de las membranas y la placenta (1).
Existen muchas teorias sobre cual es el inicio pero todas ellas engloban factores maternos,
fetales y placentarios como los cambios hormonales, y la distencion de las fibras del utero
que aumentan la exitabilidad (2).

Este es un proceso con grado de dificultad elevado en el que ademas se suma la forma de la
pelvis y el tamafio de la cabeza del feto la cual no es del todo esferica, por lo que esta debe
adaptarse para encontrar la via para descender, en donde ademas todas las estructuras que se
encuentran en la pelvis como los ligamentos y huesos deben prepararse para cambiar y asi
ayudar al descenso, y también debe modificarse el cervix para este proceso (3).

Se tiene que coordinar todo lo antes mencionado para que se culmine con la expulsion del
neonato con ¢éxito por lo que hay multiples opciones farmacoldgicas y no farmacolédgicas
disponibles para ayudar a las mujeres a controlar el dolor durante el trabajo de parto(4).

El dolor de parto puede tener efectos nocivos para la madre y el feto (5), ya que estimula la
liberacion de catecolaminas, que contraen los vasos sanguineos del utero, también causa
hiperventilacion materna, lo que resulta en hipocapnia, lo que constrifie alin mas los vasos
uterinos y disminuye el impulso ventilatorio de la madre entre las contracciones, lo que
provoca el desplazamiento hacia la izquierda de la curva de disociacion del oxigeno materno,
es por eso que estos factores comprometen el suministro de oxigeno al feto y pueden provocar
hipoxemia fetal y acidosis metabdlica fetal (6).

La analgesia neuroaxial es la terapia mas eficiente y la que mas se usa para que se dé un
alivio del dolor en el parto, las mismas incluyen la anestesia espinal, epidural y espinal-
epidural combinada, existe un gran beneficio con respecto al control del dolor con riesgo
aceptables para la embarazada y el feto (7). Hay que tener en cuenta que de igual manera la
analgesia en el trabajo de parto se asocia con efectos adversos, pero cabe recalcar que la
obstetricia esta evolucionando de tal manera para que estos efectos adversos sean minimos

(8).

El inicio del bloqueo neuroaxial en pacientes que estan en labor de parto brinda un inicio
confiable y alivio instantdneo del dolor de alta calidad con efectos secundarios graves
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minimos para la madre y el feto (9). Un estudio de 100 mujeres que se sometieron a un parto
vaginal informo que la satisfaccion con el alivio del dolor se asocid con la sensacion de tener
el control y participar en el proceso de toma de decisiones (3).

Estos hallazgos sugieren que las mujeres deberian participar en el proceso de toma de
decisiones con respecto a todos los aspectos del parto, incluido el alivio del dolor, lo que se
puede lograr educando a las mujeres sobre las técnicas de alivio del dolor durante el
embarazo, antes del inicio del trabajo de parto, para que puedan considerar cuidadosamente
sus opciones antes de que comience el trabajo de parto, ya que el dolor y el estrés del trabajo
de parto pueden impedir una discusion detallada de los riesgos y beneficios (4).

Justificacion

El trabajo de parto es doloroso y puede ser prolongado y a veces traumatico para algunas
mujeres, el poder elegir opciones de analgesia eficaces es una ayuda en el control del dolor
(10). Antes del trabajo de parto, las mujeres pueden buscar informacion sobre las opciones
de analgesia del parto y no necesariamente tener una decision fija con respecto a la analgesia
que prefieren (11). Muchos factores se pueden tener en cuenta para decidir el tipo de
analgesia que se utilizara durante el trabajo de parto, estas pueden incluir comorbilidades
como un indice de masa corporal alto, enfermedades cardiacas, antecedentes obstétricos (10).

El alivio del dolor es un componente importante de la atencion obstétrica moderna y puede
producirse mediante analgesia neuroaxial, sistémica o por inhalacién o mediante diversas
técnicas fisicas (6). La manera en que se experimenta el dolor refleja el entorno emocional,
motivacional, cognitivo, social y cultural del individuo (12). Muchas gestantes, en especial
las nuliparas, describen las contracciones como intensas o insoportables (13). Este dolor que
ocasiona el parto y el alumbramiento es variable entre las gestantes y es diferente en cada
mujer, como ejemplo, una presentacion fetal anormal se asocia con un dolor mas intenso y
puede estar presente en un embarazo, pero no en el siguiente (4).

Aunque los niveles mas bajos de dolor de parto se han correlacionado con gran satisfaccion
el parto, los niveles mas altos de dolor de parto no impiden una experiencia satisfactoria en
general (4). Cuando se las entrevista después del parto, las madres tienden a restar
importancia a la intensidad del dolor de parto (14) y no es el factor méas importante que
interviene en la bienestar en la experiencia del parto (15).

Esta revision proporcionara una actualizacion de las tendencias de la practica reciente en la
analgesia neuroaxial del trabajo de parto, revisa la evidencia disponible sobre el manejo del
dolor de parto en pacientes obstétricas, los eventos adversos graves en la anestesia obstétrica
para ayudar a informar las decisiones de riesgo/beneficio y las técnicas y adyuvantes de
analgesia neuroaxial del parto cada vez mas populares.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

Analgesia en el trabajo de parto

El dolor se origina en diferentes sitios a medida que avanza el parto, tenemos las siguientes
etapas:

Primera etapa: el dolor durante la primera etapa del trabajo de parto es visceral o colico,
este viene del utero y cérvix y esta producido por la distencion de los receptores que estan
en estos, y por isquemia de los tejidos uterinos y cervicales, en donde la sefal de dolor
ingresa a la médula espinal después de atravesar las ramas comunicantes blancas T10, T11,
T12 y L1 y ademas del utero, este dolor se puede referir al abdomen y a la espalda en la
region sacra, gliteos y a veces a los muslos (16).

