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RESUMEN

La busqueda bibliogréfica fue dirigida a responder los objetivos de esta
monografia, esta intenta comparar dos técnicas analgésicas tanto a nivel
nacional como mundial; teniendo en cuenta investigaciones, articulos y revistas

cientificas, entre otros.

Se realiz6 una detallada exposicion de los métodos para el alivio del dolor
durante el parto, haciendo hincapié en las dos principales técnicas de ésta

revision como lo son la analgesia neuraxial y el 6xido nitroso.

De ambas técnicas se expone informacién de los farmacos utilizados, el
mecanismo de accidn, sus técnicas y utilizacion, los efectos que éstas tienen a
nivel materno destacando la satisfaccion y la tolerancia materna. También se

exponen los efectos de éstas en el neonato.

A nivel nacional se referencia del uso de ambas técnicas sintetizando su historia
y su actualidad. Dada la escasa evidencia cientifica que compara ambos
métodos, especialmente el 6xido nitroso, se aconseja que se siga estudiando e

investigando sobre el tema el cual ha cobrado relevancia los ultimos afios.

Palabras clave: dolor, trabajo de parto, parto, analgesia obstétrica, analgesia

neuraxial, analgesia inhalatoria, 6xido nitroso, Epidural.



ABSTRACT

The bibliographic search was directed to answer the objectives of this
monograph, this one tries to compare two analgesic techniques both nationally
and worldwide; taking into account research, articles, and scientific magazines,

among others.

A detailed exposition of the methods for pain relief during labor, emphasizing the

two main techniques of this review, such as neuraxial analgesia and nitrous oxide.

Information is presented on the drugs used, the mechanism of action, their
techniques and use, the effects they have at the maternal level, highlighting
maternal satisfaction and tolerance. The effects of these on the neonate are also
exposed.

At a national level, the use of both techniques is referenced, synthesizing their
history and current events. Given the limited scientific evidence that compares
both methods, especially nitrous oxide, it is advisable to continue studying and

researching the subject, which has become relevant in recent years.

Key words: pain, labor, childbirth, obstetric analgesia, neuraxial analgesia,

inhalation analgesia, nitrous oxide, Epidural.



INTRODUCCION

En el proceso de trabajo de parto y parto la mujer experimenta una serie de
cambios psicoldgicos, fisicos y emocionales, donde el dolor es catalogado por la

mayoria de las mujeres como el mas intenso de sus vidas.

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor IASP (2005), el dolor
durante el embarazo y parto esta constituido por el miedo, la ansiedad, las
implicaciones sociales, factores biolégicos como la edad, el sistema
neuroenddcrino, entre otras, teniendo en cuenta que el factor emocional es el
componente que predomina; desde el rol de la Obstetra Partera desde el cual
acompafamos a las mujeres en dicho proceso, es importante contar con las
herramientas tedricas y practicas actualizadas para una atencion integral de la

mujer.

Es de relevancia abordar dicho tema, ya que desde la practica clinica se ha visto
gue existe controversia respecto a la analgesia del parto y las diferentes técnicas
que se aplican para ello, con mas frecuencia las técnicas farmacoldgicas como
lo es la analgesia neuraxial, asi como su manejo, la repercusion materna-fetal y
neonatal, con esto el mayor intervencionismo (como la aplicacion de oxitocina,
mayor monitorizacion fetal, aumento del niamero de controles por parte del
equipo de salud) en comparacién a un proceso que se da de forma fisiolégica sin
la indicacion de farmacos durante el trabajo de parto y parto segin Alvarez,
Nufiez e lllescas (2017); asi como la utilizacion del 6xido nitroso en otros paises,
la evidencia cientifica actualizada es escasa, pero su uso en Europa y Australia
llama significativamente la atencién, éste método analgésico que en nuestro pais
se utiliza en adultos y en usuarios pediatricos, el cual en un momento se utilizo
en ginecologia, marco en el 2010 una tendencia descendente en cuanto a su
utilizacién a nivel nacional, mientras que en éstos continentes, se usa en el 50 al
75% de las mujeres gestantes especificamente (Alvarez et al., 2017), siendo éste
el principal incentivo para la busqueda de una solida evidencia cientifica
permitiendo posteriormente abordar y comparar ambos métodos.
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Realizar ésta revision permitira tener una vista amplia y detallada de éstos
métodos analgésicos, se incluira en ésta monografia el abordaje de los
siguientes temas: resefia histérica de la analgesia, informacion general y
actualizada de métodos no farmacoldgicos para el alivio del dolor, métodos
farmacoldgicos como son la analgesia neuraxial y el 6xido nitroso, de éstos: lo
que implica su utilizacién y seguimiento, los farmacos utilizados, los efectos que
tienen a nivel de la salud materna (teniendo en cuenta su asociacion con los
resultados obstétricos y efectos adversos), en la salud fetal y neonatal
(afectacion fetal durante el trabajo de parto y del recién nacido) y su uso en

Uruguay respectivamente.

También, se abordara la importancia del tema desde nuestro rol de Obstetras
Parteras, siendo que mediante éste trabajo monografico se podra obtener las
herramientas necesarias para acompafiar y sostener de manera segura y

empética a la mujer y su familia en el proceso de trabajo de parto y parto.

Finalmente, se expondra el analisis y comparaciéon de las bases cientificas

obtenidas y las conclusiones.
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OBJETIVOS

General:
Realizar una revisién de estudios referidos a la satisfacciéon materna en relaciéon

al alivio del dolor durante el trabajo de parto, asi como los resultados

maternoneonatales con el uso de la analgesia neuraxial y el 6xido nitroso

Especificos:

- ldentificar en dichos estudios la satisfaccion materna de ambas técnicas
analgésicas referida al alivio del dolor mediante la Escala Visual
Analdgica.

- Evaluar los resultados maternos en cuanto a la tolerancia de efectos
secundarios de ambas técnicas descritas anteriormente y la via de
finalizacion del nacimiento.

- Comparar el requerimiento de parto instrumental de dichas técnicas.

- Diferenciar resultados neonatales en base a los datos de puntuacion

Apgar y gasometria de cordon umbilical.

- Exponer la razén de la disminucion y/o cese del uso de 6xido nitroso en

Uruguay.
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METODOLOGIA

Se realizara una revision bibliografica con formato de una monografia como
trabajo final de grado, lo que implica realizar un analisis de la literatura disponible,
empleando para ello bases de datos de distintas fuentes como Protocolos SEGO,
Facultad de Medicina, Departamento y Catedra de Anestesiologia del Uruguay,
Departamento de Farmacologia y Terapéutica. También se hara seleccién de km
recursos disponibles en la web como Elsevier, Scielo y Cochrane Library. El
material que se considerara seran articulos, publicaciones de revistas cientificas,
resimenes de investigaciones de departamentos académicos de Espafa,

Estados Unidos, Colombia, Chile y Uruguay.

Con el fin, de aportar elementos y herramientas actualizadas que aporten al
conocimiento cientifico, el debate y la reflexion sobre estas estrategias de alivio
del dolor que hoy vuelven a estar sobre la mesa tanto en instituciones y servicios

de salud, instituciones universitarias y en la poblacién en general.
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Gustav Witkowski. Parto entre los pioneros en los EEUU. (s.f). Recuperado desde: Topolnski. R. Obra: el arte y la

medicina. La obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO |: PERFIL DE LA OBSTETRA PARTERA
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La Obstetra Partera en Uruguay como profesional de la salud, goza el libre
ejercicio de la profesion, con el objetivo de acompafar y velar por la salud de la
mujer y su familia, especificamente en la salud sexual y reproductiva a lo largo

de todo su ciclo vital.

Obteniendo el conocimiento en base a evidencia cientifica disponible, ejerciendo
buenas practicas para el nacimiento seguro y en el encuadre asistencial de la
salud sexual y reproductiva, teniendo en cuenta los factores psicolégicos,
emocionales, culturales y sociales de las mujeres y sus familias, con una
perspectiva de género y enfoque biopsicosocial, la Obstetra Partera es la
persona que acompafia éste ciclo, también realizando promocion y prevencion
de salud, diagnostico de patologias y derivacion oportuna, diagnostico, control y
seguimiento del embarazo, parto y puerperio de bajo riesgo asi como la atencién

del recién nacido sano.

Por esto, estar informadas y ser conscientes de la existencia de las diferentes
alternativas analgésicas del dolor, tanto farmacol6gicas como no farmacoldgicas,
es importante para nuestro rol, no solo para brindar una atencién integral, sino
gue también poder informar adecuadamente a las mujeres y sus familias sobre
las opciones disponibles de alivio del dolor, remarcando su derecho a elegir de
forma autbnoma como quiere vivenciar su parto, participar y contribuir de forma

positiva en su experiencia.

Desde el punto de vista ético, la mujer como sujeto de derecho, se abordara de
forma integral, tanto individual como interdisciplinariamente, con el fin de
adecuarse a las competencias propias y de otros profesionales sin exceder las

mismas.
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Ernest Board. [Oleo sobre lienzo: el primer uso de éter en cirugia dental de finales del siglo XIX]. (1846). Recuperado

desde: https://www.collectmedicalantiques.com/gallery/anesthesia-and-asepsis

CAPITULO lI: BREVE RESENA HISTORICA DE LA ANALGO-ANESTESIA
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A través de la historia de la analgesia, se describen diversos avances en cuanto
a las técnicas del alivio del dolor durante el trabajo de parto y parto, avances

farmacoldgicos referidos a la capacitacion de los profesionales de la salud.

En el afio 1847, en Edimburgo, el Obstetra James Y. Simpson, introdujo el éter
como el primer método analgésico en obstetricia, siendo que a fines del mismo
afo, a causa de una muerte materna provocada por éste, introdujo el cloroformo
inhalatorio como nuevo elemento para el dolor; siendo esto un tema controversial
del siglo XIX entre los profesionales de la salud, se desarrollan posteriormente
anestésicos inhalatorios, entre ellos el 6xido nitroso el cual se comenzo a utilizar
en 1881 por Stanislav Klikovich en Escocia durante el trabajo de parto de 25
mujeres; posteriormente, comenzaria a extenderse su uso hasta la actualidad

en paises como Canada, Escandinavia, Australia y Reino Unido, entre otros.

En el afio 1898 August Karl Bier, cirujano aleman, practica la primer anestesia
raquidea (espinal) a un paciente con absceso isquial tuberculoso, lo que lo llamo
la “cocainizacién de la médula espinal’, el cual un afo después, describe la
primera publicaciébn de anestesia espinal; siendo que la administracién de
cocaina al 0,5 y al 1% resultd exitoso en todos sus pacientes quirdrgicos,

permitiendo su ascenso a jefe de cirugia en Berlin.

En 1899, en Uruguay, el Profesor Alfredo Navarro realiza la primer anestesia
raquidea (espinal) a un paciente que se le realiz6 una amputacion de miembro
inferior por gangrena en el Hospital Maciel de Montevideo; éste fue mencionado
en una publicacién del Dr. José Silva, siendo ésta la primer publicacion cientifica

de la anestesia raquidea en dicho pais.

En 1903, la analgesia intravenosa en el parto se inici6 con Carl Gauss en
Alemania en conjunto con el Dr. Bernard Kronig, administrando morfina para
aliviar el dolor de parto, luego se utilizé la meperidina (dolantina) y posteriormente
han ido apareciendo derivados de la morfina como fentanilo, sufentanilo y

remifentanilo, los cuales actualmente se utilizan en la analgesia neuraxial.
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Entre el 1901 y 1920 se establece la aparicidén de la técnica neuraxial teniendo
como Unico acceso el hiato sacro, técnica introducida por un urdlogo frances,
pero a partir de 1921 en Espafia, la técnica empieza a tener un abordaje lumbar

- toracico.

En 1930 el 6xido nitroso se administraba a mujeres en trabajo de parto con la
creacion del aparato Minnitt, sistema portatil de administracion de 6xido nitroso,
ideado por el Dr. Robert Minnitt, el cual fue miembro y fundador de la Sociedad
de Anestesistas de Liverpool. Dicho aparato fue utilizado por primera vez en el
Hospital de Maternidad de Liverpool en 1933y aprobado para su uso por parteras
en 1936.

El uso del aparato continué hasta mediados de la década de 1960, cuando se
estableci6 el Entonox, éste se abordara en el capitulo correspondiente.

En 1952, la Clinica Ginecotocoldgica del Prof. Hermégenes Alvarez junto al Dr.
Caldeyro Barcia en el Hospital Pereira Rossell de Montevideo, fueron pioneros
en Uruguay y a nivel mundial realizando las primeras investigaciones que
abarcaban la monitorizacion uterina durante el trabajo de parto, lo que
posteriormente posibilitd conocer la repercusion de los farmacos sobre la
actividad uterina durante el trabajo de parto y su efecto en la salud fetal y en
1953, en el cuarto congreso uruguayo de cirugia el Dr. Juan C. Scasso expuso

un nuevo documento sobre la anestesia raquidea.

En el afio 1970 la primera analgesia epidural fue realizada por el Dr. J. J. Bénica,
Profesor de Anestesiologia y Director del Centro Multidisciplinario de Dolor,
egresado de la Universidad de Washington (Seattle, Escuela de Medicina de

EE.UU) en su pasaje por el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” de

Montevideo, junto con el Dr. Iso Grunwald.

En Uruguay el 6xido nitroso se utilizé en pacientes ginecologicas y pediatricos,
en una publicacion realizada por el Departamento de Farmacologia y Terapéutica
y la Catedra de Anestesiologia y Reanimacion especificamente Fernandez,

Andruskevicius y Cristiani (2010) estimaron que su uso quedaria obsoleto en los

17



siguientes afios, por haber métodos analgésicos con mayor seguridad, eficacia

y satisfaccion.

En 1964 el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” de Montevideo fue el
seleccionado para incluir al Departamento de Anestesiologia y en 1976 se forma
la Catedra de Anestesiologia, desde ese entonces hasta la actualidad, se han
actualizado y lanzado protocolos de practica para la analgesia del parto basados
en evidencia cientifica, abalados por el Ministerio de Salud Publica para su

ejecucion.
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Gustav Klimt. Maternidad Il. National Gallery. Ottawa. Canada. (s.f). Recuperado desde: Topolanski. R. Obra: el arte y

la medicina. La obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO lll: EL DOLOR DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y SU
REPERCUSION EN LA MADRE Y EL FETO.
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Para el comité de taxonomia de la International Association for the Study of Pain
- IASP (2005), el dolor es un desagradable conjunto de experiencias sensoriales
y emocionales, relacionadas con respuestas autbnomas por dafio a estructuras

somaticas y viscerales.

Si bien esta definicion del dolor expone claramente su fisiologia, es decir,
poniendo como elemento central el sistema nervioso, lo que propone Diaz (2005)
abarca mas que eso, propone que el dolor es mas que un desagradable conjunto
de estas experiencias, es la representacion subjetiva de una lesién corporal que
consta de seis componentes: el sensitivo, el afectivo (las emociones), el cognitivo
(el reconocimiento de la lesién o dafio), el volitivo (la accion), el conductual (el
movimiento o lamento) y el cultural (la ideologia y el aprendizaje social adquirido
referido a este concepto); lo que propone una mirada mas amplia y contemplativa
del dolor en comparacion al concepto anterior, en éste caso, en el proceso de

trabajo de parto y parto.

Podemos decir que las mujeres que se encuentran en la etapa del trabajo de
parto y parto, considerando que se enfrentan a un dolor de caracter agudo (tiene
una duracion limitada) lo vivencian de formas diferentes, por los factores que
estan implicados en las definiciones del dolor y la variabilidad de cada factor en
la vida de ellas mismas, asi como también existe un umbral de dolor diferente y
éste se encuentra asociado a modificaciones de dicho proceso, teniendo en
cuenta que a lo largo de éste las caracteristicas del dolor (duracion, intensidad,
localizacion) son cambiantes (Alvarez et al., 2017).

La primera etapa del parto llamada periodo dilatante esta constituida por una fase
lenta y una fase rapida o activa, transcurre desde el inicio de las contracciones

uterinas dolorosas hasta la dilatacion cervical completa.

En ésta etapa ocurren modificaciones considerables a nivel del cuello uterino,
donde se manifiesta un dolor de tipo visceral, éste se transmite por fibras
simpaticas a la médula espinal a nivel del asta posterior en T10 y L1; donde el
dolor en esta esta etapa sera referido a nivel lumbar, sacro, gluteo, espalda,

crestas iliacas y muslos.
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A Early first stage

Pain intensity: | T3 Mild
=1 Moderate
Bl Sovera

Figura 1. Localizacion del dolor y su intensidad. Fuente: Zufiga. D, Lanz, S. (2018) Anestesia y Analgesia obstétrica.
Pag.8.

La segunda etapa, constituida por el periodo expulsivo inicia con la finalizacién
de la etapa anterior, y finaliza con el nacimiento. Algunos autores agregan una
tercera etapa que conforma al alumbramiento, ésta tiene las mismas
caracteristicas en cuanto a la intensidad y distribucion del dolor que la segunda

etapa, por lo cual se considera como una sola (Sanchez y Lopez, 2009).

Durante esta etapa, ocurre un estiramiento de musculos y ligamentos pélvicos
por lo que hay una mayor distension perineal y tenesmo rectal, el estimulo
nociceptivo viaja por las fibras sensitivas por el nervio pudendo a la médula
espinal abarcando desde S1 a S4. El dolor referido en esta etapa es mas intenso;
ya que es de caracter somatico y visceral, ya que las contracciones uterinas
contindian y éstas forman parte también de la primera etapa (Alvarez et al., 2017).
Se ilustra en la figura 1 y 2 ambas etapas y la intensidad y localizacién del dolor

en diferentes tonalidades de color.
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Early second stage /\ »‘

A ' \ '
| ‘ f s
\ ' | : |f ‘ ! Pain intensity: | 3 Mild
: — B Ut B Moderate

| | Bl Sovera

Figura 2. Localizacion del dolor y su intensidad. Fuente: Zufiga. D, Lanz, S. (2018) Anestesia y Analgesia obstétrica.
Pég. 8.

Repercusion materna:

El trabajo de parto es un proceso fisiolégico, en el cual se producen cambios y
fenédmenos tanto activos como pasivos que permitiran la expulsion del feto por el
canal de parto materno; sin embargo, en cuanto al dolor del trabajo de parto, se
ha demostrado que mas alla de cumplir una funcién bioldgica de aviso del inicio
del proceso que dara lugar al parto, no tiene ningun otro efecto beneficioso tanto

para la madre como para el feto (Alvarez et al., 2017).

El dolor causa repercusion en los distintos sistemas y aparatos del organismo
materno, con mas notoriedad el sistema cardiovascular, metabdlico y

respiratorio.

Respecto al sistema respiratorio, en el trabajo de parto la hiperventilacion cuando
no se logra revertir produce taquipnea e hipocapnia, esto podria generar una

desviacion de la curva de hemoglobina a izquierda por alcalosis respiratoria,
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provocando menor transferencia de oxigeno fetal y mayor requerimiento
metabalico (Villarejo, 2015).

Garcia (2009), afirma que, por estimulacion simpatica, a nivel cardiovascular,
aumenta el gasto cardiaco un 40% a 50% y aumenta el retorno venoso, lo que
llevaria a un aumento de la precarga, aumento de la frecuencia cardiaca y con

ello la presion arterial, con un aumento del consumo metabdlico de oxigeno.

