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RESUMEN

Ogsenvos: Evaluar los efectos de la analgesia epidural
en la gestante en trabajo de parto y en el recién nacido.
Disero: Se realizo un estudio retrospectivo de casos y con-
trol. Material y métodos: Estudio de 153 casos de parto
con analgesia y 73 casos para el grupo control, muestra
poblacional con p < 0,05. Resurtapos: La velocidad de di-
latacion fue 2,27 cm por hora para el grupo control y 4,7
cm por hora para el grupo de parto con analgesia, con
diferencia estadisticamente significativa p < 0,01. El pe-
riodo expulsivo fue de 13,904 minutos en el grupo con-
trol y 16,132 minutos en el grupo de parto con analge-
sia, diferencia estadisticamente significativa, con p <
0,01. En el neonato, el Apgar al minuto fue 8,7 en el gru-
po control y 8,5 en el grupo de parto con analgesia, y a
los cinco minutos 9,0 en el grupo control y 8,9 en el gru-
po de parto con analgesia, ambos sin diferencia signifi-
cativa. La depresion respiratoria en el grupo control fue
2,7%y 3,9% en el grupo de parto con analgesia, y los
ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales
1,4% y 1,9%, respectivamente. ConcLusioNes: La analge-
sia de parto acorta el periodo de dilatacién y prolonga
el periodo expulsivo, sin variacién de los resultados en
el recién nacido.

Palabras claves: Analgesia de parto; Gestante; Recién
nacido.
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SUMMARY

Ogiecives: To determine the effects of epidural analgesia in
both the pregnant woman and the newbom. Desicn: Case-
control retrospective study. Materials and methods: One
hundred and fifty-three pregnant women for the labor
analgesia group and 73 pregnant women in the control group,
population sample with p < 0,05. Resutrs: Cervical dilatation
was 2,27 cm per hour for the group control and 4,75 cm per
hourforthe labor analgesiagroup, withstatistically significant
difference, p < 0,01. The second stage of labor lasted 13,904
minutes in the group control and 16,132 minutes in the labor
analgesiagroup, p <0,01. Newborn's Apgar in the first minute
was 8,7 in the controlgroup and 8,59in labor analgesia group,
and 9,0 at five minutes in the control group and 8,9 in the
labor analgesia group, both without significant difference.
Hypoxia occurred in 2,7% in the control group and 3,9% in
the labor analgesia group, and neonatal admission to the
intensive care unit was 1,4% in the control group and 1,9%
in the labor analgesia group. Concrusions: Labor analgesia
shortens the first stage of labor and prolongs the second stage
of labor, without altering newborn Apgar, and frequency of
hypoxia and frequency of and admission to the neonatal
intensive care unit.

Key words: Labor analgesia; Pregnancy, Newborn.
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INTRODUCCION

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM) es un establecimiento de IV nivel perte-
neciente a EsSalud. En el Servicio de Obstetricia se
atiende un promedio de 9000 partos al aiio (en 1999
se atendio 8703 partos), con un porcentaje de cesa-
rea de 51,9%. En 14,9% de los partos que no termi-
nan en cesarea se realiza analgesia del parto'.
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La analgesia del parto no es indicada por algunos
meédicos con el argumento del efecto negativo en el
recién nacido, opinién compartida por algunos neo-
natoélogos. Laliteratura médica sefialaque la analge-
sia de parto constituye una técnica muy empleada
en la practica obstétrica, produciendo un alivio del
dolor del parto, lo cual repercute en el bienestar de
lamadre y elneonato. Por constituir una técnica no-
vedosay por no haberse determinado con precision
ladosis aemplearse enlaanalgesia, surgen inquietu-
des quedificultan suuso en forma cotidiana. Del mis-
mo modo, se tiene como premisa que la analgesia
aumenta el porcentaje de cesarea en esta poblacion.