Segunda etapa: se informa que el dolor en la segunda etapa del trabajo de parto es mas
intenso que el dolor en la primera etapa, al ser este una combinacion entre el primero que es
visceral por las contracciones del utero mas el cérvix que empieza a acortarse, y somatico
cuando los tejidos vaginales y perineales empiezan a distenderse (16). La sefial de dolor
somatico se transmite a la médula espinal a través del nervio pudendo, durante la segunda
etapa del trabajo de parto, la parturienta también experimenta presion rectal y una necesidad
imperiosa de “pujar” y expulsar el feto a medida que la parte que se presenta desciende hacia
la salida pélvica (8).

CONSECUENCIAS DEL DOLOR DEL PARTO

El dolor del trabajo de parto produce cambios fisioldgicos y puede estar asociado con una
posible angustia y sufrimiento emocional, por lo que provoca una respuesta de estrés
neuroendocrino, con efectos en multiples sistemas de 6rganos maternos y fetales (16). Las
respuestas fisioldgicas cardiopulmonares al dolor suelen ser bien toleradas por parturientas
sanas con embarazos normales, pero pueden ser mas preocupantes en parturientas con
enfermedad cardiopulmonar o preeclampsia y fetos en riesgo. La mayoria de estos efectos
se pueden reducir o eliminar con un alivio eficaz del dolor (8).

Hiperventilaciéon: la hiperventilacion intermitente acompafa constantemente al dolor de
parto, la hipocapnia resultante puede inhibir el impulso ventilatorio y, en ausencia de
oxigeno suplementario, puede causar hipoxemia materna y fetal (17).La alcalosis
respiratoria desplaza la curva de oxihemoglobina hacia la izquierda, lo que aumenta la
afinidad del oxigeno por la hemoglobina materna y, por lo tanto, disminuye la descarga de
oxigeno a través de la placenta hacia el feto, la alcalosis materna grave puede causar
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vasoconstriccion uteroplacentaria, lo que resulta en la reduccion del flujo fetal y por lo tanto
del oxigeno (18). La analgesia epidural revierte los efectos ventilatorios adversos del dolor
(19) y da como resultado un aumento en la tension de oxigeno tanto en la madre como en el
feto (20).

Efectos neuro humorales: las respuestas neuro humorales al estrés y al dolor pueden
afectar negativamente la perfusion placentaria y la oxigenacion fetal, y pueden revertirse con
analgesia. Las catecolaminas plasmaticas elevadas aumentan la resistencia vascular
periférica materna y disminuyen la perfusion uteroplacentaria, los estudios en ovejas
prenadas han encontrado que el dolor aumenta las catecolaminas circulantes y reduce
significativamente el flujo sanguineo al ttero (21). En primates embarazadas, se demostro
que el estrés y el dolor reducen la oxigenacion fetal, causan acidosis fetal y reducen la
frecuencia cardiaca fetal (22).

En un estudio de 103 mujeres nuliparas con embarazo tnico sin complicaciones a término,
los niveles de la hormona del estrés después del parto fueron més bajos en pacientes que se
sometieron a cesarea electiva con anestesia epidural que en pacientes que tuvieron partos
vaginales sin analgesia, parto vaginal con analgesia epidural y pacientes que tuvieron partos
instrumentados con o sin analgesia epidural (23).

Efectos psicologicos: las gestantes que sufren dolor persistente en el parto pueden tener mas
probabilidades de desarrollar depresion posparto (25). En un estudio de 1288 mujeres
después de un parto vaginal o por cesérea, la gravedad del dolor posparto agudo, en lugar
del tipo de parto, se correlaciono con la incidencia de depresion posparto (26). Sin embargo,
algunos estudios no han encontrado que la analgesia neuroaxial sea protectora contra el
desarrollo de depresion posparto (27). Un estudio identificod un mayor riesgo de depresion
posparto en mujeres que habian planeado evitar pero luego recibieron analgesia epidural
(28).

ANALGESIA NEUROAXIAL

Las técnicas neuroaxiales controlan el dolor de parto de forma adecuada, respetando sus
indicaciones y contraindicaciones (29). El uso de la analgesia neuroaxial en el parto varia
segun el pais. En una encuesta de la fuerza laboral de anestesia obstétrica de 2016 en los
Estados Unidos, més del 70 % de las mujeres que dieron a luz utilizaron la anestesia espinal,
epidural o espinal-epidural combinada (30). Por el contrario, segin las Estadisticas de
Maternidad del Servicio Nacional de Salud de 2017 a 2018, aproximadamente el 40 % de
las parturientas en el Reino Unido tenian analgesia neuroaxial durante el trabajo de parto

31).
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Analgesia epidural

La analgesia epidural se realiza insertando en los espacios lumbares, toracicas o cervicales
una aguja e inyectando un medicamento anestésico en el espacio epidural, a través de la aguja
en el espacio epidural (32).

eLimites: el espacio epidural se encuentra entre el saco dural y el interior del canal
espinal 6seo, se extiende desde el agujero magno hasta el hiato sacro, el ligamento
longitudinal posterior forma el borde anterior, el ligamento amarillo forma el borde
posterior y los pediculos y los agujeros intervertebrales forman el borde lateral del
espacio epidural (32).

eNivel vertebral: la anestesia epidural se realiza con mayor frecuencia en los niveles
vertebrales lumbares o tordcicos y, ocasionalmente, en el nivel cervical. El nivel
vertebral para la anestesia epidural estd determinado por los niveles dermatomicos del
procedimiento quirtrgico y la extension requerida de la anestesia quirargica (33).

eLigamentos: tres ligamentos espinales son importantes para la técnica de anestesia
epidural, los cuales son el interespinoso, el supraespinoso y el amarillo (32).