A nivel endocrino a causa del estrés generado durante este proceso, aumenta la
produccion por parte de la placenta de: los niveles circulantes de cortisol, ACTH,
adrenalina y noradrenalina, también existe una disminucion de la degradacion de
éstos, lo que puede determinar una disminucién de flujo Gtero-placentario por
vasoconstriccion arterial y una posterior hipoperfusion uterina, comprometiendo

la llegada de oxigeno y nutrientes al feto (Reynolds, 2010).

La noradrenalina tiene efecto oxitocico a nivel de la musculatura uterina dado su
accion en los receptores alfa adrenérgicos, por lo contrario, la adrenalina,
actuando en receptores beta adrenérgicos, a nivel del musculo uterino genera un

efecto tocolitico.

La experiencia de la mujer durante su trabajo de parto repercutird en su post
parto, la relacion con el recién nacido, sus futuras gestaciones y su relacién con
los demas, en especial en el vinculo sexual. La salud mental de la paciente en el

post parto tiene directa relacion con su experiencia del parto (Hans et al., 2009).

Teniendo en cuenta éstas alteraciones a nivel respiratorio, circulatorio,
metabalico, muscular y a nivel psicologico, ademas del dolor, la repercusion es
aun mayor, deduciendo un aumento del intervencionismo por las posibles
complicaciones maternas que éste genera, por lo cual, es importante contar con
la existencia de métodos para el alivio del dolor, con el objetivo de que la mujer
tenga una experiencia de parto positiva, ya que como se menciond

anteriormente, el dolor no tiene ningun efecto positivo en la madre ni en el feto.
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Repercusion fetal:

Anteriormente se mencioné las repercusiones que genera el dolor cuando se
torna intolerable a nivel materno, éstos efectos son visibles y detectados con los
controles clinicos obstétricos durante la internacion; la incorporacion de la
monitorizacion fetal durante el trabajo de parto hace visible los posibles efectos
que puede causar dicha repercusion en el feto (Alvarez et al., 2017).

Para una adecuada tolerancia fetal ante un factor estresante como lo es el trabajo
de parto, es importante que haya una circulacion Utero-placentaria normal, ya
que, fisiolégicamente disminuye el flujo sanguineo uterino dos principales
factores: las contracciones uterinas en el proceso del trabajo de parto y la
vasoconstriccion arterial, en este caso, el feto tiene disponible en el espacio
intervellositario el oxigeno suficiente para tolerar la hipo-perfusion

Uteroplacentaria.

Cuando el transporte de oxigeno se ve comprometido por las multiples
alteraciones en el organismo materno, también se vera comprometido el oxigeno
en sangre fetal, esto puede generar alteraciones en la salud fetal, como: acidosis
metabdlica fetal, hipoxemia y patrones anormales de la FCF, éstas alteraciones
en la salud fetal condicionan su adaptacion en la vida extrauterina, pudiendo
provocar complicaciones a corto y mediano plazo, como dificultad respiratoria,
alteraciones metabdlicas, asi como el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
(Garcia, 2009).
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[Parto en silla. La matrona con sus ayudantes]. (s.f) Recuperado desde: Topolanski. R. Obra: el arte y la medicina. La

obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO IV: MEDICION DEL DOLOR
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Como hemos visto desde su definicion, el dolor es de dificil medicion, por su
caracteristica subjetiva, variable y por ser resultado de multiples factores,
ademas el umbral del dolor es distinto en cada paciente por lo que ésta variable
dificulta mas su medicién siendo algunos factores que lo modifican: la edad, el
sexo, el estado psicolégico.

Segun un articulo realizado por Zufiiga y Tarraza (2018), extraido del
Departamento de Anestesiologia de la Universidad Catolica de Chile, el dolor
puede ser evaluado mediante tres métodos: informes subjetivos del dolor;
mediciones y observaciones de conductas dolorosas y en tercer lugar, por

correlaciones fisiolégicas.

Los métodos mas utilizados son los incluidos en informes subjetivos del dolor,

estos son:

- Escala Visual Analoga (EVA)
- Escala Descriptiva Simple (EDS) o de valoracion verbal -
Cuestionario de McGill (CDM).

La diferencia existente entre ellos es que la escala EVA y la escala EDS son
métodos verbales de evaluar el dolor, es unidimensional; en cuanto al
cuestionario CDM se califica como multidimensional ya que valora el aspecto

sensorial, afectivo y evaluativo (Montero y Manzanares, 2005).

La escala EVA es la més utilizada en la actualidad para la valoracién del dolor en
el trabajo de parto; ésta, consta de una linea de 10 centimetros continua, con los
extremos marcados; se denomina analdgica cuando se emplean palabras en sus
2 extremos: “no dolor” y el “maximo dolor imaginable” o “no alivio” y “alivio
completo”. Se denomina “grafica” si se establecen niveles con las palabras de
referencia. El paciente no describe su dolor con palabras especificas, sino que
indica sobre la linea la intensidad de su sensacién dolorosa en relacion con los

extremos de ésta. (Figura 3)
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e« Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dalor dolor
imaginable
—O

1cm
Figura 3: Escala Visual Analégica. Fuente: Montero. R, Manzanares. A, (2005) Escalas de valoracion del dolor. Centro

de Salud Villa de Vallecas. Vol. LXVIIl, nim. 1553. PP. 527-530. Madrid, Espafia.

Siendo que ésta escala tiene buena sensibilidad y confiabilidad, existen
variaciones para una mejor comunicacion con la paciente, como por ejemplo:
dentro de la linea de 10 centimetros se le agrega una Escala analégica luminosa
que contiene los colores: blanco, amarillo, naranja, rojo y violeta que se disponen
a lo largo de la linea, cada uno de estos colores es representativo de un
determinado nivel de dolor, que abarca desde la ausencia de dolor (color blanco)
hasta un dolor insoportable (color violeta); ésta escala se denomina de Neyman

(Montero y Manzanares, 2005).

(Figura 4).
Sin Peor dolor
dolor (anverso)
0
Peor dolor
Sin (reverso)
dolor

Figura 4: Escala Visual Analégica modificada. Fuente: Montero. R, Manzanares. A, (2005) Escalas de valoracion del
dolor. Centro de Salud Villa de Vallecas. Vol. LXVIIl, ntm. 1553. PP. 527-530. Madrid, Espafia.
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También existe la Escala de grises de Luesher, donde existen diferentes
tonalidades de grises, que van desde el color blanco que representa “sin dolor”,

al color negro el cual representa “dolor insoportable”.

(Figura 5)
| . , T
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8 - Sin dolor Muy doloroso
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/ A
2
1
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Figura 5: Escala de grises. Fuente: Montero. R, Manzanares. A, (2005) Escalas de valoracién del dolor. Centro de
Salud Villa de Vallecas. Vol. LXVIII, nim. 1553. PP. 527-530. Madrid, Espafia.

Otra variacion es la Escala del Dolor Facial, donde la puntuacion del 0 al 10 se

le asigna una cara con las diferentes expresiones de la intensidad del dolor,
utilizada desde 1990. (Figura 6)

00

©

0 2 4 6 8
Sin delor Duele Duele un Duele Duele £l pear dokar
un poce poOcO Mmas aun mas mucho qua haya sulrido

Figura 6: Escala de dolor facial. Fuente: Montero. R, Manzanares. A, (2005) Escalas de valoracion del dolor. Centro de
Salud Villa de Vallecas. Vol. LXVIII, nim. 1553. PP. 527-530. Madrid, Espafia.

El cuestionario de McGill, es multidimensional ya que valora 3 aspectos: el
sensorial (localizacion del dolor, aspectos tactiles, aspectos temporales y
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propiedades térmicas), el afectivo (tensidbn emocional, signos vegetativos y
miedo) y el evaluativo (emocional).

Inicialmente se solicita al paciente que sefiale en un gréfico que se adjunta, la
zona del cuerpo dolorosa, luego se describen alrededor de 100 palabras en el
grafico, agrupadas en tres categorias (afectiva, sensorial y emocional) y una
cuarta categoria de palabras miscelaneas. El paciente marca los términos que
mejor describen su dolor, recibiendo un puntaje por cada uno de ellos, los que
se suman para obtener un puntaje total; éste cuestionario se valora como
confiable para la evaluacién del dolor crénico, ya que puede valorar otras
dimensiones del dolor, mas aun cuando el paciente recibe tratamientos a largo

plazo. Se observa en figura 7.

- McGill Pain Questicnnaire
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Figura 7: Cuestionario de McGill. Fuente: Montero. R, Manzanares. A, (2005) Escalas de valoracion del dolor. Centro de
Salud Villa de Vallecas. Vol. LXVIII, num. 1553. PP. 527-530. Madrid, Espafia.

Es importante destacar, que en este trabajo monografico se hara uso de

bibliografia que refiera a la medicidon del dolor mediante la escala EVA, dadas las
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caracteristicas nombradas anteriormente de dicha escala y con el fin de cumplir

los objetivos establecidos.
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Jacob Rueff. Partera atendiendo un parto mientras se efectta el calculo del horéscopo. (1500-1558). Recuperado
desde: Topolanski. R. Obra: el arte y la medicina. La obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO V: ANALGESIA DEL PARTO: GENERALIDADES
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La analgesia del parto segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia,
se define como “el estado de ausencia de la percepcion del dolor y por tanto, no
afecta la conciencia” (Protocolos SEGO, 2008a, p.374). A diferencia de la
definicion de anestesia, la cual se define por “la privacion de sensaciones,
fundamentalmente dolorosas, acompafiado de pérdida de la conciencia”
(Protocolos SEGO, 2008b, p.374).

Existen diversos mecanismos para el alivio del dolor en el trabajo de parto, los

cuales se clasifican en dos grandes grupos: farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Dentro de los métodos no farmacoldgicos se describen: inmersion en agua,
apoyo durante el trabajo de parto, inyeccién subdérmica de agua estéril,
masoterapia, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS),
esferodinamia, otros: acupuntura, musicoterapia, aromaterapia, reflexologia e
hipnosis.

En el subgrupo farmacoldgico se encuentran: analgesia neuraxial (epidural,
peridural, espinal-epidural, espinal o raquidea, espinal continua); analgesia
inhalatoria, analgesia local, parenteral, bloqueo paracerevical y el bloqueo
pudendo (Garcia, 2009; Herrera, 2015).

Previo al inicio de cualquier técnica analgésica se deberé evaluar los factores de
riesgo de la paciente valorando el riesgo-beneficio de cada técnica aplicable,
informar a la paciente las diferentes técnicas anestésicas tanto farmacologicas
como no farmacoldgicas y sus beneficios teniendo en cuenta la disponibilidad de
dichos métodos en el centro de salud, obtener el consentimiento informado para

los procedimientos anestésicos en caso de ser seleccionado alguno de ellos.
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E. Résslin. Parto en silla. (s.f). Recuperado desde: Topolanski. R. Obra: el arte y la medicina. La obstetricia y la
ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO VI: METODOS NO FARMACOLOGICOS PARA EL ALIVIO DEL
DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO
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6.1. INMERSION EN AGUA

Es la inmersion en agua de la gestante en cualquier etapa del trabajo de parto,

en donde el abdomen de la mujer queda completamente cubierto de agua.

Dicho método aparece en el siglo XIX, pero desde un par de décadas atras
comenz6 a utilizarse en Europa, Asia, América y Australia (Garcia, 2009).

En una revista publicada en el 2014 desde la Federacion de Matronas en Espafia
por Uceir et al., (2015), se evidencia que una Guia de practica clinica de atencion
al parto normal, otorgada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social en 2010,
éste, recomienda la inmersién en agua caliente como un método eficaz de alivio

del dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto.

El mecanismo del alivio del dolor por ésta via consiste en la liberacién de
endorfinas enddgenas, éstas actian como opiaceos naturales; también dada la
temperatura del agua (no debe ser mayor que la temperatura de la paciente o no
mayor a 37,5°C) induce una relajacién muscular con la posterior disminucion de
la ansiedad, favorece la vasodilatacion con disminucién de la presion arterial

beneficiando el intercambio materno-fetal de oxigeno.

No existe evidencia de que la inmersion en agua afecte el Apgar del neonato ni
la gasometria del cordén umbilical, tampoco estd asociado a un aumento de
parto instrumental, necesidad de conduccion del trabajo de parto y cesareas. Por
lo que, no hay evidencia en la cual se contraindique éste método para el alivio
del dolor, aunque en Uruguay, éste método en los centros de salud no se

dispone, por lo que su uso es limitado.
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6.2. APOYO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

El acompafiamiento en el trabajo de parto es un método milenario en la
obstetricia; donde actualmente estda contemplado por un marco legal
caracterizado como un derecho universal, donde la paciente puede elegir tener
0 no acompafiamiento durante su trabajo de parto. En nuestro pais, la Ley N°.

17386 promulgada en el 2001 “Ley de acompafamiento de la mujer en el

preparto, parto y nacimiento” ampara dicho derecho.

Se realiza en el Centro de Salud Infantil Francisco Jacome, en Guayaquil,
Ecuador, por Armijo (2019) un estudio prospectivo incluyendo a 462 pacientes,
éste compara a pacientes que recibieron apoyo en su trabajo de parto con las
que no, concluye beneficios significativos tanto para la estabilidad psicolégica,
emocional y fisiolégica de la paciente, los resultados de la investigacion
evidencian que el 71.4% de pacientes que recibieron apoyo, el 30.5% fue de la
pareja refiriendo seguridad emocional y bienestar, donde el 99% les gustaria
tener el mismo apoyo en un futuro trabajo de parto, expresando una experiencia
positiva y donde admiten un beneficio psicoemocional y afectivo en cuanto a

companiia que tuvo durante su proceso de parto.

El grupo que no recibi6 acompafamiento representa el 1% quienes no

expresaron beneficio alguno en su proceso de trabajo de parto y parto.

En la misma investigacion, no se vieron alteraciones en los resultados obstétricos
en cuanto a la via de finalizacion, pero se observé una leve disminucion del
periodo de dilatacidbn en pacientes con acompafiamiento. Sin alteraciones

neonatales segun puntaje de Apgar.
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6.3. INYECCION DE AGUA ESTERIL

El rombo de Michaelis es un espacio anatomico de forma romboidal,
comprendido entre: la apdfisis espinosa de la quinta vértebra lumbar, las espinas

iliacas postero-superiores y el punto de unién de los gluteos.

La inyeccién de agua o suero estéril a nivel subdérmico de éste espacio
anatomico de 0.05-0.1 ml en cuatro puntos predeterminados de la region sacra
(2-3 cm por debajo y 1-2 cm medial con respecto a la espina iliaca
posterosuperior) produce un alivio del dolor lumbar mayor durante un periodo
de 30-40 minutos, pero se extiende el efecto analgésico con menos efectividad

hasta unos 90 minutos.

El mecanismo funciona mediante la formacion de papulas de agua que activan
los receptores de presion y la transmision de estos estimulos nerviosos bloquean

los estimulos del dolor a través de los nervios espinales.

El alivio del dolor actia solamente a nivel lumbar, por lo cual es un método que
se puede utilizar asociado a otros métodos tanto no farmacolégicos como
farmacolégicos. Actualmente no hay evidencia de uso en el Uruguay. (Estévez,
2016; Herrera, 2015; Miranda, Bonilla y Rodriguez, 2015).
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Mufoz, A. (2012) Las inyecciones de agua estéril en el rombo de Michaelis. [Inyeccién de agua estéril subdérmico]

Recuperado desde: https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis

39


https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis
https://es.slideshare.net/iliturgi/las-inyecciones-de-agua-esteril-en-el-rombo-de-michaelis

6.4. MASOTERAPIA

El masaje es un método de alivio del dolor del trabajo de parto milenario, aunque
comenzo a utilizarse con mayor popularidad a fines del siglo XVIII en Suecia. El
masaje sueco consiste en cinco golpes basicos basados en amasamiento,
balanceo, vibracion, percusién y movimiento de golpeteo, con la aplicacion de

aceite para reducir la friccion en la piel (Janssen, Shroff y Jaspar, 2012).

El mecanismo del alivio del dolor actia disminuyendo el nivel de ansiedad y
estrés, también en la liberacion de endorfinas enddgenas que aumentan la
secrecion de serotonina inhibiendo las sefiales nerviosas del dolor. También
induce a la relajacion generando vasodilatacion y un aumento del intercambio

materno-fetal de oxigeno.

En un estudio realizado en Canada en el Hospital de mujeres de Columbia
Britanica, ubicado en Vancouver, por Janssen et al., (2012) 77 pacientes durante
el trabajo de parto optaron por la técnica del masaje, posteriormente, se reportd
una reduccién en la percepcién del dolor de hasta 20 puntos en el cuestionario
de dolor de McGill, también se demostro el uso de la analgesia neuraxial en
etapas mas avanzadas del trabajo de parto. No existe evidencia en la alteracion

de resultados obstétricos ni neonatales.
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6.5. ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS)

La estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) consiste en la colocacion
de dos pares de electrodos sobre la piel: un par a nivel de D10-L1, en la linea
media y el segundo par de electrodos se aplica de forma bilateral en la piel a
nivel de S2—-S4. Se deben colocar sobre la piel limpia, si se produce irritacion de
la piel durante la estimulacion habra que interrumpirla temporalmente y

comprobar que no deba a hipersensibilidad a las cintas o gel conducto

Se utiliza una estimulacién de baja intensidad y alta frecuencia de forma continua,
y cuando la gestante percibe mayor dolor con la contraccion ella misma se
incrementa la estimulacién hasta que desaparece la sensacion dolorosa. El
estimulo eléctrico logra llegar a nivel de la médula espinal con mas rapidez que

el dolor si inhibiendo la sefial nociceptiva.

Segun el andlisis realizado de éste método por Garcia (2009) desde la
Universidad de Las Palmas, en Espafia, concluy6 que existen varios estudios no
controlados que sugieren que entre un 40% y un 60% de las embarazadas
obtienen un alivio total o parcial del dolor, mientras que dos tercios de las mismas

requieren analgesia regional farmacoldgica.
También, Estévez (2016) desde la Universidad de Salamanca, reitera este
resultado, agregando que la evidencia cientifica disponible de éste método es

insuficiente para recomendar su uso.

No existe evidencia de su uso en nuestro pais.
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Uso de TENS para alivio del dolor. Fisioterapia [Gestante utilizando TENS]. (s.f). Recuperado desde:
http://www.gotadeleite.com.br/wp-content/uploads/2017/08/Fisio-analgesia-TENS.png
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6.6. ESFERODINAMIA

La esferodinamia se define como el movimiento en una esfera; éstos se realizan
con el cuerpo sobre pelota grande de vinilo. Tiene variaciones en su medida
hasta 75mm de diametro y son llamadas de distinta manera: pelotas inflables,
fisiobalones, esferas kinésicas, pelotas de bobath, swiss balls o pelotas de parto

pero todas se refieren a lo mismo.

Su lugar de origen fue Italia, su invencién por Cosani Aquilino en 1963, ideada
para los nifios como un juguete, aunque, Quinton, un meédico neurdlogo
pediatrico, comenz6 a implementarla para rehabilitacion en nifios con paralisis
cerebral y dio resultados positivos y desde 1990 su estudio y aplicacién en otras
ramas terapéuticas ha avanzado. Ha demostrado ser util en fortalecer la
musculatura de piernas y espalda, aumentar la coordinacion, la flexibilidad y la

fuerza

En su aplicacion para embarazadas, dicha pelota debe tener un diametro de

entre 65-75cm, de consistencia elastica y que soporte el peso materno.