Eleccion de farmacos epidurales: multiples variables afectan la extension del dermatoma
y la duracién de la anestesia epidural, el volumen y la dosis total de anestésicos locales (AL)
(mg) son los dos factores mas importantes relacionados con el fd&rmaco que influyen en la
extension y densidad dermatoma del bloqueo sensitivo y motor (32).

1. Anestésicos locales: los anestésicos locales (AL) cominmente utilizados para la anestesia
epidural incluyen lidocaina y ropivacaina.

eBupivacaina: la bupivacaina es una amida LA de accion prolongada que se usa
comunmente para la analgesia intraoperatoria y posoperatoria. El firmaco se absorbe
desde el espacio epidural; por lo tanto, la dosis maxima recomendada es de 2mg/kg
inyectados en el espacio epidural durante un corto periodo de tiempo.

*Formulaciones disponibles: 0,25, 0,5y 0,75 %
eInicio - 15 a 25 minutos
*Duracion de la anestesia quirtirgica: de dos a cuatro horas, seglin la dosis y la edad

eLidocaina: la lidocaina es una amida LA de accion corta. A diferencia de la
administracion intratecal de lidocaina, la inyeccion epidural de lidocaina no se ha
asociado con sintomas neurologicos transitorios.

*Formulaciones disponibles: 1, 1,5y 2 %
eInicio: de 5 a 15 minutos
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*Duracion de la anestesia quirurgica: de 90 a 120 minutos, la adicion de epinefrina
puede prolongar la anestesia quirurgica de 30 a 45 minutos (34).

eRopivacaina: los estudios en humanos que investigan la toxicidad cardiaca y del
sistema nervioso central (SNC) han encontrado que la ropivacaina ser ligeramente
menos toxico que la bupivacaina o no ser diferente (35). Es probable que el ligero
margen de seguridad de la ropivacaina sea clinicamente relevante solo cuando se usan
dosis altas.

*Formulaciones disponibles: 0,2, 0,5, 0,75y 1,0 %

*Inicio - 15 a 20 minutos

*Duracion de la anestesia quirtirgica — 1,5 a 3 horas

Las concentraciones comunmente utilizadas para la analgesia son 0,08, 0,1 y 0,2%.

e2-cloroprocaina : la 2-cloroprocaina es un éster LA, con un inicio rapido de accion
y cuenta con corta duraciéon. A menudo se utiliza para cirugia urgente, particularmente
en obstetricia (32).

*Preparaciones disponibles — 2 y 3%
*Inicio - 10 a 15 minutos
*Duracion de la anestesia quirtirgica — 45 a 60 minutos

2. Opioides: los opioides mejoran el efecto analgésico de los LA a través de un mecanismo
sinérgico, cruzan la duramadre y las membranas aracnoideas para llegar al liquido
cefalorraquideo (LCR) y se unen a los receptores de opioides en el asta dorsal de la médula
espinal (32).

eFentanilo: el fentanilo es un opioide soluble en lipidos con un inicio de 5 a 15
minutos y una breve duracion de la analgesia (una a dos horas). Por lo general, se
administra en combinacion con AL en dosis en bolo de 50 a 100 mcg para optimizar
la anestesia/analgesia intraoperatoria (32).

eSufentanilo: el sufentanilo es un opioide soluble en lipidos, se administra en
combinacion con AL en dosis en bolo de 5 a 15 mcg para optimizar la analgesia
intraoperatoria (37).

eMorfina: la morfina es un opioide hidrofilico que generalmente se administra para la
analgesia posoperatoria. Se administra en bolo de 1 a 5 mg; el inicio de la analgesia
ocurre dentro de los 30 a 60 minutos, y la duracién de la analgesia es de hasta 24
horas. La dosis ideal de morfina epidural que proporcionara analgesia y minimizara
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los efectos adversos es de 2,5 a 3,75 mg (38). La morfina también se puede administrar
como infusion epidural continua a una dosis de 0,1 a 0,4 mg/hora.

eHidromorfona: la hidromorfona es mas lipofilica que la morfina, puede
administrarse con un LA para analgesia tanto intraoperatoria como posoperatoria en
una dosis en bolo de 0,4 a 1,5 mg; el inicio de la analgesia ocurre dentro de los 15 a 30
minutos, y la duracion de la analgesia es de hasta 18 horas. La calidad de la analgesia
y los efectos secundarios de la hidromorfona son similares a los de la morfina. La
hidromorfona estd disponible comercialmente en una formulacién sin conservantes
para uso neuroaxial (2 mg/mL) (32).

3. Agonistas alfa-adrenérgicos: se pueden agregar agonistas alfa-adrenérgicos a las
soluciones epidurales de LA para prolongar la duracion de la accion, mejorar la analgesia y
disminuir la absorcion sistémica de los LA coadministrados (32).

eEpinefrina: la vasoconstriccion asociada con la epinefrina reduce la absorcion
vascular de LA desde el espacio epidural, lo que prolonga el efecto anestésico, reduce
los niveles sanguineos de LA y disminuye el riesgo de toxicidad sistémica de LA. La
epinefrina también puede aumentar la anestesia epidural mediante la actividad directa
sobre los receptores alfa-adrenérgicos en la médula espinal (39).

oClonidina: se puede adicionar este agonista alfa ; -adrenérgico, a las soluciones
epidurales de AL puede prolongar la duracion del bloqueo sensorial y reducir los
requisitos posoperatorios de opiaceos, la dosis epidural en bolo de clonidina es de 75 a
150 mcg. La infusion para el dolor posoperatorio se inicia a 40 mcg/hora (40).

Manejo después del inicio de la anestesia epidural: después del inicio de la anestesia
epidural, los pacientes requieren el mismo estdndar de monitoreo requerido para la anestesia
general. La idoneidad del bloqueo epidural también debe evaluarse antes de la incision
quirurgica (32).

e Manejo hemodindmico: los cambios hemodindmicos que ocurren después del inicio
de la anestesia epidural son similares a los cambios que ocurren con la anestesia espinal,
aunque el inicio de estos cambios es mas lento (32).

o Presion arterial (PA): la PA debe medirse con frecuencia después del inicio de
la anestesia epidural para facilitar el tratamiento rapido con vasopresores o
liquidos en el caso de la hipotension, se medira la PA cada 2,5 minutos durante
los primeros 20 minutos y cada cinco minutos a partir de entonces, dependiendo
de la estabilidad hemodinamica y el requerimiento de vasopresores (32).

o Frecuencia cardiaca: la bradicardia, aunque poco frecuente después de la
anestesia epidural, se va a tratar con atropina o glicopirrolato y efedrina, si la
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bradicardia se asocia con hipotension, debe administrarse epinefrina (5 a 10 mcg
IV) y repetirse seglin sea necesario (32).

Indicaciones de la analgesia neuroaxial:

Alivio del dolor: la anestesia neuroaxial es adecuada para las gestantes en trabajo de parto,
independientemente del nimero de gestacion, la dilatacion del cuello y la estacion fetal, a
menos que exista una contraindicacion (41).

Hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones para el uso de la analgesia neuroaxial
en el parto:

oE] Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos y la Sociedad Estadounidense
de Anestesidlogos concuerdan en que es suficiente que la gestante realice la solicitud
de analgesia para usarla en el trabajo de parto, a menos que exista una contraindicacion
médica (7).

e[ a anestesia neuroaxial debe bloquear en la primera etapa del parto T10 a L1 para la
y de S2 a S4 durante la segunda etapa, aunque esta pueda iniciar en cualquiera de las
dos etapas aun asi exista dilatacion y borramiento completo del cérvix (42).

oFE] trabajo de parto a menudo progresa mas rapidamente para las pacientes que han
tenido hijos que para las pacientes nuliparas y, para todas las parturientas, puede ser
mas intenso en las ultimas etapas de la dilatacion de cérvix y en la segunda etapa del
parto. Las pacientes con parto pueden requerir un inicio mas rapido del bloqueo
neuroaxial que cubra las raices nerviosas sacras (42).

e No existen aun contraindicaciones absolutas en el caso de la analgesia neuroaxial, ya
que los riesgos y beneficios deben analizarse individualizando cada gestante, estas
pueden ser las coagulopatias, infeccion de la parte inferior de la espalda y aumento de
la presion intracraneal debido a una lesion intracraneal (42).
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CAPITULO II1

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la analgesia en el trabajo de parto y sus actualizaciones mediante revision
bibliografica actualizada.

Objetivos especificos

e Detallar el manejo y complicaciones para el uso de anestesia epidural en el trabajo de
parto mediante revision bibliografica.

e Conocer el grado de satisfaccion de la gestantes sometidas a anestesia epidural
durante el parto.

e Definir las indicaciones y manejo para el uso de anestesia combinada.

e Estudiar las utilidades de la analgesia no farmacologica durante el trabajo de parto
mediante la revision de bibliografia actualizada.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

Disefio del estudio:
Revision bibliografica tipo narrativa

Criterios de inclusion del estudio:
Los articulos incluidos en la revision debian cumplir con los siguientes criterios de inclusion:

Estudios escritos en inglés o espafiol

Estudios con texto completo disponible

Disefios de estudios comparativos y no comparativos en personas
embarazadas.

Estudios con analgesia farmacologica y no farmacologica en el trabajo de
parto.

Ensayos controlados aleatorios sobre el tratamiento del dolor durante el parto
Estudios con comparaciones con placebo, atencion estandar o con una
intervencion diferente.

Criterios de exclusion del estudio:
Informes de casos.

Estudios duplicados o desfasados por estudios posteriores de la misma
institucion.

Revisiones, editoriales, documentos de conferencias, informes de casos o
experimentos con animales

Estudios con gestantes con discapacidad fisica o psiquica.

No se aplicaron restricciones geograficas ni de idioma.

Palabras clave:
Analgesia, epidural, analgesia obstétrica, parto, trabajo de parto.

Adquisicion de evidencia:

Busqueda bibliografica:

Se realiz6 una revision bibliografica utilizando las bases de datos de PubMed, NIH, Science
direct, UpToDate, Google académico, de articulos publicados sin importar la antigiiedad que

sean trabajos clésicos, actualizados y relevantes para la investigacion y que no constituyan
mas del 25% de la bibliografia total, teniendo en cuenta los criterios de inclusion, en los
idiomas espafiol e inglés.
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Seleccién de estudios:
Para la seleccion de los articulos nos basamos en los términos de busqueda mencionados

anteriormente, ademas nos guiamos en los criterios de inclusion y exclusion y los de acceso
a todo el contenido gratis, y rigiéndonos también en los objetivos propuestos. Ademas, para
la seleccion nos basamos en los criterios definidos por PRISMA para el andlisis.

Como resultado de la busqueda inicial obtuvimos 86 resultados, de los cuales se excluyeron
24 por duplicados, 11 por parcialmente relevantes, 19 por cribado de titulo o abstract, 6 por
revision del texto completo, y por ultimo despues de eliminar 5 que no cumplieron con los
criterios de inclusion quedando un total de 21 articulos que se analizaron.