Mediante éste mecanismo, produce un aumento de la capacidad respiratoria y
una sensacion de relajacion con la posterior disminucién de la presion arterial
favoreciendo el intercambio de oxigeno materno-placentario; ayuda a la
disminucién del dolor de la pelvis en el parto y relaja los musculos extensores de
la espalda, los cuales en el periodo del trabajo de parto causan las mayores
molestias, también, proporciona ampliacion de los diametros de la pelvis y
genera una distraccion de la mujer en cuanto al dolor generado por las
contracciones, llevando su atencion a los movimientos y al ejercicio que ésta

conlleva.

Los efectos adversos y las contraindicaciones para la madre o el feto no se han
encontrado, excepto restricciones y limitaciones como la necesidad de que la
mujer adopte una posicion de decubito durante ésta etapa (Barragan, 2015;
Estévez, 2016).
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Esferodinamia [mujer gestante adquiriendo una posicién sobre la pelota]. (s.f). Recuperado desde:

http://www.espaimares.cat/es/embarazo-y-parto/esferodinamia/
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6.7. OTROS METODOS NO FARMACOLOGICOS: ACUPUNTURA,
AROMATERAPIA, MUSICOTERPIA, REFLEXOLOGIA

En cuanto a la Acupuntura, es parte de la Medicina Tradicional China, comenzo
a utilizarse para aliviar el dolor del trabajo de parto en dicho pais y luego se
extendidé su uso en Latinoamérica. Dicho método tiene varias teorias en cuanto
a la forma en la que alivia el dolor, una de ellas es la de la “compuerta”, actua
generando un estimulo leve en la piel, éste se transmite a través de fibras
gruesas (a-alfa, b-beta) a la médula espinal, lo que libera neuropéptidos en las
células de la sustancia gelatinosa, lo que causa el “cierre de la compuerta”

disminuyendo la sensacién del dolor.

Otra de las teorias son: la de las endorfinas, la de la integracion talamica la cual
describe que indirectamente se estimula la hipéfisis, el cual produce la liberacion
de sustancias nociceptivas que activan los sistemas serotoninérgico y
adrenérgico, inhibiendo el impulso en el asta dorsal de la médula espinal.
También se encontr6 la teoria del reflejo somatosimpéatico, entre otras (Espinosa
y Macias, 2013)

Se exponen algunos estudios con resultados contradictorios en cuanto a su
eficacia y satisfaccion, por lo que actualmente se ha discontinuado su uso en
varios paises de Latinoamérica, aunque continlan usando dicho método en
algunos paises de Europa y Asia (Garcia, 2009; Herrera, 2015; Miranda et al.,
2015).
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Acupuntura y embarazo [Gestante en tratamiento con acupuntura]. (s.f). Recuperado desde:
http://1cel.cat/es/blog/acupuntura-y-embarazo/

La aromaterapia es otro de los métodos que pueden utilizarse, consiste en el
uso terapéutico de aceites esenciales de distintos aromas, durante esta etapa se
encuentra relacionado con la disminucion de estrés y miedos, no tiene efectos

directamente sobre el cuerpo sino que a nivel psicologico.

Una revision realizada por Smith, Colling y Crowther (2011) concluye que, en dos
ensayos con una totalidad de 535 mujeres en trabajo de parto, siendo éste
dividido por un grupo gue recibié aromaterapia y un grupo de control que no la
recibid: no encontro diferencias en los resultados referidos al alivio del dolor ni a

los resultados obstétricos.
Siendo que la informacion de éste método es escasa, se puede decir que no hay

evidencia cientifica suficiente ni actualizada sobre los resultados obstétricos y
neonatales asociados a su uso.
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Musicoterapia: dicho método consta del uso de la muasica durante el periodo de
trabajo de parto. Un estudio realizado por Minaya (2015), en el Instituto Materno
Perinatal en Lima, Perq, incluyé 60 mujeres gestantes, de las cuales 30 utilizaron
musicoterapia durante el trabajo de parto y las otras 30 no lo utilizaron; se logro
medir mediante la escala visual analdgica el dolor y se concluyé que en el grupo
de mujeres que recibieron musicoterapia disminuy6 desde un dolor severo a un
dolor leve-moderado, asi como se vio que en cuanto a los resultados obstétricos
la fase de dilatacion y de expulsivo en mujeres que contaron con musicoterapia

fue mas corta, a comparacién con las que no. (Herrera, 2015; Minaya, 2015).

Se conoce que el mecanismo de accion esta asociado a la relajacion, aumento

de produccién de endorfinas desde el estimulo auditivo y la distraccion.

No se encuentra evidencia cientifica en cuanto a los resultados neonatales.

La reflexologia es una técnica en la cual se utilizan las plantas de los pies con el
objetivo de realizar presién y/o masajear para favorecer la circulacion sanguinea
a ciertos tejidos y generar disminucion de la tension. Este método tiene sus
raices en Egipto, China y tribus como son los Cherokee desde EE.UU, el Dr.
Fizgerald observé que la aplicacion de presion en determinadas zonas del pie,
generaba efectos analgésicos en otras partes del cuerpo, desde entonces, se ha
estudiado éste método y se han creado diversos mapas del pie (Velamazan,
2000).

Se realiza un mapa general del cuerpo, trazando imaginariamente diez zonas
longitudinales y tres zonas transversales, 10 mismo se realiza con las plantas de
los pies, asi correspondiéndose una parte del cuerpo con una parte de la planta

del pie.

El mecanismo de accion se logra a través de la relajacién, provocando la
liberacién de endorfinas y encefalinas y el efecto analgésico de la presién manual
asi como reducir los niveles de hormonas de estrés, cortisol y noradrenalina,
aumentando los niveles de dopamina y serotonina, generando una sensacion de

descanso (Prieto y Sanchez, 2016).
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Un estudio realizado por Dolatian et al.,, (2011), incluyé a 120 mujeres
embarazadas, primiparas, con embarazos de bajo riesgo y las dividié en tres
grupos. El primer grupo recibié 40 minutos de reflexologia en el comienzo de la
fase activa entre los 4 y 5 cm de dilatacion cervical; el apoyo emocional se ofrecid
para el segundo grupo en la misma etapa del embarazo y con la misma duracion.
El tercer grupo recibié sélo la atencion habitual durante el parto, sin ninguna

alternativa analgésica no farmacolégica.

La intensidad del dolor en todas las etapas de la dilatacién cervical fue
significativamente menor en el grupo de reflexologia. Durante la fase de
dilatacion activa, las mujeres en el grupo de apoyo informaron menor dolor en
comparacién con los que recibieron la atencion de rutina y el grupo de
reflexologia refleja una significativa disminucion del dolor. En la dltima etapa del
parto no hubo diferencias en el grupo de apoyo y el de rutina, aunque en el de

reflexologia el dolor fue menor.

También indica que la reflexologia puede disminuir la duracién de la primera,
segunda y tercera etapa del parto. No se observaron en el estudio
complicaciones maternas. No se encuentra valoracion de la salud fetal y

neonatal.
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[Anestesia general con éter sulfarico]. (1846). Recuperado desde:

ttps://www.collectmedicalantiques.com/gallery/anesthesia-and-asepsis

CAPITULO VII: METODOS FARMACOLOGICOS PARA EL ALIVIO DEL
DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO
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Si bien existen multiples farmacos que se utilizan para aliviar el dolor durante el
trabajo de parto, en esta revision se compararan estudios realizados con dos de
las técnicas con mas importancia en la actualidad: la analgesia neuraxial y el
oxido nitroso, correspondiente a la analgesia inhalatoria. Ambos tienen una serie
de diferencias en cuanto a la técnica de aplicacion, mecanismo de accion para
el alivio del dolor, el seguimiento, los efectos maternos, fetales y neonatales,

efectos adversos y secundarios.

En el afio 1847 el Obstetra James Y. Simpson, introdujo el éter como el primer
método analgésico farmacolégico en obstetricia, tras una serie de
investigaciones se discontinud su uso y el 6xido nitroso por el 1881 de forma
inhalatoria toma importancia con S.Klikovich, junto con otras técnicas

anestésicas para el alivio del dolor en el trabajo de parto.

En Uruguay, el 6xido nitroso se utilizd en pacientes ginecoldgicas y pediatricos,
en el 2010 se estimd que su uso quedaria obsoleto en los siguientes afios, por
haber métodos analgésicos con mayor seguridad, eficacia y satisfaccion
(Fernandez et al., 2010). Actualmente, no se utiliza el 6xido nitroso en pacientes
obstétricas, es de importancia destacar la escasa evidencia cientifica respecto a

éste y la antigliedad de los articulos, investigaciones y revisiones existentes.

En cuanto a la analgesia neuraxial, ésta ha tenido un importante historial
evolutivo en Uruguay. En 1953, en el cuarto congreso uruguayo de cirugia el Dr.
Juan C. Scasso expuso un documento sobre la anestesia raquidea y en el afio
1970 la primera analgesia Epidural fue realizada por el Dr. J. J. Bonica, Profesor
de Anestesiologia y Director del Centro Multidisciplinario de Dolor, egresado de
la Universidad de Washington, en su pasaje por el Hospital de Clinicas, junto con

el Dr. Iso Grunwald.

La bibliografia que tiene mas actualidad refiere a la analgesia neuraxial, tanto en
Uruguay como internacionalmente; siendo que, es la técnica analgésica que mas

se utiliza en obstetricia en Uruguay. (Alvarez et al., 2017).

51



En algunos paises de Europa como Espafia, Reino Unido y Holanda, entre otros,
continuda utilizandose el 6xido nitroso en pacientes obstétricas; en la bibliografia
seleccionada existen controversias en cuanto a su uso, siendo que la analgesia
se categoriza como uno de los métodos farmacol6gicos con mayor satisfaccion

materna.

Se describen para el dolor del trabajo de parto otros métodos farmacolédgicos
como son: analgesia parenteral, analgesia local, bloqueo del nervio pudendo,
bloqueo paracervical y autosacro y anestesia general, los cuales no seran
incluidos en ésta revision pero es importante mencionarlos ya que también son

utilizados durante éste proceso.
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[Parto en cama especial transportable]. (s.f). Recuperado desde: Topolanski. R. Obra: el arte y la medicina. La
obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO VIII: ANALGESIA NEURAXIAL
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La analgesia neuraxial es la aplicacion de agentes anestésicos locales y
analgésicos opioides a nivel de la médula espinal, para la disminucion o

eliminacion del dolor.

Comprende un conjunto de técnicas, las cuales seran aplicadas durante el
preparto, trabajo de parto o parto teniendo en cuenta la historia clinica de la
paciente, contraindicaciones, antecedentes obstétricos, dilatacion cervical y la
valoracion del dolor mediante la Escala Visual Analdgica (EVA); éstas técnicas
son: epidural, espinal-epidural, espinal o raquidea, espinal continua, sus
nombres varian dependiendo del sitio de puncion y seguimiento posterior de la

misma.
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8.1. INDICACIONES:

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG, 2017) afirma que en
todo centro de salud que se componga por un sector obstétrico, se debe disponer
de un equipo de anestesiologia para proveer la analgesia del parto a toda mujer
que lo solicite, confirmando que debe ser un método analgésico accesible y que

disponga del recurso humano necesario para la correcta ejecucion.

Segun la Catedra de Anestesiologia del Uruguay (Alvarez et al., 2017) la solicitud
materna es suficiente indicacion para la realizacion de la analgesia neuraxial en

cualquier etapa del parto.

Las recomendaciones de la Sociedad Americana de Anestesiologia en su guia
practica “Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia” (ASA, 2016) sugiere:
proporcionar a la paciente con menos de 5 cm de dilatacién la analgesia
neuraxial en cuanto esté disponible en dicho servicio; ofrecerla con base
individualizada, es decir, sin importar la dilatacion cervical, adecuandolo a cada
caso clinico e informar a la paciente la no asociacién de la analgesia con la

operacion cesarea.
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8.2. CONTRAINDICACIONES:

La mayor contraindicacion es la negativa por parte de la paciente, asi como la
falta de otorgar el consentimiento informado. También, la incapacidad de cumplir
con los requerimientos establecidos indispensables para una correcta técnica
como quietud y relajacion, aumentan la probabilidad de complicaciones
relacionadas al sitio de puncion y contaminacién de material estéril.

Dado que las técnicas anestésicas pueden tener posteriores efectos adversos y
complicaciones, es de gran importancia el consentimiento informado, éste es una

expresion con valor legal, indispensable y primordial para dicho acto anestésico.

Las coagulopatias también son una contraindicacion ya que es probable que se
forme un hematoma espinal, aunque se describe que el riesgo “es menor de 1
en 150.000 pacientes para las mujeres con analgesia epidural y menos de 1 en
220.000 para las mujeres embarazadas con técnica raquidea” (Alvarez et al.,
2017. p.24).

Existe un aumento del riesgo de hematoma espinal cuando se utiliza
tromboprofilaxis tanto con Aspirina como con Heparina de bajo peso molecular
(H.B.P.M), aunque el uso de Aspirina utilizada durante la gestacién en dosis
habituales, es decir, para la prevencion de eclampsia, no es una contraindicacion
ya que son dosis bajas. La HBPM en sangre tiene mayor vida media que otros
anticoagulantes, por lo debe existir un margen de tiempo entre la ultima dosis de
heparina y la técnica anestésica. Si se utiliza como tromboprofilaxis 1 dosis/dia,
la técnica debera realizarse posterior a las 10-12 hs de la ultima dosis, en cambio,
si el tratamiento es anticoagulante con 2 dosis/dia se debera esperar 24 hs de la

inyeccion.

La trombocitopenia se considera una contraindicacion, un recuento de plaquetas
mayor o igual a 80.000 wlI se encuentra en el rango de normalidad, siempre y
cuando no exista alguna alteracién de la coagulacién sanguinea ni la paciente se
encuentre recibiendo medicacion anticoagulante o antiplaquetaria. No es de
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rutina el recuento plaquetario antes de iniciar la técnica analgésica, pero, segun
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, 2008) las pacientes
embarazadas con plaquetas de entre 50.000 w1y 100.000 w/!I tienen un grado de

recomendacion para la indicacion.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG, 2017) evidencia que
en un estudio de cohorte que incluyd 173 pacientes gestantes con recuentos de
plaguetas menor a 100.000 p/I que recibieron analgesia epidural, espinal o

combinada, no se desarrollaron casos de hematoma espinal.

Otras contraindicaciones son: infeccién de la piel y/o de tejidos blandos, o
generalizada; hipotension grave refractaria causada por hipovolemia no
corregida en casos de hemorragia grave o shock hipovolémico; aumento de la
presion intracraneana debido a una lesion ocupante de espacio, ya que puede
predisponer a herniacion del tronco encefélico; desconocimiento o incapacidad
de realizar la técnica por parte del personal de salud, falta de recursos, y se

agrega la estenosis aértica (SEGO, 2008).

En la actualizacion de Alvarez et al., (2017) desde la Céatedra y Dpto. de

Anestesiologia uruguayo, la estenosis adrtica no se considera contraindicacion.

No son contraindicaciones: lumbalgia crénica sin déficit neuroldgico, cirugia de

columna, mielopatia o neuropatia periférica, tatuajes, estenosis aortica.

Los tatuajes actualmente son muy usados, por lo que se ha generado
controversias si las técnicas analgésicas pueden utilizarse en pacientes que
tienen en la zona de la espalda tatuada. TeGricamente, la introduccién del catéter
a través del tejido dérmico tatuado puede transportar fragmentos de dicha tinta,
pudiendo pasar al espacio subaracnoideo o peridural, produciendo ciertas
complicaciones; por lo que se realizan ciertas recomendaciones: puncionar en
un espacio que no haya tinta, estirar la piel tatuada antes de puncionar la piel,
realizar una incision antes de la colocacion de la aguja. Si es inevitable puncionar

sobre zona tatuada, informar a la paciente posibles riesgos (Alvarez et al., 2017).
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8.3. FARMACOS

Anestésicos locales:

Estos tienen el objetivo de “bloquear la conduccion de los impulsos nerviosos en
las raices nerviosas, de manera homogénea, temporal y reversible, eliminando
asi la sensibilidad y motilidad de un area determinada” (Gonzalez, Calderdn,

Metz, Szwarc, 2013, p.2), es decir, bloguean la via del dolor.

Los anestésicos locales tienen el siguiente mecanismo de accién: se unen a los
canales de sodio de la membrana de las fibras nerviosas y bloquean el canal
dependiente de voltaje, evitando la despolarizacion de la membrana afectando
un posterior potencial de accion. No todas las fibras nerviosas se afectan igual
con los anestésicos locales, por lo cual, la sensibilidad del bloqueo esta
determinada por el diametro axonal, grado de desmielinizacién, y otros factores

anatomo-fisiologicos.

La molécula estd quimicamente constituida por una amina terciaria unida por
medio de una cadena intermedia (éster o amida) a un anillo aromatico sustituido.
Los anestésicos locales tipo aminoamidas (referidos a las moléculas que
contienen en la cadena intermedia una amida) representan el grupo mas
importante debido a sus caracteristicas fisico-quimicas como: una alta
liposolubilidad por lo que actian con mayor potencia, alto porcentaje de union a
proteinas, proporcionando mayor duracion del bloqueo anestésico; éstas
aminoamidas de Ultima generacién son: bupivacaina, ropivacaina vy

levobupivacaina.
Estos analgésicos locales se caracterizan por tener un efecto con predominio en
el bloqueo sensitivo que en el motor, lo que se denomina como bloqueo

diferencial, lo cual es un dato fundamental para el momento de su utilizacién ya
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que en las pacientes obstétricas se debe tener en cuenta el alivio del dolor, pero

también la movilidad que la paciente desee tener en su trabajo de parto.

Tanto la ropivacaina como la levobupivacaina fueron sintetizadas para disminuir
el uso de la bupivacaina la cual provoca méas cardiotoxicidad intravascular,
siendo que la ropivacaina tiene un efecto menor en cuanto a toxicidad y tiene
una menor liposolubilidad, por esto, el bloqueo motor es menor ya que su accion
blogueante sobre las fibras nerviosas referidas al asta anterior de la médula

espinal se ve disminuido.

La bupivacaina, es una base débil con un pH de 5,5 - 6,0; posee una alta
liposolubilidad por lo que cuenta con una vida media mas larga, aunque cuenta
con un bloqueo diferencial, el bloqueo motor es mayor que los otros dos farmacos

nombrados anteriormente.

En cuanto a la ropivacaina, también es una aminoamida y tiene una menor
liposolubilidad, por lo que se adhiere en menor cantidad al tejido graso, y tiene
una vida media de eliminacion mas corta, un menor bloqueo a nivel nervioso

central, con menor accién sobre las fibras motoras.

Si bien se considera segun la Catedra de Anestesiologia de Uruguay (Alvarez et
al., 2017) que la ropivacaina tiene una menor cardiotoxicidad cuando se utiliza a
dosis altas, en el proceso de trabajo de parto con la aplicacion de la analgesia

no tiene gran significancia ya que a éstas dosis no existe un riesgo clinico.

Se pueden utilizar analgésicos opioides para aumentar el efecto analgésico,
estos disminuyen los impulsos nociceptivos aferentes de las fibras A alfay C. La
ASA (2016) informa que es posible administrar un analgésico opioide combinado
con anestésicos locales nombrados anteriormente para aumentar la duracién y

la calidad del efecto analgésico en el trabajo de parto.