Conflicto de intereses:
El autor no mantiene ningun conflicto de interés.

Financiamiento:
Financiado por el autor.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Mediante los términos MESH o palabras clave, se desarrollé la biisqueda de informacion, en
donde se tuvo como resultado 86 articulos iniciales, de los cuales 51 articulos fueron de
Pubmed, 9 publicaciones fueron de UpToDate, 14 de Science direct, 7 de Google académico,
5 de Scielo. Al fin del proceso se realizé a una lectura en donde se excluyeron 24 por
duplicados, 11 por parcialmente relevantes, 19 por cribado de titulo o abstract, 6 por revision
del texto completo, y por ultimo después de eliminar 5 que no cumplieron con los criterios
de inclusién quedando un total de 21 articulos que se analizaron. (Anexo 1)

La seleccion de los articulos se llevo a cabo, basandonos en la importancia, relevancia, los
criterios de inclusion y en la pertinencia de cada uno, de cada uno de ellos filtramos la
informacion por autor, afio de publicacion, tipo de investigacion, objetivos, y los resultados
relevantes, informacion que fue organizada en un cuadro que se muestra en el (Anexo 2)



23

CAPITULO VI

DISCUSION

El uso de la analgesia para el trabajo de parto y la necesidad del mismo ha aumentado
drasticamente desde los tltimos 20 afios, donde el 60 % de las mujeres en EEUU y hasta el
80 % de las mujeres en el Reino Unido recibieron epidural durante el trabajo de parto (43).

Complicaciones de la anestesia epidural:

Las anestesias neuroaxiales que se usan en el trabajo de parto y el parto son la mayoria de
veces seguras, pero todas las intervenciones se asocian con efectos adversos, y por eso la
obstetricia ha ido evolucionando para reducir los mismos (8). En comparacioén con otras
técnicas, la analgesia epidural lumbar se reconoce como el estandar de oro para el cese del
dolor durante el trabajo de parto (44).

Hoult et al., en su revision sobre anestesia epidural en la labor de parto y la relacion con la
malposicion fetal y con el parto argumentd que provoca que la segunda etapa del parto se
prolongue y aumentan los partos vaginales asistidos por instrumentos (43). Por el contrario,
Fynefacce-organ encontrd en su revision una duracion media significativamente mas corta
de la primera y la segunda etapa del trabajo de parto en pacientes que usaron anestesia
epidural en comparacion con las del grupo sin epidural (45).

Lurie et al., en una revision de ensayos aleatorizados mostrd que no hubo una segunda etapa
prolongada del trabajo de parto en aquellas parturientas que recibieron epidural en
comparacion con aquellas que no la recibieron y concluye que la epidural administrada
adecuada y habilmente es la mejor forma de aliviar el dolor durante el parto (46).

Una revision sistematica realizada por Smyth R, et al., concluyé que las mujeres que
recibieron analgesia epidural tenian un mayor riesgo de parto instrumental (47). Un
metaanalisis realizado por Silva et al., en el 2010 que combin6 18 estudios también encontrd
que la anestesia epidural se asoci6 significativamente con una mayor incidencia de parto
vaginal operatorio. sefialando que la formacion de residentes puede contribuir al aumento de
la tasa (48). Otra revision realizada por Soda respalda esto y resumié que se asocié con un
mayor riesgo de parto vaginal asistido (49). Una tercera revision sistematica realizada por
Leighton encontré nuevamente que la epidural podria aumentar los partos vaginales asistidos
por instrumentos (50).

Un ensayo de control aleatorizado realizado por Agrawal D. y colegas mostré que no hubo
una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de parto instrumental entre las del
grupo epidural y las del control (51).
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Con respecto al efecto de la epidural en la tasa de cesareas, un estudio antiguo realizado por
Thorp en 1993 argumentd que la epidural en el trabajo de parto aumenta el riesgo de parto
por cesarea (52). Eltzschig HK y sus colegas concluyeron que no existié diferencias entre el
grupo de gestantes que se aplicaron la anestesia epidural y las que no en la cantidad de
cesareas (53).

Un resultado de la revision Cochrane de 48 publicaciones mostrd que no existe mayor
imparto en el riesgo de cesareas en las gestantes que se aplicaron analgesia epidural (54). El
metaandlisis realizado por Silva de 18 estudios encontrd que la incidencia de parto por
cesarea fue idéntica entre el grupo de opiaceos epidural y parenteral (48). En una revision
realizada por Tulp MJ, Paech MJ estuvo de acuerdo en que no hay un aumento en la tasa de
parto por cesarea en las parturientas que recibieron analgesia epidural durante el trabajo de
parto en comparacion con las que no la recibieron (44).

También existe controversia de que la epidural de parto aumenta la fiebre materna no
infecciosa sin un mecanismo exacto establecido (55). Muchos creen que la asociacion de
epidural y fiebre materna puede deberse a la alteracion en la produccion y disipacion de calor
resultante de la analgesia epidural y que no hay discrepancia en la incidencia de sepsis fetal
cuando las gestantes han recibido epidural (53).

Un ensayo de control aleatorizado realizado por Goodier en 2018, con el objetivo de prevenir
la fiebre materna asociada con la epidural, compar6 la suspensiéon de metilprednisolona
versus placebo a través del catéter epidural antes de comenzar la infusion epidural y se
encontrd que la metilprednisolona epidural profilactica no fue eficaz para reducir la fiebre
intraparto o la inflamacion neonatal y se recomendaron otras opciones como los AINE o la
aspirina en dosis bajas para prevenir la fiebre (56).