Si bien puede causar efectos secundarios como vomitos, nauseas y prurito, no

hay evidencia que compare la utilizacion de opioides sin anestésicos locales

versus opioides asociados a anestésicos locales; el primer caso, se aconseja
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sélo cuando se prevé un parto vaginal espontaneo, ademas, no hay evidencia
cientifica de la eficacia de éstos farmacos utilizados fuera del contexto de una
analgesia neuraxial. Alvarez et al., (2017) en su libro “Perioperatorio y analgesia
regional obstétrica”, informa que la satisfaccion materna con estos farmacos
asociados a la analgesia neuraxial basandose en evidencia cientifica es:

moderada.

Entre los farmacos opioides se encuentran: meperidina, morfina, fentanilo,
remifentanilo y la nalbufina, éstos pueden administrarse via intramuscular
intravenoso, subcutaneo o por via intravenosa con sistemas de analgesia

controlada por la paciente (PCA).

Segun la ACOG (2017) todos los opioides atraviesan la placenta, por lo que
puede causar diversos efectos tanto en el feto como en el recién nacido; durante
el trabajo de parto puede presentar disminucién de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) basal, alteracion de la variabilidad en el registro cardiotocografico, a nivel
neonatal puede ocasionar depresion neonatal respiratoria y cambios

neuroconductuales.

Una revision realizada por Pascual, Haya y Valverde (2013) concluye que la
analgesia neuroaxial combinada con opioides como son el fentanilo y/o la morfina
no tiene ventajas obstétricas dado que la incidencia de cesarea, parto
instrumental, parto vaginal espontaneo y su duracién no varian con el uso de los
opioides. Este metaandlisis revela que no disminuye el blogueo motor, sin
embargo, esto genera controversias ya que la ASA (2016) evidencia que cuando
se utiliza un opioide asociado a anestésicos locales éste disminuye el efecto del

bloqueo motor.

En cuanto al alivio del dolor, éste segun la ACOG (2017) solo varia medio punto
en la escala EVA, siendo éste un valor insignificante; apoyando ésta conclusion,
un estudio realizado por Tveit, Siler, Halvorsen y Rosland (2005) desde la
Sociedad Europea de Anestesiologia, en Noruega, que incluy6 a 39 pacientes,
estas fueron divididas en dos grupos, a las pacientes del primer grupo se les

administré durante trabajo de parto remifentanilo intravenoso y al segundo grupo
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remifentanilo asociado a la analgesia peridural, se concluyé que no hubo
diferencias en la puntuacion de la escala EVA entre ambos grupos, siendo que
el grupo que solo recibié remifentanilo intravenoso tuvo tendencia a volver a la
puntuacion del dolor inicial, mientras que el grupo con analgesia peridural no; en
cuanto alteraciones de la FCF y la puntuacion de Apgar no hubo diferencias
significativas, en ambos casos los efectos secundarios como nauseas, vomitos,
prurito fueron predominantes. La necesidad de oxigeno por desaturacion fue
requerido en 11 pacientes. La satisfaccion medida por la escala EVA en las
pacientes fue satisfactoria, en algunas ocasiones referian estado de maxima
sedacion. Se concluye que si bien puede disminuir el dolor si es asociado a la
analgesia neuraxial, no existen diferencias significativas en los resultados

maternos-neonatales como para hacerlo de rutina.

En Uruguay no se recomiendan los opioides asociados con la analgesia neuraxial
ya que tiene diversos efectos adversos sobre la madre y el recién nacido, con un
nivel de evidencia A (Alvarez et al., 2017). Aunque, como método de alivio del
dolor sin ser asociado cuando existen contraindicaciones para otros métodos
analgésicos farmacoldgicos, el remifentanilo actualmente es el farmaco con un

mejor perfil farmacoldgico para su uso parenteral en obstetricia.
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8.4. MOMENTO DE INICIO

El momento de inicio actualmente continda siendo un tema controversial en los
equipos de profesionales de la salud, ya que se pone en discusion cual es el
momento Optimo para iniciar la analgesia neuraxial, considerando dos opciones:
momento precoz (dilatacion cervical menor a 4 centimetros) o tardio (refiere a la

dilatacion cervical mayor o igual 4 centimetros).

Segun Alvarez et al., (2017), en Uruguay las guias y protocolos de préactica
aconsejaban hasta el afio 2002, el inicio de la analgesia neuraxial con al menos
4 o0 5 centimetros de dilatacién cervical, siendo que, aln no existia evidencia

cientifica que demostrara beneficios al respecto.

Una revision de extraida de Cochrane Library (Wang et al., 2009) que incluye 9
estudios con mas de 15.000 pacientes, compara la efectividad y seguridad del
inicio temprano versus el inicio tardio de la analgesia peridural, se encontr6 que
el momento de inicio no altera los resultados obstétricos en cuanto al aumento
de operacién cesarea ni al aumento del parto instrumental, tampoco existe
alteracion de los resultados neonatales relacionados a Apgar al minuto menor a
7 y a la gasometria de cordén umbilical, es decir, el inicio de la analgesia en
ausencia de contraindicaciones médicas se podra ejecutar ante la peticion de la

paciente.

También, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG, 2017)
afirma mediante una actualizacion de protocolos de practica, que ensayos
aleatorios y diversas revisiones sistematicas “han demostrado que el inicio de la
analgesia epidural en cualquier etapa durante el parto no aumenta el riesgo de
parto por cesarea” (p.8).

Reafirmando éste aporte, un estudio realizado por Wang et al., (2009) incluye
alrededor de 12.000 pacientes, donde se valora la incidencia de cesarea, parto
instrumental y la afectacion neonatal en base al Apgar al minuto y a los 5 minutos

y la gasometria de cordén umbilical, se divide a éstas pacientes en dos grupos:
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el grupo de inicio precoz de la analgesia neuraxial y de inicio tardio. El resultado
fue que los porcentajes de parto instrumental en ambos grupos eran casi iguales
con aproximadamente un 12,0%; por lo que se puede concluir que el momento
de inicio de la analgesia neruaxial no tiene asociacion significativa con el
aumento de parto instrumental, tampoco hubo un aumento en la operacion

cesarea.
En cuanto a la afectacién neonatal, en ninguno de los grupos hubo alteracion de

valores significativos de Apgar y de gasometria de corddn asociados al momento

de inicio.
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8.5. TECNICAS ANALGESICAS NEURAXIALES:

Cambios fisiol6gicos maternos que ocurren durante la gestacion pueden dificultar
la puncién lumbar al momento de la aplicacion de la técnica anestésica: el utero
gravido provoca la congestion y dilatacion de las venas epidurales y foraminales,
los cambios hormonales ablandan los ligamentos tanto los paravertebrales como
el ligamento amarillo y la acentuacion de lordosis lumbar puede provocar la
dificultad en la localizacion de los espacios intervertebrales, asi como el

sobrepeso y la obesidad.

En las siguientes figuras se muestra la anatomia de la médula espinal, el espacio
peridural se muestra como un cilindro que envuelve a la duramadre en toda su
extension, esta rodeado por la pared osteoligamentosa del canal de vértebras y
se extiende desde el agujero occipital (foramen magnum) hasta el hiato sacro
(membrana sacrococcigea); esta situado en el canal espinal entre el periostio y
la duramadre. El volumen del espacio epidural en el adulto oscila entre 50y 110
ml (Garcia, 2009).

Ligamento amarillo
Espacio epidural Ligamento interespinoso

Ligamento
supraespinoso

Figura 8. Anatomia del espacio Epidural corte sagital. Fuente: Garcia, D.R (2009) Efecto inmediato de la analgesia
epidural sobre el estado fetal y el trabajo de parto. Pag. 35.
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Figura 9. Canal espinal. Fuente: Garcia, D.R (2009) Efecto inmediato de la analgesia epidural sobre el estado fetal y el
trabajo de parto. Pag. 35.

Apdfisis

/ espinosa

Ligamento
amarillo

Espacio Ganglio de la
epidural raiz posterior

Nervio
espinal

Raiz
anterior

Cuerpo
vertebral

Figura 10. Espacio Epidural: delimitacion. Fuente: Garcia, D.R (2009) Efecto inmediato de la analgesia epidural sobre el
estado fetal y el trabajo de parto. P4g. 35.

Para que la técnica sea exitosa, inicialmente es crucial una correcta identificacion
del espacio intervertebral, para ello actualmente se utiliza la técnica anatémica
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llamada linea de Tuffier, ésta, es una linea imaginaria que une las dos crestas
iliacas hasta la columna, correspondiente al nivel del espacio intervertebral de
L3y L4.

Una publicacion realizada por Ramirez (2013) en Venezuela desde el Sociedad
de Anestesiologia de Caracas, expone un estudio que incluyé unas 121
pacientes a las cuales se le aplicO analgesia neuraxial previamente a una
cesarea, localizando el espacio intervertebral mediante la linea anatdmica de
Tuffier, se encontré por ultrasonografia que s6lo un 55% de los casos coincidié
con el espacio ente L3y L4. Asi mismo en un grupo de 99 pacientes que tuvieron

parto vaginal, un 36,4% coincidi6 la localizacion del espacio con ultrasonografia:

La distancia que existe entre el nivel de la piel y el espacio peridural o epidural
(en el interespacio L3-L4) es de aproximadamente 4,93 cm. Una vez que la aguja
se encuentra a unos 4 cm introducida, se debe comenzar la prueba de
resistencia, con el objetivo de evaluar si ésta se encuentra en dicho espacio. La
literatura disponible describe dos métodos para comprobar dicha resistencia: la
pérdida de resistencia con aire/suero o la gota pendiente. Estas dos técnicas son
técnicas manuales que mas se usan en nuestro pais, éstas son aplicadas desde
el afio 1930 (Brogly et al., 2016), la técnica de la gota pendiente fue descrita por
Gutiérrez en éste afo, consiste en depositar una gota de suero fisiolégico en la
aguja de Touhy, en el momento en el que la aguja entra en el espacio epidural
se puede observar que la gota es aspirada por la aguja por la presion negativa
que existe en este espacio. Con la paciente en posicion sentada, la presion
negativa es maxima a nivel dorsal, mientras que a nivel lumbar se pierde
parcialmente, por lo que ésta técnica en este caso es mas dificultosa de aplicar,
ademas segun la SEGO (2017) informa que la técnica tiene una fiabilidad
limitada, por el riesgo del signo de la “gota colgante falsa” descrito en un 2% de
los casos por: los movimientos musculares durante la respiracion, una rotacion

de la columna o el paso de la aguja por los planos faciales.

A contrapunto, la prueba de la pérdida de resistencia con gas y/o con liquidos
tiene controversias. Respecto a la técnica aplicada con liquido la sensacion de

pérdida de resistencia ha sido descrita por Bromage (Brogly et al., 2016) como
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“nitida, inequivoca, inmediata y convincente en el momento en el que la aguja
penetra en el espacio epidural” (p.2), el agua destilada y los anestésicos locales
estan contraindicados debido a la neurotoxicidad y el riesgo de bloqueo alto o de
toxicidad sistémica en caso de puncion dural o hematica accidentales, por lo cual
el suero fisioldgico es la mejor opcién en la actualidad. En cuanto a la técnica
aplicada con gas/aire segin Alvarez et al., (2017), cuando se utilice debera
hacerse con la minima cantidad posible, ya que se asocia con: neumoencéfalo
con posterior aparicion de cefaleas y embolia gaseosa venosa, también llamada
analgesia irregular. Se llena de aire el émbolo de la aguja de Touhy, mientras la
aguja se encuentra en el ligamento amarillo no permite que dicho aire salga del
émbolo, por lo que una vez ubicada la aguja en el espacio epidural el aire sale
del émbolo sin dificultad, debe probarse la resistencia de forma intermitente para
provocar el menor escape de aire al espacio epidural.

También podemos encontrar la técnica combinada liquido con aire, donde se
utiliza el suero fisiolégico con una burbuja de aire en el émbolo, cuando la aguja
se encuentra en el ligamento amarillo al ofrecer resistencia la burbuja tiende a
disminuir su tamafio, hasta que la aguja se encuentre en el espacio epidural la
burbuja tiende a obtener su tamafio original, debe hacerse una prueba de

resistencia continua.

Una vez detectado el espacio epidural, se debe anotar la distancia desde la piel
al espacio, e introducir el catéter unos 4 a 5 centimetros, menos de 4 cm hay
riesgo de que dicho catéter se salga accidentalmente y una colocacién mayor a

5 m podria provocar complicaciones como bloqueo unilateral.

Luego de éste proceso de comprobar resistencias, se realiza una carga o dosis
test, consiste en administrar adrenalina y lidocaina al 2% para detectar inyeccion
intravascular o intradural si el catéter se encuentra mal posicionado, también se
utiliza la aspiracion del catéter antes de la administracion de cualquier farmaco

con el mismo objetivo.
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TECNICA PERIDURAL O EPIDURAL

Dicha técnica consiste en el bloqueo sensitivo de las raices nerviosas, de forma
reversible, por medio de la administracion de farmacos anestésicos en el espacio
epidural, es una de las técnicas mas usadas en conjunto con la analgesia
combinada espinal-epidural, por lo cual, la literatura disponible para dicha técnica
es amplia en comparacion con las otras técnicas, en cuanto a protocolos de
actuacion, guias e investigaciones, por lo que ésta técnica se desarrollara en

detalle.

Dentro de las ventajas de ésta técnica es que su aplicacion permite una analgesia
continua y sin necesidad de puncionar la duramadre, asi como permitir la
extension de bloqueo del dolor en caso de una posterior cesarea ya que el catéter

es utilizado desde el inicio de la analgesia.

Como desventaja de la técnica, se encontré un inicio lento de la analgesia de 15
a 20 minutos, necesidad posterior de administracién de anestésicos locales y
opiaceos, pudiendo generar toxicidad materna e indudablemente una mayor
exposicion fetal a éstos farmacos; también, cuando se coloca antes del periodo
expulsivo o la paciente tiene una dilatacién cervical rapida, la calidad de la
analgesia se ve disminuida (Alvarez et al., 2017; Gambling, Berkowitz, Farrell,
Pue y Shay, 2013).
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Figura 11. Vias dolorosas del trabajo de parto y el parto y nervios que se bloquean con las diferentes técnicas
anestésicas. Varney. H, Kriebs, J, Gegor, C. (2006) Parteria profesional de Varney. Cuarta edicién. cap. 26.
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Ligamento
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Figura 12. Bloqueo epidural lumbar, aproximacion a la linea media. Puede realizarse por una inyeccién simple o por
técnicas continuas. Cunningham et al., (1999) Williams Obstetricia. 202 edicién. p. 363.

TECNICA COMBINADA ESPINAL - EPIDURAL

Dicha técnica consiste en la administracién inicial de dosis bajas de anestésico
local agregando opiaceos, que a diferencia de la técnica epidural, se administra
en el espacio subaracnoideo. Mediante la técnica “aguja tras aguja” o mediante
una administracion secuencial en el mismo o diferentes espacios
intervertebrales, se realiza un mantenimiento de la analgesia con un catéter

epidural una vez finalizada la administracion inicial intrarraquidea.

Segun la Céatedra de Anestesiologia de Uruguay (Alvarez et al., 2017), la principal
ventaja es que el efecto analgésico es rapido, estableciendose como principal
ventaja.

Un estudio realizado en el 2013 en el Hospital de San Diego por Gambling et al.,
(2013) ubicado en California, en el cual participan 800 pacientes las cuales
acceden a la analgesia epidural y a la combinada espinal-epidural (EE), concluye
gue el inicio rapido de la analgesia se obtiene mediante la técnica EE, mientras
gue con ésta se observan diversos efectos secundarios por ser administrada en

el espacio subaracnoideo (intratecal), mientras que, en ambos grupos, no hubo
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diferencias significativas en la incidencia de parto espontaneo vaginal y en

cuanto al puntaje de Apgar.

Como otras de las ventajas destacadas se encuentran: un nulo bloqueo motor
por ser una técnica intrarraquidea, ha demostrado provocar una primera etapa
del trabajo de parto mas rapida en pacientes nuliparas. Ademas, la técnica “aguja
tras aguja” posibilita una ubicacidon del espacio subaracnoideo certera ya que
ocurre la salida de liquido cefalorraquideo a través de la misma, por lo cual la
probabilidad de fallas en la colocacion es menor que la epidural (Alvarez et al.,
2017).

Para las pacientes con mayor dolor antes del inicio del trabajo de parto esta
técnica posibilita la administracion espinal de un opiaceo para aliviar el dolor.
Luego, en el mantenimiento de dicha técnica, la repeticion de la dosis ha

demostrado ser menor que en la técnica epidural.

En desventaja, la incidencia de bradicardia fetal es mayor con ésta técnica, esto
se debe al descenso brusco de las catecolaminas maternos a nivel plasmaético,
lo que en ocasiones, resulta en alteracidon de la contractilidad uterina ya que éstas
actuan directamente en el Utero, siendo la noradrenalina oxitocica y la adrenalina
tocolitica, asi, alterando la circulacion Utero-placentaria, reduciendo los niveles
de oxigeno fetal apoyando éste dato, el estudio ya nombrado realizado por
Gambling et al., (2013) concluye que de las 800 pacientes expuestas a la
analgesia epidural y combinada (espinal-epidural), dentro de los 30 minutos del
inicio de la analgesia fue de 8,5% en el grupo de la combinada frente a 4,5% en

el grupo epidural.
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Figura 13. [Posicion materna durante la realizacion de cualquier técnica neuraxial]. (s.f). Recuperado desde:
https://anaesthesianews.wordpress.com/2019/08/15/the-epidural-test-dose-in-obstetric-patients-purposeless-today/

Figura 14. [Método aguja tras aguja para técnica espinal-epidural]. (s.f). Recuperado desde:
https://es.slideshare.net/Josel uis1009/anestesia-combinada

TECNICA ESPINAL O RAQUIDEA

Dicha técnica implica la inyeccion de un opioide, anestésico local, 0 ambos en el
espacio subaracnoideo, teniendo en cuenta que a diferencia de la técnica
epidural, ésta atraviesa la duramadre y aracnoides. Segun el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia (ACOG, 2017) y Alvarez et al., (2017), dicha técnica
se utiliza en casos excepcionales, reservandose para pacientes no primigesta en

situacion de parto inminente o expulsivo instrumentado.

Sin embargo, tiene una gran rapidez de accién y bloqueo del dolor, sobre todo a
nivel sacro y perineal, este efecto tiene una duracion limitada.
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Los anestésicos locales utilizados incluyen lidocaina, bupivacaina y ropivacaina.
También el fentanilo, sufentanilo o morfina, se puede afadir para mejorar la

comodidad intra-operatoria 0 post-operatoria.

La analgesia espinal continua, puede utilizarse en caso de operacion cesarea,
cuando ocurre una puncion dural advertida mediante la busqueda del espacio

epidural.