En cuanto a los efectos secundarios relacionados con el feto, una revision sistematica
realizada por Leighton BL, Halpern SH observé que no hubo diferencia en el APGAR a los
5 minutos, el nivel de PH umbilical y la anomalia de la frecuencia cardiaca fetal entre los
grupos epidural y parenteral, excepto que la puntuacion APGAR de 1 minuto deficiente y la
necesidad de naloxona neonatal fueron mayores en el grupo parenteral (50). Otra revision
concluy6 que la epidural de trabajo de parto puede resultar en una puntuacion APGAR mas
baja al minuto, pero no a los 5 minutos (49).

Segun la revision Cochrane de Smyth R, Howell C, no hubo evidencia de una diferencia
significativa en la puntuacion APGAR de 5 minutos de los neonatos de gestantes aliviadas
con epidural y opiaceos (54).
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Satisfaccién de las pacientes

Los dolores de parto se han descrito como el peor dolor que la mayoria de las mujeres jamas
experimentan, donde el 60% de las parturientas se quejaron de que su dolor era severo o
extremadamente severo (57). El parto no tratado se ha explicado como la causa del dolor
cronico, el sindrome de estrés posparto y consecuencias psicoldgicas y fisicas no deseadas,
lo que lleva a una liberacion de adrenalina que provoca un parto prolongado, un aumento del
25 % en los niveles de norepinefrina y una reduccion del 50 % en el utero disminuira el flujo
sanguineo, mientras que el gasto cardiaco materno, la resistencia vascular sistémica y la
demanda de oxigeno van a aumentar (58).

Fortescue menciona en su estudio multicéntrico en donde evalu6 a 611 mujeres y concluyd
que las més satisfechas eran aquellas que no solo recibian un alivio efectivo del dolor, sino
que esperaban mas dolor antes de su analgesia y la experiencia del parto, incluida la
intensidad del dolor, es diferente para cada mujer y las medidas que se toman para aliviar el
dolor quedan a eleccion de la persona, ademas se ha descubierto que la provision de
informacion clara sobre los tipos de analgésicos disponibles aumenta la sensacion de tener el
control (58).

Fynefacce-organ encontrd en su revision que la analgesia epidural del parto es aceptable para
las mujeres en nuestro medio, mas mujeres en el grupo de anestesia epidural estaban
satisfechas con la experiencia del parto que aquellas que no recibieron esta forma de
analgesia que aquellas que recibieron opioides/sedantes parenterales, dieciocho (72%)
mujeres tuvieron un alivio inadecuado del dolor en el grupo sin epidural en comparacioén con
2 (8%) mujeres en el grupo con epidural (45).

Una encuesta realizada en Nigeria mostrd que el 94,8 % de las madres con experiencia en
trabajo de parto estuvieron de acuerdo en que se necesita calmar el dolor durante el parto y
un estudio realizado en Etiopia encontré que el 82 % de las parturientas no estaban satisfechas
con su atencion obstétrica debido al dolor no tratado (59). Se ha demostrado que la analgesia
epidural lumbar para el parto tiene una mejor satisfaccion materna con la experiencia del
trabajo de parto y un manejo adecuado del dolor (45).

El ACOG ha sugerido que el parto de por si es un dolor excesivamente inflexible para las
gestantes, y que no existe una circunstancia para que una persona experimente ese tipo de
dolor mientras este con supervision y cuidado de un profesional médico (55).
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Terapia combinada de analgesia

La analgesia epidural esta asociada con un parto prolongado y con el uso de oxitocina para
que ayude en la potenciacion, la técnica espinal-epidural combinada (CSE) se introdujo en
un intento por reducir estos efectos adversos (60).

La CSE ahora estd obteniendo aceptacion mundial debido a su inicio rapido, consumo
reducido de anestésico local y mejor diseminacidon sacra por puncion dural y se cree que
mejora la movilidad de la gestante y suministra un inicio de la analgesia mas rapido que la
analgesia epidural, lo que podria contribuir a una mayor satisfaccion materna (60).

Sin embargo, existen muchas controversias con respecto a la reduccion de la puntuacion
EVA, la necesidad de repeticiones, la incidencia de dolor irruptivo, el bloqueo motor y la
capacidad materna para deambular (55).

Sin embargo, algunos autores argumentaron y desaconsejaron el uso de la analgesia epidural
espinal combinada, ya que se evidencia por una mayor incidencia de prurito debido a los
opiaceos intratecales, depresion respiratoria , frecuencia cardiaca fetal anormal y dificultad
para probar el catéter epidural hasta que la dosis espinal desaparece (61).

Una revision Cochrane de Simmons et al. resumidé que a pesar de que el combinado
proporcioné un inicio rapido y se pensdé que aumentaba la satisfaccion materna, con una
mayor incidencia de prurito, no hubo diferencias significativas con respecto a la movilidad
materna, los requisitos de analgesia de rescate, la incidencia de cefalea posterior a la puncion
dural o el parche de sangre, hipotension, retencion urinaria, modo de parto (60).

Pascual-ramirez et al.también concluyé que la epidural espinal combinada da como
resultado un menor consumo de anestésico local y bloqueo motor, pero las parturientas en
este grupo tenian una mayor incidencia de prurito, 88somnolencia y mareos (62).

Analgesia no farmacoldgica

Muchas mujeres quieren evitar medicamentos o métodos invasivos para aliviar el dolor
durante el parto, lo que puede contribuir a la popularidad de los métodos complementarios
para aliviar el dolor, ya que este puede ser intenso, y la tension corporal, la ansiedad y el
miedo lo empeoran (63).

Las gestantes al momento del parto llegan a utilizar terapias como la acupuntura, masajes,
reflexologia, hipnosis, entre otras, las mismas que son bastante accesibles (63). El uso de
estas en este tiempo es popular entre los consumidores de todo el mundo, las mujeres son las
mayores usuarias de CM (64).
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Adams, en su revision de 14 estudios donde estudi6 el uso de medicina complementaria en
el parto, demostrd una prevalencia que vario6 del 1% al 87%, e identifico el uso de acupuntura
y acupresion, aromaterapia, masajes, yoga, homeopatia y atencion quiropractica y mostrd
que las gestantes habian usado mas de un servicio complementario (65).

Levett, en su estudio australiano reciente también mostr6é que las mujeres y sus parejas a las
que se les ensefid una variedad de técnicas de terapia complementaria en una clase de
educacion prenatal, usaron entre tres y cuatro terapias diferentes para el alivio del dolor
durante el parto (66).

Las técnicas de relajacion estan disefiadas para provocar relajacion del cuerpo de manera
natural como respuesta, y ademés puede producir que la PA disminuya y con eso puede dar
la sensacion de bienestar, estas técnicas son consideradas seguras aunque existen casos de
personas que tienen antecedentes de ansiedad en donde esa empeoro con esas técnicas (63).

¢ Relajacion: Smith, en su estudio acerca de las medidas que se usaron para producir
relajacion en el parto descubri6 que esta redujo la intensidad de la primera fase del
parto y que las gestantes que recibieron la relajacion tuvieron satisfaccion en el alivio
de dolor con un riesgo de 8,00 (IC 95%: 1,10 a 58,19) (63).

e Yoga: El yoga es una practica de mente y cuerpo, y se pueden usar varios estilos de
yoga con fines de salud mediante la combinacion de posturas fisicas, técnicas de
respiracion y meditacion o relajacion, Smith compar6 el yoga con las intervenciones
de control, este redujo la intensidad del dolor, mayor satisfaccion con el alivio del
dolor y mayor satisfaccion con la experiencia del parto (63).

e Miisica: Smith de igual manera encontré que la musica reducia la intensidad del dolor
en la primera fase del parto en comparacion con las gestantes que no la recibieron, en
el caso de la segunda fase no existe evidencia que exista beneficio evidente de que se
reduzca el dolor en esta fase (63).

e Audioanalgesia: Un ensayo que evalu6 la audio analgesia no mostr6 que exista
beneficio en el alivio del dolor (63).
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

e Las complicaciones mas frecuentes por el uso de analgesia epidural son hipotension,
fiebre materna, aumento tasa de cesareas, aumento de parto instrumental.

e En ausencia de una contraindicacion médica, la solicitud materna es una indicacion
suficiente para el alivio del dolor durante el trabajo de parto

e La experiencia del trabajo de parto, incluida la intensidad del dolor, es diferente para
cada mujer y las medidas que se toman para aliviar el dolor quedan a eleccion de la
persona.

e La anestesia neuroaxial es considerada el Gold standar para el alivio del dolor en el
parto.

e La analgesia epidural puede ser mas efectiva para reducir el dolor durante el parto y
aumentar la satisfaccion materna con el alivio del dolor que los métodos no
epidurales.

e Se aconseja el uso de diversas terapias complementarias como la acupuntura y
acupresion, aromaterapia, masajes, yoga, homeopatia y atencion quiropractica.

RECOMENDACIONES
e Se necesitan mas estudios prospectivos y aleatorizados con grandes muestras de
pacientes para sacar conclusiones definitivas sobre el uso de analgesia combinada en

el trabajo de parto.
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ANEXO 2
Autor y Tipo de
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acupresion,
aromaterapia, masajes,
yoga, homeopatia y
atencion quiropractica y
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alternativa y evidencia sobre el uso embarazadas habian
complementaria por |de productos y terapias usado mas de un
Adams | parte de las mujeres |complementarias Revision de | producto o servicio
2009 durante el embarazo | durante el embarazo literatura. complementario
La analgesia epidural
con ropivacaina en
nuliparas de la India
Evaluar el efecto de la resultd en una duracion
El efecto de la analgesia epidural con mas corta de la primera
analgesia epidural | ropivacaina sobre la etapa y prolong¢ la
sobre el trabajo de | duracion y el resultado duracién de la segunda
parto, el tipo de del trabajo de parto en etapa del trabajo de
parto y el resultado | parturientas nuliparas parto en comparacion
Agrawal |neonatal en Nulipara | de la India que no Casos y con las parturientas sin
2014 de India, 2011-2014 | recibieron analgesia. controles analgesia
En ausencia de una
Indicar opciones mas contraindicacion
seguras de manejo del médica, la solicitud
Un articulo de dolor de parto que materna es una
revision sobre la ayuden a mejorar la indicacion suficiente
analgesia epidural | atencidon materna con para el alivio del dolor
Ashagrie |para el tratamiento |respecto al manejo del |Revision durante el trabajo de
2020 del dolor de parto dolor. sistematica | parto
No habia una diferencia
Anestesia regional y | Estudiar la anestesia significativa entre los
analgesia para regional y analgesia grupos epidural y
Eltzschig |trabajo de parto 'y para trabajo de partoy | Revision parenteral en la tasa de
2003 parto parto bibliografica | parto por cesdrea
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La experiencia del
trabajo de parto, incluida
la intensidad del dolor,
es diferente para cada
mujer y las medidas que
se toman para aliviar el