Como se menciond al inicio de la descripcion de las técnicas, antes de aplicar la
analgesia a la paciente, se debe valorar con anterioridad diversos factores, los
cuales hacen que la atencion sea personalizada y especifica para cada paciente,
en la siguiente tabla (tabla 1), extraida desde los protocolos de actuacion de la
Universidad de la Republica de Uruguay (UdelaR), se describen los factores que
deben tomarse en cuenta antes de la aplicacion y las correspondientes técnicas

neuraxiales.

o Spire

o Nerve

Epidural anapsthetic

Figura 15. [Diferenciacion de las técnicas epidural y espinal]. (s.f). Recuperado desde:
https://spineaz.com/2019/05/20/epidural-steroid-injections/
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PARIDAD

Nulipara

Nulipara

Multipara

Multipara

Nulipara o
multipara

9

DILATACION (cm)

>3
>3
25
— 10 (parto
inminente)
<3

DOLOR (EVA)

dolor Severo =2 8

Moderado =7

Moderado a intenso =2 7

= 7 (preparto doloroso)

TECNICA A
UTILIZAR

COMBINADA

PERIDURAL

COMBINADA

RAQUIDEA

PERIDURAL

Tabla 1. Catedra de Anestesiologia de la Universidad de la Republica [Elementos para valoracion de la técnica

neuraxial]. (s.f) Recuperado desde: https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/

74



https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/
https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-protocolos-hospital-de-la-mujer/

8.6. INDUCCION Y MANTENIMIENTO DE LA ANALGESIA NEUROAXIAL

La dosificacion de los farmacos fue extraido del libro de la Céatedra de
Anestesiologia de Uruguay (Alvarez et al., 2017), los cuales se encuentran

actualizados y son los que se utilizan al dia de hoy en la practica clinica.

Induccién analgésica por catéter epidural:

- Bupivacaina 0,125 % 10 mg (8 ml) + Fentanilo 50 mcg, - Ropivcaina
0,2 % 16 mg (8 ml) + Fentanilo 5 mcg.

Induccion analgésica espinal:

- Bupivacaina 2 mg (0,4 ml) + Fentanilo 10 mcg.

- Ropivacaina 4 mg (2 ml al 0,2 %) + Fentanilo 10 mcg.

SISTEMA DE MANTENIMIENTO POR CATETER EPIDURAL

La analgesia especificamente la epidural, puede mantenerse realizando bolos
intermitentes (BIM), infusién epidural continua (IEC), analgesia epidural
controlada por la paciente (AECP) o mediante bolos intermitentes programados
(BIP).

La IEC en comparacion ha demostrado mantener estable la analgesia, evitando
los picos de dolor y disminuyendo el trabajo del anestesidlogo, pero, lo que puede
suceder con este método de mantenimiento es que el catéter puede migrar hacia
un plexo venoso o acceder al espacio subdural y eso puede causar un mayor
blogueo motor y hasta sintomas de toxicidad materna. La mayoria de las veces
éste método se encuentra vinculado a bolos intermitentes (BIM), por lo que se
ha visto cuestionado, ya que la cantidad de bolos necesarios y utilizacién de

analgésicos locales (AL) son mayores, esto es debido a que las pacientes tienen
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un dolor “irruptivo”, éste entendido como la exacerbacion del dolor de forma
subita y temporal, de gran intensidad y breve duracion, que aparece sobre un
dolor de fondo persistente, con la necesidad posterior de una mayor cantidad de
bolos de rescate. Esto se resume en un mayor bloqueo motor y con él, un

ascenso de partos instrumentales.

En Uruguay, dada la escasa cantidad de bombas de infusién necesarios para los

BIM y AECP hacen que el método IEC sea el mas utilizado (Alvarez et al., 2017).

La AECP es un método en el cual la paciente se administra un bolo a intervalos
regulares, a medida que el efecto analgésico disminuye, éste método ha
demostrado evitar el dolor irruptivo hablado anteriormente, y disminuye el
consumo de AL, también, le otorga a la paciente autonomia y una activa
participacion en el momento de la analgesia, segun la ASA (2016) éste método
es eficaz y flexible para el mantenimiento de la analgesia, incluso se puede
utilizar con o sin una infusién de fondo. El anestesiélogo debe adecuar este
método a cada paciente, modificando la dosis hora, volumen del bolo, intervalo
del bloqueo, dosis maxima, tasa de infusion (Alvarez et al., 2017; Rodriguez
2018).

El BIP, es un método automatizado de administracién de bolos fijos cada cierto
intervalo de tiempo, también se encuentra asociado a AECP, conjuntamente
proporcionando mayor calidad analgésica y menor utilizacién de analgésicos
locales, éstos resultados segun la bibliografia disponible se proyecta en que al
ser una administracion con cierta presion (bolo) y al ser a nivel del espacio
epidural, tiene mayor difusion del farmaco. Sumado a esto, la Catedra de
Anestesiologia de Uruguay explica que, al ser un bolo administrado por un
catéter multiorificio, resulta en un bloqueo sensitivo méas amplio (Alvarez et al.,
2017).

Un estudio publicado en la Revista Espafiola de Anestesiologia por Rodriguez,
Espinosa, Quesada, Rodriguez. A y Borges (2019), expone que transitando el
2015 se realiz6 una investigacion para comparar 3 de las modalidades de

mantenimiento de la analgesia epidural, la BIM, AECP y IEC relacionando el
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tiempo de expulsivo y dilatacion, bloqueo motor e instrumentacién del parto,
concluye gue: no hay diferencias en el tiempo del periodo expulsivo ni dilatacion
entre las 3 modalidades. Existen diferencias en la instrumentacion (con un error
>0,05) siendo el porcentaje de partos no instrumentales en BIM + AECP del 66%
frente al 60% en IEC y 65% en IEC + AECP. El porcentaje de ceséareas fue del
23% en IEC, y del 17% en IEC + AECP y BIM + AECP. La IEC aumenta un 27%
la posibilidad de parto instrumentado, como lo demuestra la bibliografia
anteriormente descrita. El bloqueo motor a los 60 y 90 min alcanza menores
valores con BIM + AECP con una media de 0 y rango de 0-1, frente a IEC +
AECP 0 (0-4).

DOSIS DE MANTENIMIENTO:

e Bolo intermitente manual (BIM):
- Bupivacaina 0,1 - 0,125 % 8 ml.
- Ropivacaina 0,125 - 0,15 % 8 ml.

e Infusion epidural continua (IEC):
- Bupivacaina 0,1 % + Fentanilo 1 mcg/mL. Tasa infusion 6 a 8 ml/h.

- Ropivacaina 0,15 % + Fentanilo 1 mcg/mL. Tasa infusion 6 a 8 mi/h.

e Analgesia epidural controlada por la paciente (AECP):
- Bupivacaina 0,1 - 0,125 % 8 ml.

- Ropivacaina 0,125 - 0,15 % 8 ml. Ambos intervalos de cierre 30 minutos.

e AECP + |IEC
- Infusién basal de 4 mil/h de Bupivacaina o Ropivacaina igual que en IEC.
- Bolos de Bupivacaina o Ropivacaina de 6 ml. Intervalo de cierre 30

minutos.
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8.7. SEGUIMIENTO:

Uruguay dispone de un protocolo de seguimiento para las pacientes con

analgesia neuraxial, éste se dispone en la siguiente tabla (tabla 2):

Estado general de la paciente Anestesiblogo: observacion frecuente
Satisfaccion analgésica Escala Visual Analdgica
Bloqueo motor Escala de Bromage
Nivel sensitivo Metameros analgesiadas
Hemodinamia Presion Arterial, ECG, SpO2.
Estado de salud fetal FCF
Catéter normofuncionante
Considerar cada dosis como dosis
prueba
Progreso del Trabajo de parto Obstetra

Tabla 2. Catedra de Anestesiologia de la Universidad de la Republica [Elementos para el correcto seguimiento de las

mujeres con analgesia neuraxial]. (s.f) Recuperado desde: https://anestesiaudelar.uy/category/pautas-y-

protocoloshospital-de-la-mujer/

Teniendo en cuenta estos items se puede evaluar completamente la calidad de
dicha analgesia, dado que: mediante la escala EVA mencionada se valora la

satisfaccion de la paciente respecto a su situacion presente de dolor, la escala
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de Bromage permite evaluar el nivel del bloqueo motor mediante una puntuacion
del O al 3 donde el 0 es blogueo nulo, 1 es parcial donde la paciente puede mover
las rodillas, 2 donde el bloqueo es casi completo el cual solo permite el
movimiento de los pies, y el 3 es un bloqueo completo donde la paciente es
incapaz de movilizar pies y rodillas; variables como las metameras analgesiadas,
hemodinamia y catéter normofuncionante destinado especificamente al rol del
anestesiologo, también, el progreso del trabajo de parto, evaluando su evolucion
en conjunto con el equipo de salud tratante y el estado de salud fetal mediante

la monitorizacién de la frecuencia cardiaca feta (FCF).

Desde el rol de Obstetra Partera, encontrandonos como parte del equipo que
valora a la paciente en todo su contexto, de forma integral, y teniendo en cuenta
éstos items, es importante destacar que la vigilancia y seguimiento de ésta
técnica analgésica debe ser constante, enfocandonos en el bienestar
maternofetal; especificamente valorando la satisfaccion materna mediante la
escala EVA, la tolerancia a la misma, evaluando resultados tanto obstétricos
como fetales-neonatales mediante la FCF, el Apgar y la gasometria de cordon

umbilical, se realiza un seguimiento completo del binomio.
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8.8. SATISFACCION MATERNA:

En el momento del trabajo de parto y parto, la mujer experimenta cambios tanto
fisicos como emocionales, donde esa etapa se vivencia de forma Unica para cada
una de las mujeres gestantes y sus familias, ya que dicha experiencia se
encuentra influenciada por diversos factores. Por lo que, la satisfaccion materna
durante esta etapa se podria medir por una infinidad de variables, pero en esta

revision se hara hincapié en la satisfaccion materna referida al alivio del dolor.

Se ha puesto en discusion cual es el valor de la escala EVA para considerar que
el efecto analgésico es satisfactorio, el estudio de Cepeda, Africano, Poloa,
Alcala y Carr (2003) revela que, en personas con dolor agudo como es el trabajo
de parto y parto en este caso, se debe valorar la intensidad del dolor de la
paciente antes y después de la aplicacion de cualquier método analgésico, en su
estudio aplicado a 700 pacientes, los cuales tenian diversos causales de dolor
agudo, antes y después de aplicar analgesia neuraxial, se evalu6 mediante la
escala EVA la intensidad del dolor. Se concluyd que para considerarse un alivio
del dolor significativo el valor en la escala EVA debe descender al menos 4

puntos comparado al valor inicial de dolor severo (7 a 10 puntos).

El dolor es experimentado subjetivamente por la persona, pero asociado a una
escala puede establecerse como medible, pudiéndose medir en una escala de
valor numérico como lo es la Escala Visual Analdgica, nombrada anteriormente.
Teniendo en cuenta la valoracion del dolor mediante ésta escala, se obtuvo un

filtro de revisiones y actualizaciones para brindar los datos.

Una revision Cochrane realizada por Anim, Smyth y Jones (2011), la cual incluye
en total 38 estudios con mas de 9 mil pacientes, se dividen dos grandes grupos
en ellos, pacientes que reciben analgesia neuraxial para el alivio del dolor y
pacientes que reciben analgesia que no incluye la analgesia neuraxial, cualquier
otro método del alivio del dolor ya sea farmacologico como no. Cuatro ensayos

informan un mayor alivio del dolor en el grupo de la analgesia neuraxial, tanto en
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la primera como en la segunda etapa del parto con valor de la escala EVA de 0
(teniendo en cuenta el indice de confiabilidad IC del 95%), atribuyendo a dicha

analgesia: una calidad analgésica significativa.

También en los mismos dos grupos se valord el tiempo que llevaba hacer el
efecto total analgésico en la paciente donde se concluye que el tiempo del alivio
del dolor desde la administracion fue menor en el grupo de la analgesia neuraxial

que del contrario.

Otros nueve ensayos de la misma revision, que incluye a 3201 mujeres, los
resultados demuestran que su satisfaccion es excelente, muy buena y buena

referido al alivio del dolor con la analgesia epidural.

Consolidando y actualizando este resultado, otra revision Cochrane realizada por
Anim, Smyth, Cyna y Cuthbert (2018), donde se identificaron 40 ensayos, con
mas de 11mil pacientes, describe que la puntuacion en la escala EVA de la
analgesia neuraxial, especificamente la técnica epidural relacionado con otros
métodos del alivio del dolor tuvo las puntuaciones mas bajas, es decir, con mayor
satisfaccion materna, con un IC del 95%; luego afirma que la percepcion de la
intensidad de dolor en las pacientes con epidural fue menor que el grupo

contrario, por lo cual la puntuacién en la escala fue menor.

Dentro de las investigaciones mas recientes en Latinoamérica, en Bogot4,
Colombia, se realiz6 un estudio por Diaz et al., (2014) en un periodo de 7 meses
en el Hospital Universitario San Ignacio, participaron 137 pacientes las cuales
eligieron como método de alivio del dolor la analgesia neuraxial, en cuanto al
dolor inicial descrito al momento previo de la analgesia, el 85 % de las pacientes
refirié dolor severo segun la escala EVA con valor de 10/10, luego, se demostré
gue a los 30 min el dolor en el 62 % de las pacientes era leve otorgando a éste

un valor en la escala EVA de 0 a 4 puntos.

En la Universidad de La Laguna en Tenerife, se realizé un estudio observacional
retrospectivo (Rodriguez, 2018) donde se buscé comparar las diferentes

modalidades de analgesia epidural en base a un estudio de cohorte que incluyé
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mas de 7 mil pacientes, se llegd a la conclusion de que el momento de mayor
dolor en una paciente en trabajo de parto en la escala EVA es de 10 puntos, y

de menor dolor luego de la analgesia neuraxial es de 0.

Como nombramos anteriormente, los factores tanto biolégicos, sociales, culturales,
afectan las experiencias de una persona, alterando directamente su percepcion del
dolor, aunque, esto no condicionara directamente a la satisfaccion con respecto a la
analgesia neuraxial. En un estudio realizado por Arellano et al., (2017), el cual
valora la satisfaccion materna con la analgesia epidural afirma que en los
resultados no existieron diferencias significativas en relacion a la satisfaccion con la
epidural ni con la percepcion del dolor asociadas a las variables sociodemograficas
(edad, nacionalidad, situacion laboral, nivel de estudios o estado civil), teniendo en
cuenta que el estudio abarcé 140 pacientes obstétricas del Hospital de San Pedro,

de diferentes caracteristicas sociodemogréficas.

En Uruguay, en el afio 2012 se realiz6 una encuesta a 151 mujeres en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell, donde se evalué mediante la EVA el dolor pre y post
aplicacion de las técnicas epidural y combinada; se concluydé que antes de
realizar el procedimiento el dolor oscilaba entre 8 y 9 puntos de la escala, donde
el puntaje posterior a la aplicacion de éstas técnicas analgésicas era de 0 a 2

puntos (Alvarez et al., 2017).

En base a la literatura actual, se puede concluir que los factores
sociodemogréficos pueden alterar la percepcion y el concepto del dolor, pero no
hay factores que condicionen la satisfaccion asociado a la analgesia neuraxial
(Rodriguez, 2018) como la edad, nivel de educacion, empleo, paridad, haber
recibido la epidural analgésica previamente, el nivel de satisfaccion con esa
epidural previa, la fuente de la informacion sobre la analgesia epidural, ni el nivel
de dolor al ingreso, como tampoco se observa diferencia en los factores que
pudieran asociarse a las diversas modalidades de administracion de la analgesia

neuraxial.

Mediante la evidencia cientifica actualizada descrita por Alvarez et al., (2017), la

analgesia neuraxial otorga un mayor alivio del dolor, pero hay que tener en
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cuenta que también genera repercusiones obstétricas y fetales-neonatales, que

se contemplaran en los capitulos siguientes.

83



8.9. TOLERANCIA MATERNA:

La analgesia neuraxial favorece a que la paciente transcurra el proceso de parto
con un mayor alivio del dolor, permitiéndole estar consciente del proceso y ser
participe de él. La tolerancia de este proceso depende directamente de lo que
genere dicha analgesia a nivel sistémico y obstétrico, teniendo en cuenta
principalmente los efectos adversos, el progreso del trabajo de parto y la via de

finalizacion del parto.

En cuanto a los efectos adversos, se ha descrito comunmente la hipotension,
ésta alteracidn de presion arterial depende de la velocidad del bloqueo neuraxial
y de la dosis analgésica; ésta no debe ser considerada una complicacién, sino
un efecto adverso ya que es esperable por su fisiopatologia, afirma Alvarez et
al., (2017), éste efecto se define como la disminucién de la presion arterial
sistolica de 20 a 30% de la basal o menor a 10 mmHg, se da por la disminucién
de las resistencias vasculares, el retorno venoso y disminucién del gasto
cardiaco. Se ha demostrado segun el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG, 2017) que se revierte administrando una precarga
intravenoso de cristaloides, coloides o dosis bajas de vasopresores. De todas las
técnicas, la epidural causa un menor efecto hipotensor por su lenta titulacién

sanguinea.

El prurito es otro de los efectos adversos mas habituales, esta asociado con los
opioides por lo que sus caracteristicas son directamente proporcionales a la
dosis de opioides, ademas, los opioides administrados de forma directa generan
aun mas este efecto, para atenuar el prurito, puede utilizarse nalbufina o
naxolona, ya que se ha demostrado que tienen un efecto depresivo materno
menor comparado a otros farmacos. También el ondasetrén se toma como
farmaco preventivo, evitando la necesidad del tratamiento de rescate. (ACOG,
2017; Alvarez et al., 2017).

La fiebre también esta descrita luego de la analgesia neuraxial como efecto

adverso, al menos el 30% de las pacientes experimentaran temperatura por encima
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de los 37.5 °C, pudiéndose observar mas comunmente en las pacientes nuliparas.
En el libro realizado por Alvarez et al., (2017) en Uruguay, expone gque no
necesariamente se asocia a causa infecciosa o sepsis, sino que puede deberse a
un estado de pirexia inflamatorio no infeccioso, donde el tratamiento antibiotico

profilactico no altera la incidencia de fiebre materna.

Otros efectos adversos son: bloqueo fallido o incompleto, nauseas y vomitos,
temblor, escalofrios, dolor lumbar y retencién urinaria. Estos se encuentran

categorizados en benignos, no graves y mas frecuentes en su incidencia.

Especificamente las nauseas y los vomitos se encuentran relacionados con la
presion arterial, como estrategia de prevencion se dispone de los siguientes
farmacos: ondasetron 4-8mg i/v; metoclopramida 10mg i/v; dexametasona 48mg
ilv (Alvarez et al., 2017).

En el estudio realizado en el Hospital Universitario San Ignhacio, en Bogota,
Colombia, por Diaz et al., (2014), demuestra que en un total de 137 mujeres, a
los 30 minutos posteriores a la colocacién de la analgesia neuraxial, el 18,3%
tuvo hipotensién, siendo que a los 240 minutos el porcentaje descendio a 3,3%;
nauseas y mareos a los 30 minutos tenia una incidencia del 5,8%, descendiendo
a la mitad a los 240 minutos; al contrario que los vomitos, lo padecié 1,5 % de la
muestra, siendo que a los 240 minutos aumento a 3,3%. En cuanto a la retencion

urinaria no hubo casos.
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8.10. COMPLICACIONES:

La cefalea post puncién dural (CPPD) se categoriza como una complicacion muy
frecuente, es una cefalea atribuida a la hipotension del liquido cefalorraquideo
(LCR), se puede manifestar hasta 5 dias posterior a la punciéon lumbar, suele
acompanarse de dolor cervical, acufenos, alteraciones auditivas, fotofobia e
incluso nauseas, los cuales se resuelven en un plazo maximo de 2 semanas,
aunqgue en el 95% de los casos se resuelven a la semana. En estos casos el
tratamiento esta dirigido a controlar los sintomas: reposo en cama, hidratacion,
cafeina, corticoides, cosyntropin, pregabalina-gabapentina, entre otras
estrategias medicamentosas. El reposo en cama no hay evidencia que
demuestre su efectividad, al contrario, se evita que la paciente se encuentre en
reposo en el periodo de post parto por la incidencia trombdtica, pero, se aconseja

si a la paciente le alivia el dolor, al igual que la hidratacion.

Se describen complicaciones muy poco frecuentes y graves como: meningitis,
absceso epidural, hematoma epidural, lesiones nerviosas (sindrome de cola de
caballo, sindrome de la arteria espinal anterior, sintomas neurol6gicos

transitorios), intoxicacion por anestésicos locales.

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia de Estados Unidos
(D’Angelo et al., 2014), establecié un proyecto para estimar la frecuencia de
resultados adversos graves asociados con la anestesia obstétrica, el cual duré 5
afios y donde participaron mas de 30 institutos de Estados Unidos en la
recopilacion de datos, se reportaron un total de 157 complicaciones en mas de
300.000 nacimientos, donde: del total de mujeres que tuvieron parto vaginal, el
76% tenia técnica anestésica neuroaxial, 63% eran analgesia epidural, el 37%
eran espinal-epidural, y menos de 1% eran técnicas espinales o continuas.

De 30 muertes maternas, ninguna estuvo relacionada con la anestesia. En
cuanto a complicaciones, habia cuatro casos de absceso epidural o meningitis
para una incidencia de menos de 1 en 60.000; un hematoma epidural (1 en
250.000); 10 intubaciones fallidas (1 en 500) con ningun caso de aspiracion; 58

bloqueo neuroaxial alto (1 en 4000); lesiones neurolégicas graves (1 en 36.000);
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detenciones respiratorias (1 en 10.000); y cinco casos de anafilaxis, ninguno de

los cuales estaban relacionados con la anestesia.

Se puede llegar a la conclusion de que la analgesia neuraxial es un método
efectivo para el alivio de dolor, donde los efectos adversos pueden ser
controlables y prevenibles en algunos casos, y donde la satisfaccion materna es
mayor dado el mayor alivio del dolor, independientemente de los efectos
adversos, siendo que, la analgesia neuraxial est4 descrita como de bajo riesgo
para morbimortalidad materna (ACOG, 2017).
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8.11. RESULTADOS OBSTETRICOS:

En lo que refiere a resultados obstétricos (duracién de las etapas del parto,
necesidad de oxitocina, via de finalizacion del parto e instrumentacion) ha sido
un tema controversial durante varios afios y aun lo sigue siendo. No solo por la
falta de evidencia sino que también por la heterogeneidad de los casos y

resultados.

En el trabajo de parto, la contractilidad uterina es provocada por la libracién de
oxitocina desde el hipotdlamo, a su vez, existe un feedback positivo donde la
distension del masculo uterino produce una mayor liberacion de oxitocina lo que
se llama reflejo de Ferguson, se expone que, hipotéticamente el dolor
responsable de la produccién y liberacién de cortisol y catecolaminas altera la
contractilidad uterina, pudiendo provocar una hiperactividad, hipoactividad o
irregularidad y a lo que llamamos polisistolia, hipotonia o contracciones uterinas
irregulares; asi alterando el reflejo de Ferguson (Alvarez et al., 2017; Garcia,
2009).

A esto, se asocia la administracion de oxitocina, siendo que se ha demostrado
qgue analgesia epidural o neuraxial no es sinénimo de oxitocina; una revision
Cochrane realizada por Costley y Oriente (2013) incluye dos estudios, con un
total de 319 mujeres gestantes que eligieron para su trabajo de parto como
método del alivio del dolor la analgesia epidural, se dividi6 en dos grupos,
mujeres que recibieron oxitocina y mujeres que recibieron placebo; como
resultado se obtuvo que la administracién de oxitocina en mujeres con analgesia
epidural no disminuye la incidencia de partos instrumentales, no hubo diferencias
significativas en ninguno de los dos grupos, por lo que su uso debe estar
restringido a situaciones en las que esta indicado, segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2015), en caso de trabajo de parto detenido.

En base a éste controversial efecto del dolor y de la analgesia sobre la
contractilidad uterina, una revision realizada por Anim et al., (2011), la cual

incluyd a 38 estudios con casi 10mil mujeres, expone en cuanto a la primer etapa
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del parto correspondiente a la fase de dilatacion, no se encontraron diferencias
significativas en la duracion de esta etapa relacionada a la analgesia epidural,
sin embargo, si se encontraron diferencias en la segunda etapa, el periodo
expulsivo, el cual tuvo un tiempo significativamente mas largo promedio de 13,7
minutos con un IC del 95%, aungue otro metaandalisis afirma el dato de la primer
etapa, y mediante la exposicion de 11 estudios demuestra que la segunda etapa

se extiende unos 16 minutos (Leighton y Halpern, 2005).

Por estos datos, se dispone que la duracion de la segunda etapa considerada sin
aumento de riesgo neonatal segun el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG, 2017) es: para nuliparas con analgesia epidural 3 horas y sin
analgesia 2 horas; para multiparas con analgesia epidural 2 horas y sin analgesia

1 hora.

Se ha demostrado en las ultimas revisiones Cochrane (Anim et al., 2011; Anim
et al., 2018) y segun el ACOG (2017) entre otros (Leighton y Halpern, 2005), que
la analgesia epidural aumenta el riesgo de parto instrumental pero no de
ceséreas. Esto se debe al efecto de bloqueo sensitivo que provoca a nivel de la
musculatura abdomino-pélvica, afectando la rotacion interna fetal y el pujo
materno, prolongando el tiempo de dicha etapa y aumentando el
intervencionismo. Ademas, se expone que el parto instrumental tiene directa

relacion con la concentracién de los farmacos epidurales.

Resulta necesario resaltar un estudio realizado por Sanchez. V, Sanchez. E,
Raynard, Miranda y Borras (2005), en el Hospital Dexeus ubicado en Barcelona,
donde participaron 180 gestantes, donde todas recibieron analgesia neuraxial,
del total de las pacientes un 23,9% fueron partos distécicos de causa dinamica
(actividad uterina) y 48,9% de causa mecanica (canal 0seo, blando y de la
presentacion), el 48,3% de los partos fueron vaginales, el 43,3% partos vaginales
instrumentales y el 10% cesareas; mediante éste, se evidencia en porcentajes la
incidencia del parto instrumental, sus causas y la relacién de la analgesia

neuraxial con las cesareas, al igual que los estudios nombrados anteriormente.
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8.12. RESULTADOS NEONATALES

La analgesia neuraxial ha demostrado prolongar el periodo expulsivo, por ende,
se prolonga el tiempo en el cual el feto se encuentra en el canal de parto, pero,
los estudios vigentes sobre los efectos fetales y neonatales contintan siendo

controversiales.

Los efectos fetales y neonatales tienen directa relacién con los signos y sintomas
maternos, como la hipotension, la liberacion de catecolaminas y cortisol, también
esta asociado a la administracién de opioides, pero, las alteraciones de la FCF
inmediatamente luego de la administracion de la analgesia neuraxial son
fisiol6gicas, segun el ACOG y la Catedra de Anestesiologia de Uruguay, siendo
gue es una alteracion transitoria y que se da en el 10 al 20% de los casos.
(Alvarez et al., 2017; ACOG, 2017).

Ademas, dichas fuentes afirman que, la técnica combinada espinal-epidural tiene
una mayor incidencia de bradicardia fetal post administraciéon que la epidural,
debiéndose a la administracion intratecal (directamente en el espacio
subaracnoideo) de opioides y su rapido efecto, llevando a una disminucion de
beta-endorfinas, aumentando el tono uterino y con esto la reduccion de flujo

sanguineo Utero-placentario.

La revision Cochrane realizada por Anim et al., (2018) que compara la analgesia
epidural versus la no aplicacion de la misma durante el trabajo de parto,
demuestra que, no hay diferencias significativas en el valor de Apgar al minuto
ni a los cinco minutos, tampoco hubo diferencias en el Ph de cordén umbilical en
el grupo de analgesia epidural versus no epidural; tampoco hubo un aumento de
la incidencia de ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.I) de los

neonatos relacionado a la epidural.

Sin embargo, un estudio retrospectivo realizado en el Hospital “San Juan de la

Cruz” en Jaén, Espana por Herrera et al., (2015), demuestra que si hubo una
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disminucién leve del Apgar al minuto y a los cinco minutos relacionada a la
administracion de la analgesia, donde participaron mas de 2000 mujeres, siendo
gue se considera representativo el tamafio de dicha muestra; el Apgar obtenido
siempre fue mayor a 7 puntos al minuto y a los cinco minutos, pero levemente
disminuido a diferencia del grupo que no recibié analgesia epidural, también
concluyen que hubo un mayor ingreso a U.C.I por parte del grupo de la analgesia

epidural.

En el afio 2019 se publica un estudio realizado en el Centro Hospitalario Pereira
Rossell realizado por Nozar, Tarigo y Fiol (2019), de caracter retrospectivo que
incluyé 34 casos y 68 controles, donde estudian las variables relacionada a la
depresion neonatal, la analgesia neuraxial aplica como factor asistencial, se hallé
gue hay un mayor riesgo de bajo Apgar en las mujeres que acceden a ella, en la
cual de 5 pacientes que accedieron a la analgesia, en 2 se realiz6 diagnéstico de
hipoxia fetal.

Ademas, se concluye gue estos resultados no son significativos, ya que no otorga
grandes diferencias en el puntaje de Apgar el neonato, por lo que, se considera
que la analgesia neuraxial no esta dentro de los factores que aumentan el riesgo

de depresion neonatal y de asfixia perinatal.

Afirmando éste resultado, Rojo (2013) realiza un estudio en el Paritorio del
Complejo Asistencial de Salamanca, Espafia, donde se plantea la valoracion de
la analgesia epidural en el parto y la influencia de esta sobre el Apgar de los
neonatos, este estudio se realiz6 por un periodo de tres afios que incluyé a mas
de 3000 mujeres; valorando el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos, se
concluye que la analgesia neuraxial no otorga cambios significativos en el

puntaje de Apgar.
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8.13. MOMENTO DE FINALIZACION

La analgesia neuraxial relacionada al bloqueo sensitivo de la zona
abdominopélvica ha demostrado que aumenta la incidencia de parto
instrumental, pero se ha puesto en duda cual es el momento 6ptimo para

interrumpir la administracion de la analgesia.

En la practica clinica en Uruguay y en varios paises como en Chicago, se
suspende o se disminuye la concentracion de anestésicos neuraxiales cuanto
mas préximo al parto se encuentra, con el objetivo de disminuir el bloqueo
sensitivo y tener las menores dificultades obstétricas posibles relacionadas al
periodo expulsivo, como lo muestra un estudio realizado por Toledo, McCarhy,
Ebarvia y Wong (2007). Teniendo en cuenta esto, el mismo estudio evalla la
discontinuacion de la analgesia epidural en la segunda etapa del parto
relacionada a la incidencia de parto instrumental y concluye que, suspender la
analgesia y disminuir la concentracion de anestésicos no disminuye la incidencia
de parto instrumental, ademas, se observé que cuando se disminuye la
concentracion de los anestésicos aumenta el dolor irruptivo, esto lleva a menor
satisfaccion materna con el método y asociacion de resultados obstétricos

adversos.

Se realiza una revision Cochrane por Torvaldsen, Roberts, Bell y Raynes (2004),
con el objetivo de evaluar la efectividad de suspender la analgesia neuraxial en
la segunda etapa del parto para reducir la tasa de partos instrumentales, incluye
estudios que contintan la analgesia neuraxial durante todo el periodo del parto
versus estudios que la suspenden por lo menos a los 8 cm de dilatacion (de forma
tardia), este concluye que no hay significancia estadistica de reduccion en la tasa

de parto instrumental entre ambos grupos (23% vs 28%) con un IC del 95%.

Dada la literatura disponible, no hay evidencia suficiente para garantizar que

discontinuar la analgesia neuraxial antes del periodo expulsivo disminuye la
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incidencia de parto instrumental, pero se ha demostrado puntuaciones menores

en la escala EVA referido al dolor materno.

93



‘

[Aplicacion de

6xido nitroso por éza;o Restrepo]. (1896). Recupérado desde:

https://www.collectmedicalantigues.com/gallery/anesthesia-and-asepsis

CAPITULO IX: OXIDO NITROSO: AGENTE INHALATORIO
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El Oxido Nitroso es un gas de formula quimica (N20) que se comenz6 a utilizar
a partir del uso del éter como gas volatil en 1847 en pacientes obstétricas por

James Simpson en Edimburgo, Escocia.

Por via respiratoria comenz0 a utilizarse a partir del afio 1937 con la creacion del
aparato Minnitt, sistema portatil de administracion inhalatoria de 6xido nitroso,
ideado por el Dr. Robert Minnitt, el cual fue miembro y fundador de la Sociedad
de Anestesistas de Liverpool en 1930; el aparato fue utilizado por primera vez en
el Hospital de Maternidad de Liverpool en 1933 y aprobado para su uso por
parteras en 1936. El uso del aparato continué hasta mediados de la década de

1960, cuando se establecid el Entonox.

El nombre comercial del farmaco es Entonox el cual dispone de un cilindro Gnico
combinando 50% 6xido nitroso y 50% oxigeno, también existe el Nitronox, donde
son dos cilindros separados que contienen 6xido nitroso y oxigeno pero se unen

en el aparato inhalatorio mediante una valvula.

Actualmente se utiliza con una tasa del 50 al 75% de las pacientes obstétricas
en paises como Canada, Reino Unido y Australia, mientras que en Estados
Unidos ceso su uso y hace 10 afios comenzo a utilizarse nuevamente (Alvarez

et al., 2017; Lopez, Serrano, Moreno, Romero, 2014).

Segun un estudio publicado por parte de la Catedra de Farmacologia y
Terapéutica de Uruguay realizado por Fernandez et al., (2010), concluye que la
evidencia cientifica hasta dicho afio demuestra que el uso del éxido nitroso iria

en descenso a nivel mundial.

Ademas, es importante destacar que la literatura disponible es antigua, siendo
gue el ultimo estudio realizado en Uruguay pertenece al afio 2010 y las revisiones
mas actualizadas son basadas en estudios realizados en otros paises como Iran,
Alemania y Estados Unidos por lo que, la falta de evidencia cientifica actualizada

contribuye al descenso de su utilizacion.
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El 6xido nitroso es un gas incoloro e inodoro, al ser administrado por via
inhalatoria tiene un efecto rapido pero su exhalacién también es rapida, ain mas
en mujeres gestantes y en la etapa del trabajo de parto y parto, donde la
capacidad residual funcional pulmonar se ve disminuida, suméandole una
hiperventilacion fisiolégica, el farmaco es eliminado rapidamente, menos del 1%

se metaboliza y el 99% es exhalado (Rosen, 2002).
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9.1. FARMACO: MECANISMO DE ACCION

Hasta la actualidad, el mecanismo de accion es inexacto, Rosen (2002), plantea
que el oxido nitroso induce la liberacion de péptidos opioides endégenos como
es la endorfina desde la sustancia gris del cerebro medio y del asta dorsal de la
médula espinal, esto estimula las vias neuronales descendentes
noradrenérgicas modulando la nocicepcion, a su vez, la dopamina y la

corticotropina actian también transduciendo los efectos del 6xido nitroso.

Este mecanismo de accion es apoyado por Richardson, Lépez y Baysinger
(2017), en su estudio donde informa que ademas de éste mecanismo, la
inhibicion de los receptores N-metil- D- aspartato (NMDA) también contribuye a

modular la percepcion del dolor.

En una revision realizada por Rooks (2011), que informa la seguridad y riesgos
de la analgesia con Oxido nitroso agrega que éste induce la liberacién de
prolactina y cortisol, disminuyendo la respuesta estresante del organismo por
mecanismo hormonal, en conjunto y apoyando las teorias anteriores, esto
provoca la relajacion materna. A su vez, el 6xido nitroso oxida la vitamina B12,
inactivando la cobalamina, ésta es utilizada para convertir la homocisteina en
metionina; en este caso cuando la cobalamina se encuentra en dosis bajas la
homocisteina no puede ser convertida, por lo cual aumenta su concentracion
sanguinea (hiperhomocisteinemia), éste efecto asociado a concentraciones
altas puede causar alteraciones neurolégicas graves, anemia megaloblastica y
depresion del sistema nervioso central, alteraciones de la circulacion sanguinea
y cardiacas; esto explica algunas de las contraindicaciones del 6xido nitroso que

se explicaran a continuacion.

Se podria decir, que el 6xido nitroso tiene una baja potencia anestésica por lo
cual tiene un perfil de seguridad alto, su mecanismo de accibn no es
especificamente anestésico, sino que, actia otorgandole a la mujer un estado de
relajacion, control y muchas veces de inconsciencia tal que se reduce la

capacidad de percibir el dolor en dicha etapa (Alvarez et al., 2017).
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9.2. TECNICA Y PROCEDIMIENTO

El 6xido nitroso en la mayoria de los paises que se utiliza es autoadministrado
por la paciente previa a una supervision inicial, y es indicado por el equipo de

salud tratante, ya sea partera/o, enfermera/o u otro especialista.

Existen dos formas de administracion, intermitente: en el cual la mujer inhala el
farmaco a partir del dolor de la contraccién, o de forma continua: la mujer inhala
el farmaco antes, durante y después de la contraccion. Se aconseja que la
administracion sea intermitente y controlada por los efectos adversos que
provoca el éxido nitroso, ademas, se puede usar durante todo el periodo de
trabajo de parto y parto o en la etapa que la mujer crea mas conveniente (Lopez
et al., 2014; Rosen, 2002).

Los recursos materiales que se utilizan para la administracion son: 6xido nitroso
al 50%, mascarilla facial con valvula anti-retroceso y boca de inspiracion para
inhalacion bucal, filtro, kit con valvula a demanda de tipo Robert Shaw.

Por si es necesario se debera tener materiales para colocar una via venosa
periférica, mascarilla de oxigeno y ventilacion. Para controlar signos vitales
maternos y fetales: monitor para registro cardiotocografico, monitor de pulso y de
presion arterial, saturometro para vigilar la saturacion de oxigeno materno (Lépez
et al., 2014).

Siendo que es auto-administrable, se deben tener en cuenta determinadas
consideraciones en el momento de su uso. En primer lugar se debe instruir a la
mujer sobre el procedimiento y la adecuada utilizacién. En la técnica intermitente,
se aconseja que a inhalacion se realice de 15-30 segundos antes del acmé de la
contraccion, las inspiraciones deben ser lentas y profundas para una mayor
analgesia y retirar la mascarilla entre contraccién y contraccion. En la segunda

etapa del parto, se aconseja inspirar de 2 a 3 veces antes de cada pujo, y la
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inhalacion no puede durar de corrido mas de 60 minutos. El efecto maximo del
farmaco ocurre entre los 30 a 60 segundos, alrededor de 5 a 6 respiraciones
(Alvarez et al., 2017; Klomp et al., 2012; Lépez et al., 2014).

Es importante vigilar el estado general de la mujer, ya que el éxido nitroso puede
provocar estados de somnolencia entre otros efectos adversos que se expondran
posteriormente. Sobre todo en la técnica continua, donde si bien se administra
un 50% oxigeno y durante la administracion la saturacion materna de oxigeno se
mantiene elevada, segun Rosen (2002), la somnolencia y mareos causados por
un efecto depresor respiratorio directo causaria una rapida desaturacién de
oxigeno, llevando a la descompensacion materna. En este caso, al ser un
farmaco administrado por via inhalatoria, la mayoria de los sintomas revierten

con la extraccion de la mascarilla.