Fortescue | técnicas no Revisar la analgesia en |Revision dolor quedan a eleccion
2005 regionales el trabajo de parto bibliografica |de la persona.
La duracion media de la
primera y segunda etapa
del trabajo de parto,
respectivamente, fue
Anestesia epidural: significativamente mas
puntos de vista y corta en el grupo
resultados de epidural en comparacion
Fyneface- | mujeres en trabajo | Estudiar los puntos de con las del grupo no
organ de parto en un vista de la anestesia Estudio epidural ([P <0,01]y [P
2009 hospital de Nigeria. |epidural prospectivo | < 0,02]).
Anestesia epidural:
puntos de vista y El estudio demuestra
resultados de que la analgesia epidural
Fyneface- | mujeres en trabajo | Estudiar los puntos de del parto es aceptable
organ de parto en un vista de la anestesia Estudio para las mujeres en
2009 hospital de Nigeria. |epidural prospectivo | nuestro medio.
Se encontr6 que la
metilprednisolona
epidural profilactica no
fue eficaz para reducir la
fiebre intraparto o la
Esteroides inflamacion neonatal y
epidurales maternos se recomendaron otras
para prevenir la opciones como los
exposicion neonatal | prevenir la fiebre AINE o la aspirina en
Goodier |a hipertermia e materna asociada con la | Revision dosis bajas para prevenir
2018 inflamacion epidural bibliografica | la fiebre
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La tasa de parto
instrumental se vio
afectada por la paridad,
la duracion de la
segunda etapa del
trabajo de parto y el
retorno de la
sensibilidad en la
segunda etapa, pero no

Hoult fetal y el parto analgesia epidural Articulo de | por otros factores
1977 instrumental. lumbar y a las que no | investigacion | estudiados.
La analgesia epidural se
asocia con una segunda
Los efectos de la etapa mas prolongada
analgesia epidural del trabajo de parto,
en los resultados del | Estudiar os efectos de la estimulacion con
trabajo de parto, analgesia epidural en oxitocina mas frecuente,
Leighton |maternosy los resultados del Revision hipotension y fiebre
2002 neonatales trabajo de parto sistematica | materna
Describir la historia de La analgesia neuroaxial
la analgesia epidural se considera el estandar
durante el trabajo de de oro en la analgesia
Mantenimiento de la | parto y las mejoras del trabajo de parto y
analgesia epidural | recientes en la analgesia proporciona el alivio del
Leong del parto: lo viejo, lo | epidural durante el Revision dolor mas efectivo
2017 nuevo y el futuro trabajo de parto bibliografica | durante el parto.
El Estudio de Terapias
El Estudio de las Obtener informacién Complementarias para el
Terapias sobre las experiencias Trabajo de Parto y el
Complementarias de mujeres, parejas y Nacimiento proporciond
para el Trabajo de | parteras que a las mujeres y sus
Parto y el participaron en el parejas conocimientos
Nacimiento dando | Estudio de Terapias para comprender la
sentido al trabajo de | Complementarias para fisiologia del trabajo de
Levett parto y al el Trabajo de Parto y el |Revision parto y el nacimiento
2016 nacimiento Nacimiento sistemdtica | normal.
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La epidural administrada
adecuada y habilmente
es la mejor forma de

Lurie durante el trabajo de |anestésico local Revision aliviar el dolor durante
1993 parto y el parto utilizada bibliografica | el parto
Efecto de la Determinar si la
analgesia espinal- analgesia espinal- CSEA no acorto6 la
epidural combinada |epidural combinada duracion del trabajo de
versus analgesia (CSEA) puede parto; sin embargo,
epidural sobre la disminuir el efecto redujo el consumo de
Pascual |duracion del trabajo |epidural conocido de Revision levobupivacaina y la
2011 de parto y el parto | alargar el parto. bibliografica | debilidad motora
Hay poca justificacion
para ofrecer la ECC en
lugar de las epidurales
Analgesia espinal y durante el trabajo de
epidural combinadas | comparar la EEC con parto, sin que haya
versus analgesia las epidurales diferencias en cuanto a
Simmons | epidural en el tradicionales y con las | Revision la satisfaccion general
2012 trabajo de parto de dosis bajas bibliografica |de la madre
La analgesia epidural
Evaluar la eficacia y la puede ser mas efectiva
Analgesia epidural | seguridad de todos los para reducir el dolor
versus no epidural o |tipos de analgesia durante el parto y
ninguna analgesia epidural en la madre y aumentar la satisfaccion
para el alivio del el recién nacido, en materna con el alivio del
Smyth dolor en el trabajo | comparacién con la Revision dolor que los métodos
2021 de parto analgesia no epidural sistematica | no epidurales.
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El trabajo de parto se
considera una de las
experiencias mas
dolorosas que un ser
humano puede enfrentar,
y puede tener
consecuencias
psicologicas,

secuelas emocionales y

Soda actualizacion de la | neuroaxial central para | Revision funcionales a corto y
2017 literatura el trabajo de parto bibliografica |largo plazo.
la analgesia epidural dio
como resultado una
prolongacion
significativa en la
El efecto de la primera y segunda etapa
analgesia epidural | determinar el efecto de |ensayo del trabajo de parto y un
intraparto en el la analgesia epidural en |prospectivo, |aumento significativo en
Thorp trabajo de parto de | el trabajo de parto y aleatorizado |la frecuencia de parto
1993 nuliparas parto nulipara y controlado | por cesarea
no hay un aumento en la
tasa de parto por cesarea
Analgesia para el en las parturientas que
parto: ideas recibieron analgesia
modernas sobre un epidural durante el
desafio ancestral y la trabajo de parto en
Tulp busqueda de un Revisar la analgesia Revision comparacion con las que
2013 enfoque ideal para el parto bibliografica | no la recibieron
utilizar CSE proporciona
analgesia fiable y rapida
Modern neuraxial con dosis bajas de
labor analgesia: Describir la analgesia medicamentos
Vande |options for iniation, |neuroaxial moderna analgésicos y mejora la
Velde maintenance and mediante una revision | Revision eficacia de su catéter
2009 drug selection de literatura bibliografica | epidural.
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