Es de relevancia destacar que no debe ser utilizado en conjunto con otros
farmacos que depriman la conciencia como por ejemplo opiaceos o barbituricos

y que los efectos son dependientes de dosis (Alvarez et al., 2017).

En las siguientes figuras se muestran los materiales necesarios para la técnica

de administracién de 6xido nitroso:

Figura 16. Mascarilla. [Mascarilla conectada al filtro y Kit de valvula]. Fuente: Ruiz, Martos, Lopez y Puertollano. (2014)
Uso del 6xido nitroso durante el trabajo de parto. pag. 34
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Figura 17. Kit de valvula a demanda de tipo Robert Shaw. Fuente: Ruiz, Martos, Lépez y Puertollano. (2014) Uso del
oxido nitroso durante el trabajo de parto. pag. 34

Figura 18. Filtro a elegir, boquilla 0 méascara de un solo uso. Fuente: Ruiz, Martos, Lopez y Puertollano. (2014) Uso del

oxido nitroso durante el trabajo de parto. pag. 34.

Figuras 19 y 20. Autoadministracion del 6xido nitroso durante y después de la contraccion. Fuente: Ruiz, Martos, Lopez
y Puertollano. (2014) Uso del 6xido nitroso durante el trabajo de parto. pag. 34.
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9.3. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones estan establecidas teniendo en cuenta el mecanismo de
accion del oxido nitroso, por lo que en su gran mayoria son relacionadas al

aparato respiratorio y sistema cardiaco.

Se describen como contraindicaciones: incapacidad de usar mascara nasal (por
causas anatoémicas: tabique desviado y/o poélipos nasales), neumotoérax reciente,
neumocefalia, embolia venosa, obstruccion intestinal, cirugia de retina, cirugia
del oido medio o infecciones sinusales (rinitis alérgica o sinusitis grave),
hipertension pulmonar, enfermedades cardiacas, accidente por inmersion
(Becker y Rosenberg, 2008; Lépez et al., 2014; Richardson et al., 2017).
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9.4. SATISFACCION MATERNA

A pesar del uso del oxido nitroso desde varias décadas en obstetricia y su
expansion a nivel mundial, es sorprendente la escasa y limitada literatura
disponible con respecto a la satisfaccion materna de éste farmaco, ademas, el
avance tecnoldgico y cientifico en el resto de las alternativas analgésicas como
las neuraxiales, contribuye a éste resultado, siendo que también desde el punto
de vista ético, en muchos paises no se admiten los grupos de control con
placebo, las investigaciones y revisiones en las cuales participaron éstos grupos

tienen al menos 10 afos.

Las teorias por las cuales mujeres que optan por la analgesia con 6xido nitroso
frente a otras alternativas analgésicas se exponen en variados articulos, uno de
ellos, descrito por Richardson et al. (2017) describe que mas de la mitad de las
mujeres (59%) eligen el 6xido nitroso porque se niegan a utilizar la analgesia
epidural, en el 23% es porgue por algin motivo no se puede llevar a cabo el
procedimiento de la epidural, en el 8% de las mujeres hay una colocacién
inadecuada de la analgesia epidural y otro 11% que no especifica razones;
Dammer et al., (2014) coincide con éstos datos y agrega que el 6xido nitroso se
utiliza también de forma variable en las distintas etapas del parto: en un 77% las
pacientes lo utilizan en la etapa de dilatacion, el 52% en la etapa del expulsivo,

y en la etapa del alumbramiento un porcentaje menor de 33%.

Si bien existen diversas técnicas para aliviar el dolor en el trabajo de parto,
existen resultados satisfactorios en cuanto al efecto analgésico del 6xido nitroso
por parte de algunas mujeres, incluso es un método que volverian a elegir para

su préximo parto (Richardson et al., 2017; Rosen, 2002).

Frances y col.,, (2014) desde la Sociedad de Anestesia Obstétrica y
Perinatologica realiza una revision con el fin de evaluar la eficacia del oxido
nitroso para el manejo del dolor del parto, la influencia de este en la satisfaccion
de las mujeres con su experiencia de parto y los efectos adversos asociados;
este concluyd que de 362 mujeres que eligieron oxido nitroso, el 57% informo
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una experiencia de parto positiva a muy positiva en comparacion con el 49% de
las mujeres que tenian la meperidina y epidural. Aunque, en otro estudio de
cohorte prospectivo incluido en la misma revision, informa que de las mujeres
que tenian la analgesia epidural un 6% no estaban satisfechas con el alivio del
dolor, en comparacion con el 46% de desaprobacion del 6xido nitroso y

meperidina.

En comparacion con la analgesia epidural y las demas técnicas neuraxiales, el
oxido nitroso tiene menor satisfaccion materna, lo expone un estudio realizado
por Richardson, Lopez, Baysinger, Shotwell y Castafio (2017) con el objetivo de
evaluar si la satisfaccion materna dependia completamente de la eficacia
analgésica del método; este incluy6é 833 mujeres, donde el 94% de ellas califico
la técnica epidural como un excelente método analgésico, mientras que de las
pacientes que utilizaron 6xido nitroso, sélo un 33% de ellas lo calificaron como
un buen método analgésico. Pero, el 6xido nitroso comparado a los métodos

analgésicos no neuraxiales, éste tiene mayor satisfaccion materna.

En contraposicion, una revision Cochrane realizada por Klomp et a., (2012) que
incluyo6 26 estudios con la participacién de 2959 mujeres, informa que dos de los
estudios que incluian 70 mujeres, teniendo en cuenta los datos de la escala EVA,
en la primer etapa del parto los analgésicos derivados del Fluorano (agentes
inhalados) ofrecian un mayor alivio del dolor en comparacion con el 6xido nitroso.
En cuanto al tratamiento con placebo, los resultados no son los mismos, la
revision incluye otros dos estudios, con un total de 819 pacientes, donde se
compara la satisfaccién analgésica entre el 6xido nitroso y el tratamiento con
placebo/ningun tratamiento, se concluye que en éste caso, el 6xido nitroso ofrece

mayor alivio del dolor.

Ademas, concluye que el éxido nitroso es un buen método analgésico pero, se
debe informar a las mujeres sobre los efectos adversos del mismo, a causa de
esto, se pone en discusion los elementos que conforman el concepto de
satisfaccion. En el presente trabajo monografico, se tiene en cuenta el alivio del

dolor para calificar los métodos analgésicos, pero es importante destacar, que
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para el éxido nitroso, siendo que es un método que cuenta con poca evidencia
cientifica disponible y que genera comunmente diversos efectos adversos que
alteran la percepcion del dolor y su calificacion, se puede tener especiales

consideraciones.

Richardson et al., (2017) nombrado anteriormente, en su trabajo “Nitrous Oxide
During Labor: Maternal Satisfaction Does Not Depend Exclusively on Analgesic
Effectiveness” (el o6xido nitroso durante el parto: la satisfaccion materna no
depende exclusivamente de la eficacia analgésica), explica que de un total de
6507 mujeres, el 81% (5261) eligieron analgesia neuroaxial y el 19% (1246)
eligieron 6xido nitroso. De las mujeres que eligieron el 6xido nitroso, unas 753
(60%) decidieron continuar con éste método y 493 (40%) continuaron con
analgesia neuraxial, abandonando éste método. Se concluye que las mujeres
gue utilizaron analgesia neuraxial expresaron una satisfaccion mayor al 90% y
las mujeres que utilizaron el 6xido nitroso sélo, expresan una satisfaccion
analgésica variable, con sélo la mitad de los resultados con satisfaccion
analgésica alta, otorgando al método, independientemente del alivio del dolor, la
aprobacion del método por permitir en el trabajo de parto y parto movimiento,

deambulacion y fuerza.

El estudio realizado por Dammer et al., (2014) realizado en Alemania, incluyé a
66 mujeres gestantes, las cuales se evalué mediante la escala EVA el dolor luego
de la aplicacion del 6xido nitroso en el trabajo de parto, se expone que antes de
la administracion de la analgesia con N20 el rango de dolor expresado por las
mujeres era de entre 5 a 10 puntos con una mediana de 9 puntos (dolor severo),
posteriormente a la aplicacion del N2O, la mediana en la escala EVA era de 5.
45% de ellas optaria nuevamente el método en una gestacion posterior. El
seguimiento de éstas mujeres lo realizaron Parteras, donde también participaron
de ésta investigacion, se les pregunto sobre la experiencia con el método y sus
resultados, las parteras manifestaron que un 96% de las mujeres se encontraron

conformes con el método.

Una revision del Colegio Americano de Nurses-Parteras, explica que, algunas

mujeres directamente no optan por la analgesia epidural, pero si optan por
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utilizarla, muchas veces no pueden acceder a ella, por la accesibilidad, por la
necesidad de médicos anestesistas disponibles y por la escasez de recursos
materiales y econdmicos, siendo que, el 6xido nitroso es un método analgésico
simple, el cual puede ser administrado por la mujer, con la guia y el seguimiento
estricto de cualquier profesional de la salud, el cual determina que éste, es una
excelente alternativa en caso de no contar con otros métodos disponibles, le
permite a la mujer tener control sobre su trabajo de parto, deambular y tener
autonomia, mejorando la tolerancia al trabajo de parto, mas all4 de que no brinde

un efecto analgésico directo (Alvarez et al., 2017; Rooks, 2011).

La revista de ciencias biol6gicas de Pakistan (Talebi, Nourozi, Jamilian, Baharfar
y Eghtesadi, 2009), confirma que la literatura disponible del 6xido nitroso es de
categoria B (revisiones sistematicas de estudios de baja calidad) por lo que se
deben realizar necesariamente mas investigaciones para evaluar la efectividad y

seguridad de dicho farmaco.
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9.5. TOLERANCIA MATERNA:

El 6xido nitroso como hemos visto es un método analgésico que logra el alivio
del dolor de forma satisfactoria en algunas mujeres durante el trabajo de parto y
parto, pero, se debe tener en cuenta los efectos adversos de éste farmaco, ya

gue en su medida, afectan la satisfaccion materna.

Se han descrito efectos como vOmitos, nauseas, mareos, somnolencia,

sudoracion, desaturacion de oxigeno (Sz20) y hasta pérdida de conocimiento.

Las nauseas y los vémitos son los efectos que se dan en mayor porcentaje con
respecto a los demas, éstos tienen una incidencia general de entre 5 al 36%, en
la investigacion publicada por Talebi et al., (2009) en Pakistan, se expuso una
incidencia de 8,4% en mujeres con nauseas Yy una incidencia de 2,3% de mujeres
con vomitos. La emesis se produce por alteracion en la presién del oido medio a

causa de la difusion de éste farmaco.

La incidencia de mareos se encuentra en aproximadamente entre un 3y un 23%,
asi como otras alteraciones del sistema nervioso central dependientes de dosis
como somnolencia, suefio, sedacion, con una incidencia aproximada de 15,4%
hasta un 24%. Los casos de parestesias, entumecimiento y hormigueo tienen

una minima incidencia en comparacion con los anteriores.

En cuanto a la pérdida de consciencia, se ha descrito que tiene directa relacion
con la dosis de 6xido nitroso, un estudio expuesto por Rosen (2002), informa que
de 501 mujeres gestantes, se administr6 N2O en diferentes porcentajes con
oxigeno (50%, 70%, 75% y 80% Oxido nitroso), de éstos casos se reporto
inconsciencia del 1% de las mujeres en los grupos que recibieron 50% y 70%, el
3% de las mujeres que recibieron 60% y el 5% con la administracion de 6xido
nitroso al 75% y 80%.
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Se concluye que el uso de 6xido nitroso al 50% tiene una minima incidencia de
éste efecto, teniendo en cuenta que, a mayor concentracion de 6xido nitroso o
combinacion con farmacos opioides el riesgo de éstos efectos es elevado
(Alvarez et al., 2017; Rosen, 2002).

La desaturacion de oxigeno se describe como un efecto adverso, esto ocurre por
"hipoxia por difusion™ entre las contracciones, esto es causado por la velocidad
a la que se difunde el N2O a nivel sanguineo alvéolo-pulmonar, si éstos se llenan
de N20, al final de una contraccién una falta de espacio temporal para el ingreso
de Oz causa su desaturacién, aunque es preciso destacar, que a dosis
analgésicas al 50% los efectos de depresion respiratoria y cardiovascular son
minimos. (Richardson et al., 2017; Rooks, 2011; Rosen, 2002; Talebi et al.,
2009).
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9.6. COMPLICACIONES

Se cuenta con escasa evidencia cientifica para éste capitulo; la literatura
disponible expone que a nivel cardiovascular, los casos de infarto de miocardio
o alteraciones cardiacas no tiene relacion con la exposicion al 6xido nitroso,
tampoco genera repercusiones graves a nivel respiratorio ya que éste farmaco
es expulsado con rapidez una vez interrumpido el tratamiento. Si bien puede
causar alteraciones neurolégicas como parestesias, neuropatia periférica,
irritabilidad, entre otros, se ha demostrado que la causa principal es el déficit de
vitamina B12, no siempre asociado a la hiperhomocisteinemia causada por la
administracion del oxido nitroso, si éste es una de las causas (casos de
administracion a altas concentraciones), existe un tratamiento adecuado a éste
déficit y no genera mayores repercusiones a nivel multiorganico, tampoco ha

demostrado aumentar el tiempo de hospitalizacion (Rosen, 2002).
Como se nombr6 anteriormente, la depresion respiratoria y afectaciéon a nivel

cardiovascular es minima si se utiliza en dosis analgésicas 50% N20 y 50%

oxigeno como se recomienda.
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9.7. RESULTADOS OBSTETRICOS

Se ha demostrado que las razones por las cuales se utiliza éxido nitroso es su
baja solubilidad en sangre, su disponibilidad, es un farmaco barato, a dosis
analgésicas su toxicidad es minima o nula, no genera complicaciones graves si
se administra al 50% mezclado con oxigeno y o mas importante es que no
genera alteraciones en la salud materna ni afecta el progreso del trabajo de parto

y parto.

Como hemos descrito, el 6xido nitroso afecta la liberacion de hormonas como
son las endorfinas, la prolactina, el cortisol, entre otras, pero es importante
destacar que no afecta la liberacion ni el efecto de la oxitocina enddégena y que
a comparacion con otros agentes que se administran por via inhalatoria, el N2O
no afecta la contractilidad muscular, lo cual es un dato fundamental para
entender su nulo efecto sobre progreso del trabajo de parto (Mendieta, 2017,
Rooks, 2011).

La revision realizada por Klomp et al., (2012) nombrada “Inhaled analgesia for
pain management in labour” (analgesia inhalada para el manejo del dolor en el
parto) compara el 6xido nitroso con otros métodos analgésicos como TENS y sin
tratamiento/placebo, donde finalmente se concluye que entre el éxido nitroso y
los grupos nombrados no existen diferencias significativas en la incidencia de

parto vaginal instrumental ni en la incidencia de ceséareas.

Se realiza una investigacion en el Hospital Razi en Iran por Najefian, Cheraghi,
Pourmehdi y Dadgari (2013), que evalué la aplicacion del 6xido nitroso durante
las etapas del parto; participan 170 mujeres gestantes, a las cuales se las divide
en dos grupos, un grupo que se les administré Unicamente oxigeno, y otro grupo
gue se administro N20 al 50% con oxigeno, los resultados en cuanto a las etapas
del parto, en la primera se encontré que no hubieron diferencias significativas en

su duracion, si hubo una diferencia que no fue significativa pero que existié fue
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en la fase activa de la segunda etapa, ésta fue mas corta en el grupo del N2O en

comparacion con el grupo de control (sélo oxigeno).

A diferencia de éste, otro estudio realizado por Parsa, Saeedzadeh, Roshana,
Shobeiri y Haemzadeh (2017), en el Hospital de Atieh en Iran, donde incluyo 120
mujeres (60 mujeres pertenecian al grupo de N20 al 50% y 60 mujeres al grupo
de control) concluye que la duracion del trabajo de parto fue significativamente
mas corto en el grupo de 6xido nitroso (64,80 + 25,60 minutos) que el grupo de
control (98.33 + 26.88 minutos) y coincidiendo con el estudio anterior, no mostro

diferencias en los resultados entre los grupos para la operacion cesérea.

Alvarez et al., (2017) desde la Céatedra de Anestesiologia de Uruguay confirma
éstos resultados, siendo que éste farmaco, tiene evidencia para comprobar su
seguridad siempre y cuando se cumplan las condiciones nombradas
anteriormente y lo mas importante para ésta revision, no afecta la contractilidad
por lo cual no altera la progresion de forma negativa en el trabajo de parto, no

incrementa el nimero de parto vaginal instrumental ni cesareas.
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9.8. RESULTADOS NEONATALES:

La repercusion fetal y neonatal se refleja en las puntuaciones de Apgar al minuto
y a los cinco minutos asi como en los valores de gasometria de cordén umbilical,
en éste caso, valoraremos éstos dos elementos teniendo en cuenta las

investigaciones que los incluyen.

El 6xido nitroso al ser un agente que se administra via inhalatoria, tiene rapida
eliminacién, éste, atraviesa la placenta pero no tiene repercusion a nivel fetal
siendo que no altera la frecuencia cardiaca fetal y es eliminado rapidamente en

el nacimiento.

El neonato expulsa éste farmaco completamente en un tiempo aproximado de 3
minutos con el inicio de su respiracion, por lo que no se ve alterado éste

mecanismo fisioldgico e involuntario.

La revisibn Cochrane realizada por Klomp et al.,, (2012) expone que en
comparacion con los otros métodos analgésicos como derivados del fluorano y
el 6xido nitroso, no hay diferencias significativas en las puntuaciones de Apgar y
de gasometria de cordén umbilical; comparando el éxido nitroso y el fluorano, en
un total de 373 mujeres, 5 ensayos mostraron Apgar menor a 7 y 8 a los cinco
minutos, ningun caso pertenecia al grupo del 6xido nitroso, posteriormente se
valora la capacidad de adaptacidén neurolégica y no se encontraron diferencias
entre los grupos. En la comparacion realizada entre el grupo de placebo y del
oxido nitroso, se obtuvieron 4 casos en 100 neonatos con Apgar menor a 7 a los
cinco minutos, éstos pertenecian al grupo del 6xido nitroso.

En la misma revision, se encontr6 que no hubo diferencias entre los grupos
respecto a la relacion madre-neonato, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos

ni afectacion en la salud del nifio a largo plazo.

Otro estudio que se nombr6 anteriormente, realizado por Parsa et al., (2017),
informa que entre el grupo al cual se le administré 6xido nitroso y al de control,

no hubo diferencias en el puntaje de Apgar al minuto ni a los 5 minutos.
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Sosteniendo éste resultado, otros 29 estudios derivados de la revision de
Frances et al., (2014) que comparar grupos en los cuales se administra para el
dolor de trabajo de parto meperidina, analgesia Epidural y 6xido nitroso, informa
que no hay diferencias significativas en los resultados de puntuacion de Apgar ni
necesidad de ingreso a la U.C.1.

El estudio expuesto por Rosen (2002) cierra éste capitulo, concluyendo que un
estudio realizado el cual valoré a neonatos cuyas madres recibieron analgesia
Epidural y 6xido nitroso, a los 15 minutos de vida, 2 horas y 24 horas, concluye
gue no hubieron diferencias de Apgar, ni diferencias en el puntaje de capacidad
neuroldgica y adaptativa ni en el desarrollo neuroconductual. También valoré los
datos de gasometria de cordén umbilical, donde tampoco hubo diferencias en los
resultados. El éxido nitroso tampoco afecta el periodo de lactancia.

Los resultados son claros, si bien comparado con el grupo placebo el 6xido
nitroso tiende a generar una diferencia que no es significativa en cuanto a los
efectos neonatales, segun la evidencia cientifica disponible, es un método seguro
tanto para la madre como para el recién nacido, también, se aconseja que éste
farmaco sea estudiado en mayor magnitud, ya que por éste motivo, diversos

pal'ses cesaron su uso.
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9.9. USO DEL OXIDO NITROSO EN URUGUAY

Es imprescindible destacar que en Uruguay el 6xido nitroso no se utiliza en
obstetricia, ya que no se cuenta con evidencia cientifica que lo informe y
sustente, pero si se cuenta con una investigacion publicada en el afio 2010 por
la Catedra de Farmacologia de nuestro pais donde describe su uso en pacientes

ginecoldgicas, pediatricos y adultos.

Entre el 2007 y el 2008 se realiz6 un estudio con el fin de describir la utilizacion
del 6xido nitroso a nivel nacional, éste incluyé 108 pacientes y 80 anestesiologos,
los hospitales involucrados fueron: Hospital Pereira Rossell (del sector de
ginecologia n =30 mujeres y de pediatria n =15 nifios), Sanatorio Mutual CASMU
(n = 24 pacientes), Asociacion Médica de San José (n = 14 pacientes), Sanatorio
de la Cooperativa Médica de Soriano-Mercedes (n = 6 pacientes), Sanatorio de
la Asociacién Médica de Maldonado-San Carlos (n = 10 pacientes) y Sanatorio

de la Cooperativa Médica de Canelones (n = 5 pacientes).

Los pacientes participantes fueron seleccionados de forma aleatoria, éstos
habrian recibido anestesia general para tratamientos quirtrgicos en el 2008, de
éstos de evaluaron datos de las historias clinicas como edad, sexo, diagnéstico,
medicacion recibida, relacién con el 6xido nitroso y efectos adversos de la
medicacion. A los anestesidlogos se le realizé una encuesta, donde incluia lugar
de trabajo, si utilizaban el 6xido nitroso, mediante qué indicaciones, con qué

frecuencia y datos sobre otros farmacos utilizados.

Se concluyd que: al 29,8% de los pacientes (correspondiente a un n=31
pacientes) se les administré 0xido nitroso como tratamiento analgésico, de éste,
el 87% recibio N2O mezcla 50% y 50% con oxigeno. El resto de los pacientes
utilizaron los derivados del fluorano y el propofol como hipnético en el 60,6% de
los pacientes, entre otros farmacos.

De los anestesiologos que participaron, el 77,5% refirid haber usado N20 al
menos una vez, de éstos solo el 22,5% no lo utilizaba en el corriente afo.

Ademas, 11% lo utilizaban en mas del 70% de sus intervenciones quirdrgicas y
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el 10% utilizaban el N2O al 70% con oxigeno. La justificacion de su uso era el
efecto analgésico de éste y que disminuia el consumo de otros agentes
halogenados. El 50% de los anestesiologos que no lo utilizaban mas refirieron lo
negativo de los efectos adversos como nauseas y vomitos, asi como disponer de

otros farmacos analgésicos.

Mediante estos datos, se concluyé que en ese afo, Uruguay presentaba una
tendencia decreciente en el uso del 6xido nitroso por sus efectos adversos y por
disponer de otras alternativas analgésicas con mayor evidencia cientifica sobre

su uso y efectividad.

Siendo que éste farmaco inhalatorio no se utilizd6 en obstetricia en Uruguay,
continta siendo mundialmente un método analgésico controversial, por su uso,
sus efectos adversos y por su satisfaccion analgésica variable, teniendo en
cuenta que es un farmaco seguro pero que causa alivio del dolor de forma
indirecta y que de no cumplir los lineamientos de su uso, sus efectos serian
completamente negativos tanto para la madre como para el feto. La exposicion
a éste farmaco a dosis inapropiadas, de forma continua y asociado a otros

farmacos podria causar un dafio a nivel multiorganico (Fernandez et al., 2010).
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[Bajorrelieve que muestra el empleo del forceps por la partera, con resultado de recién nacido vivo, hallado en Ostia].
(s.f) Recuperado desde: Topolanski. R. Obra: el arte y la medicina. La obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO X: LA ANALGESIA DESDE EL ROL DE LA OBSTETRA PARTERA
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La parteria desde sus inicios hasta el momento actual, ha conservado lo que la
destaca entre otros profesionales de la salud, el calido y respetuoso
acompafamiento, ademas de actuar no solo en el area de la salud con mujeres
embarazadas y puérperas, sino dar atencion a adolescentes, mujeres adultas y
adultas mayores en lo que contempla la salud sexual y reproductiva; trabajando
en promocion y prevencion de salud y realizando diagnésticos y derivaciones

oportunamente.

La Obstetra Partera es capaz de eliminar brechas, permitiendo acceder a todas
las mujeres a un sistema de cuidados y atencion integral. Como ya se explico, el
trabajo de parto y parto es un proceso en el cual la mujer es protagonista, se
generan en ésta etapa cambios fisioldgicos no solo a nivel fisico sino mental,
emocional; la vivencia de éste proceso es Unica para cada una de las mujeres y

sus familias, siendo que el personal de salud también forma parte de ella.

La humanizacién del parto, un tema que se ha expuesto sobre la mesa en los
altimos afios tanto desde las usuarias como del personal de salud, éste tema
hace referencia a respetar a la mujer, brindarle las herramientas e informacién
necesarias para que se sienta segura y pueda tomar las decisiones que crea
conveniente sobre su cuerpo de forma consciente en éste proceso, que pueda
decidir en qué posicién parir, qué método analgésico quiere usar, si desea estar

acompafada o no, decidir como quiere vivenciar su proceso.

A esto, es importante que las obstetras parteras cuenten con las herramientas
necesarias para brindarles a las mujeres en este caso, alternativas analgésicas
desde evidencia cientifica actualizada, para que la mujer y también su familia, se

sientan respaldados, informados y acompafiados.

El personal de salud forma parte de la vivencia del proceso de trabajo de parto y
parto de la mujer y ésta la acompafa durante toda su vida; desde éste punto de
partida, la realizacion de ésta monografia pone sobre la mesa éstos métodos
analgésicos incentivando a la realizacion de investigaciones que los comparen,

para lograr desarrollar bases cientificas actualizadas.
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En mi opinién, teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, la obstetra partera
tiene un posicionamiento muy importante, es fundamental contar con
conocimientos solidos en bases cientificas para brindar una atencién de calidad,
lograr dar las herramientas a las mujeres para incentivar la toma de decisiones
autbnomas y conscientes, colaborando a que dicho proceso ocurra en armonia.
No solo en el proceso de trabajo de parto y parto, sino a lo largo del ciclo sexual
y reproductivo de la mujer, en el cual acompafiamos y colaboramos para que
éste se vivencie de forma positiva y segura, es fundamental permanecer

actualizado.

Como Obstetra Partera, considero que es esencial conocer los métodos
analgésicos y anestésicos que se pueden utilizar durante el proceso de trabajo
de parto y parto, teniendo en cuenta que, desde el inicio del contacto entre la
gestante y el centro asistencial, se brindaran herramientas que colaboraran con
dicho proceso, como lo es la preparacién para la maternidad y/o paternidad,
siendo que en esta instancia es importante que se brinde la informacion sobre
estos recursos, lo que colaborara a que la mujer pueda tomar decisiones en base

a dicho conocimiento cuando lo crea necesario.

También, es de gran importancia conocer y entender las técnicas, las
indicaciones, las contraindicaciones, la dosificacién, la repercusion en la salud
materna-fetal durante y después de la aplicaciéon de éstos métodos y lo que
implica la utilizacion de cada uno de ellos como lo es el adecuado control y
seguimiento tanto materno como fetal, los efectos secundarios esperables de
cada uno de ellos y las posibles complicaciones; ya que esto permitira otorgar la
informacion en el momento oportuno, realizar un adecuado control y seguimiento
de la salud del binomio dependiendo el método elegido, orientar sobre la
evolucion de dicho proceso cuando el dolor no se encuentra presente como
principal indicador de la progresion del trabajo de parto, explicar de forma clara
y segura lo que puede ocurrir referido a los efectos adversos, diagnosticar y
manejar adecuadamente las complicaciones durante el trabajo de parto y

puerperio.
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Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, la partera una vez habiendo
analizado la historia obstétrica de la mujer, sabra individualizar las necesidades
de cada una de ellas y sus requerimientos, siendo que en ningin momento la
accion de apoyo, acompafamiento y valoracién se vera condicionada segun la
eleccion del método analgésico o anestésico; se logrard que en medio de
condiciones que impliquen mayor intervencion médica por ejemplo mediante la

eleccion del método neuraxial, acompafie un ambiente célido, tranquilo y seguro.
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R | |
Representacion de un parto durante la edad media, que ilustra sobre la forma de hacer el tacto con el dedo indice. (s.f).
Recuperado desde: Topolnski. R. Obra: el arte y la medicina. La obstetricia y la ginecologia. Cap. 7.

CAPITULO XI: ANALISIS DE LOS ESTUDIOS: COMPARACION DE LA
ANALGESIA NEURAXIAL Y EL OXIDO NITROSO
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En base a la evidencia cientifica expuesta en los capitulos previos, se concluye
gue la analgesia neuraxial y especificamente la técnica epidural continta siendo
el Gold standard para el alivio del dolor en el trabajo de parto en nuestro pais y
a nivel mundial, no sdlo por su efecto analgésico sino que también con los afios
la evidencia de éste método se ha enriquecido, en lo que describe a su utilizacién,

efecto analgésico y seguridad tanto materna como fetal-neonatal.

En primer lugar, en cuanto a la satisfaccion analgésica evaluada mediante la
literatura que contd con la Escala Visual Analogica, la analgesia neuraxial tiene
resultados claros de su efecto analgésico, valores en la escala EVA que inician
con 10 puntos y posteriormente a administracion de dicha analgesia, el valor
oscila de 0 a 2 puntos; mientras que el 6xido nitroso, si bien se ha demostrado
que al ser un farmaco con baja potencia anestésica cuenta con un perfil de
seguridad alto, los resultados de la escala EVA en la literatura disponible son
variables, siendo su principal motivo de eleccién en el trabajo de parto, no su
calidad analgésica sino la negacion a la analgesia epidural.

Las puntuaciones del 6xido nitroso son variables en la escala EVA, con un
puntaje de dolor en la media de 9 puntos, donde posteriormente hay un alivio del
dolor pero éste se puntla en la media de 5.

De las pacientes que utilizan la analgesia epidural, el 98% expresa mediante ésta
escala que es un excelente método analgésico, mientras que el 6xido nitroso

lleva un 33% de respuestas satisfactorias.

En relacion a los efectos adversos, es importante destacar que segun los
porcentajes generales de la evidencia, el 6xido nitroso tiene mayor incidencia de
nauseas (entre 5 al 36% de los casos versus 5,8% con epidural), vomitos (2,3%
de los casos) e incluso la sedacion (1% o menos), pero a su vez, permite a la
mujer tener control sobre la administracion siempre y cuando se la informe
correctamente, el oxido nitroso no genera ningun tipo de bloqueo motor ni
sensitivo como sucede en la analgesia neuraxial y esto le otorga autonomia en
el proceso en el cual es protagonista.

La analgesia neuraxial comunmente genera hipotension, la cual se ve reducida

notablemente luego de los 240 minutos de su administracion. Ultimando éstos
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datos, el uso del 6xido nitroso a nivel nacional ha ido disminuyendo por sus
efectos adversos, es preocupante en obstetricia que éste farmaco en un
porcentaje de mujeres genere un estado de inconsciencia que no le permita
vivenciar ni recordar el proceso de trabajo de parto y parto de forma positiva y

totalmente consciente.

Las complicaciones del 6xido nitroso son minimas en comparacion con la
analgesia neuraxial, mientras que las del 6xido nitroso son dependientes de dosis
y de la asociacion con otros farmacos, es decir, que la probabilidad de éstas
complicaciones es proporcional a la concentracion de O6xido nitroso y de
asociacion por ejemplo con opioides, las de la analgesia neuraxial se encuentran
determinadas por sus técnicas y los farmacos que se utilizan, algunas son
relacionadas a la técnica en el momento de la colocacion como infecciones o
también relacionadas a los farmacos administrados como son los sindromes

neurolégicos y la cefalea post-puncion, independientemente de las dosis.

En cuanto a los resultados obstétricos, el 6xido nitroso cuenta con mas ventaja,
siendo que si bien altera la liberacion de algunas hormonas, no logra altera la
principal hormona reguladora de la contractilidad uterina, la oxitocina; no genera
alteraciones de la dinamica por lo cual no altera de forma negativa el progreso
del trabajo de parto y parto, pero si se ha demostrado que acorta la fase activa
del mismo; en comparacién con la analgesia neuraxial, la cual se demostré que
alarga el periodo expulsivo de 13,7 a 16 minutos, aungue esto no sea sinénimo
de oxitocina, aplicando una conduccion del trabajo de parto sélo cuando haya un

diagnostico que lo amerite como trabajo de parto detenido.

A su vez, el bloqueo sensitivo implica que los pujos maternos y la
rotacidndescenso fetal interno se alteren, aumentando la incidencia de parto
instrumental en el caso de la analgesia neuraxial, mientras que con el éxido

nitroso no pasa.

No hay evidencia que demuestre que la analgesia neuraxial y el 6xido nitroso

aumenten la incidencia de cesareas.

121



En relacién a los resultados fetales, el éxido nitroso no altera la circulacion
sanguinea Utero-placentaria por lo que no afecta el transporte de oxigeno al feto.
Mientras que los resultados de la analgesia neuraxial en éste campo son
controversiales pero se ha demostrado que en algunos casos aumenta el tono
uterino lo que lleva a la reduccién de flujo sanguineo Uutero-placentario

provocando bradicardia fetal “fisiologica”.

La analgesia neuraxial a nivel neonatal ha obtenido puntajes de Apgar mayor a
7 puntos al minuto y a los cinco minutos, pero en comparacion con el grupo que
no recibié analgesia, tiene un puntaje levemente disminuido, también hubo un
mayor ingreso a U.C.| por parte del grupo de la analgesia epidural, aunque ésta
no esta dentro de los factores que aumentan el riesgo de depresion neonatal y

de asfixia perinatal segun otro estudio.

Respecto al 6xido nitroso a efectos neonatales, se demostrd que en comparacion
con otros métodos analgésicos incluso con la analgesia neuraxial, no se
encontraron diferencias de Apgar, ni diferencias en el puntaje de capacidad
neuroldgica y adaptativa ni en el desarrollo neuroconductual, tampoco hubo

diferencias en los datos de la gasometria de cordon umbilical.

La analgesia neuraxial, indudablemente por sus técnicas, sus farmacos y sus
efectos adversos, implica un mayor intervencionismo; es una técnica anestésica,
la cual es necesario que se encuentre un médico anestesista para su aplicacion,
requiere seguimiento con una dosificacion especifica para cada paciente,
encontrarse alerta al estado de salud materno-fetal, en comparacion con el 6xido
nitroso el cual también requiere atencion como todos los métodos analgésicos,
pero en menor medida, ya que no tiene efectos negativos sobre el progreso del

trabajo de parto y parto.

La eleccién de la analgesia neuraxial, y especificamente de la técnica epidural o
combinada es alta en relacién a la del 6xido nitroso en los paises donde se
utilizan ambas técnicas, siendo de eleccion el 0xido nitroso en gran parte por
mujeres las cuales expresan la negacion de la analgesia epidural o el no poder

acceder a ella por no contar con los recursos necesarios por lo que, la analgesia
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epidural por su evidencia cientifica actualizada continta siendo de eleccion para
el alivio del dolor en el trabajo de parto y parto tanto en Uruguay como a nivel

mundial.

El Oxido nitroso continda utilizandose en Uruguay pero no en usuarias
obstétricas, sino que se recomienda su utilizacién en pediatria y en adultos donde
su uso es limitado, la evidencia de Uruguay no esta clara, la bibliografia
anestésica utilizada en la Catedra de Anestesiologia la recomienda en la
utilizacién como accesoria durante la anestesia general dirigida a la ceséarea, de

pacientes obstétricas y ginecoldgicas no se encontraron datos.

Ya expuesto los resultados y las principales conclusiones de esta monografia, se
concluye que se han cumplido los objetivos dispuestos inicialmente. La
analgesia neuraxial es el método de alivio del dolor méas efectivo, mientras que
el uso del 6xido nitroso se ve disminuido y/0 limitado por su escasa evidencia

cientifica actualizada
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Teniendo en cuenta el andlisis de los estudios expuesto previamente, se
concluye que entre la analgesia neuraxial y el oxido nitroso, la analgesia

neruaxial es el método de eleccidn para este proceso.

Las razones por las cuales es la opcidon que se presenta al nivel de éste proceso
es la evidencia cientifica actualizada que refiere a la satisfacciébn materna, a los
efectos adversos, a las complicaciones y a los resultados tanto maternos como

fetales y neonatales.

Se concluye que la satisfaccion materna referida al alivio del dolor mediante la
escala EVA, es mayor con la analgesia neuraxial en relaciéon al 6xido nitroso,
aunque el oxido nitroso tiene un mayor efecto analgésico comparado a otros

meétodos no farmacolégicos o a ningun tratamiento.

En relacion a los resultados maternos, referido a los efectos adversos, el 6xido
nitroso tiene una mayor incidencia de éstos cuando se administra a dosis
elevadas y cuando se relacionan a opioides; en cambio, la analgesia neuraxial
tiene como efecto mas frecuente la hipotension, el cual puede evitarse tomando
medidas previas a la administracién de la misma. El efecto que mas llama la
atencion es que en los estudios expuestos, el 6xido nitroso provoca experiencias

de parto poco nitidas, lo cual hace que la analgesia neuraxial tome protagonismo.

En lo referido al progreso del trabajo de parto, el éxido nitroso no genera
alteraciones en la contractilidad uterina ni estad asociado a aumento en la
incidencia de parto instrumental; si bien la analgesia neuraxial puede alargar el
periodo expulsivo y provocar mayor incidencia de parto instrumental, éste
método no es sindnimo de oxitocina, restringiendo su uso a situaciones que lo

ameriten. Ninguno de los métodos aumenta la incidencia de cesareas.

Entre la analgesia neuraxial y el 6xido nitroso, no hay diferencias significativas
en las puntuaciones de Apgar ni gasometria de cordéon umbilical, aunque la

analgesia neruaxial tiene una leve tendencia a la disminucién del puntaje Apgar,
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pero, no estd dentro de los factores que aumentan el riesgo de depresion
neonatal y de asfixia perinatal

Se demostré que la analgesia neuraxial, especificamente la técnica epidural es
de eleccion para el alivio del dolor en el trabajo de parto y parto, siendo que las
mujeres que optan por el 6xido nitroso, en su mayoria lo hacen por la
imposibilidad de acceder a la analgesia epidural, ya sea por falta de recursos
economicos o humano.

Para establecer una comparacion mas firme, se sugiere que éste tema sea
abordado en mas investigaciones en conjunto, siendo que es un tema que debe

conocerse en detalle.
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