Ante las numerosas variables que influyen en los
resultados (dosis empleadas, dilatacion en la cual
se aplica, altura de presentacién del feto, prepara-
cion del personal profesional para estos procedi-
mientos), los resultados del presente trabajo po-
drian servir de base para futuros trabajos de inves-
tigacion.

Segan el Maternal Mortality Collaborative, 8 por cien-
to de las muertes directas maternas, en 19 areas
comunicadas entre 1980y 1985, se origin6 por com-
plicaciones relacionadas a la anestesia’. Con la in-
troduccion de laanestesia en obstetriciacomo prio-
ridad especial, la frecuencia de muerte materna por
accidentes relacionados a la anestesia disminuyo.
En una revision de 2644 muertes maternas desde
1979 hasta 1986 se comunicé que 3,3 por ciento se
relaciono con la anestesia’®.

Los tres principios esenciales del alivio del dolor en
obstetricia son simplicidad, seguridad y preserva-
cion de la homeostasis fetal. Con respecto a esto
tltimo, el factor mas importante es la transferencia
de oxigeno, el flujo sanguineo uterino, el gradiente
de oxigeno a través de la placenta y el flujo sangui-
neo umbilical. El deterioro de la oxigenacion fetal
con mas frecuencia es la compresiéon del cordon
umbilical o una disminucién prolongada y repetida
enlaperfusion placentaria. Las causas reducciénde
laperfusion placentariaincluyen contracciones ute-
rinas hipertonicas, preeclampsia severa, hemorra-
gia materna o fetal, separacién prematura de la pla-
centa e hipotension debida a una analgesia raqui-
deao epidural. Las mujeres a las que se les adminis-
tra alguna forma de analgesia deben de ser cuida-
dosamente monitorizadas. Los riesgos varian de
acuerdo con el tipo de analgesia elegida, pero osci-

lan desde caidas hasta vomitos con aspiracion de
contenido gastrico. La atencién permanente para la
monitorizacién después de la administracién de
analgesia raquidea o epidural incluye mediciones
frecuentes de la presion sanguinea, registros de los
niveles de anestesia y oxigenacién materna®

Los métodos no farmacol6gicos para el control del
dolor incluyen la adecuada preparacién psicolégi-
cade la mujer embarazada a lo largo de su embara-
2oy el trabajo de parto. El miedo a lo desconocido
potencia el dolor. Una mujer que no tiene miedo, y
que tiene confianza en el equipo de obstetras que la
atiende, por lo general requiere menores cantidades
de analgésicos®.

Read, en el afio de 1944, destac6 que la intensidad
del dolor durante el trabajo de parto esta relaciona-
da en gran medida con la tensién emocional. Reco-
mienda que la mujer esté bien informada acerca de
lafisiologia del partoydelos diferentes procedimien-
tos hospitalarios a los que se la pueda someter du-
rante el trabajo de parto y el parto’. Posteriormen-
te, Lamaze, en el ano de 1970, describi6é su método
sicoprofilactico, en el cual destacaba el nacimiento
como un proceso fisiol6gico natural®. Ambos sostu-
vieron que el dolor puede ser minimizado por un
entrenamiento adecuado en la respiracién y un ade-
cuadoapoyo psicol6gico. Estos conceptos han teni-
do un considerable impacto en la reduccion de los
analgésicos potentes, sedantes y drogas amnésicas
utilizadas durante el trabajo de parto, asi como la
reduccion en el uso de la anestesia general en el
parto. Cuandouna mujer adecuadamente motivada es
preparada para el parto, se encuentra que el dolor
durante el parto puede ser disminuido en un tercio.

Para el alivio del dolor del trabajo de parto se pue-
de utilizar diferentes técnicas®. Dentro de ellas, la
analgesia regional -que es implementada sin la pér-
dida de la conciencia-, comprende la Infiltracién lo-
cal, bloqueo pudendo, blogueo paracervical, blo-
queoraquideo (subaracnoideo), analgesia epidural.

La liberacion del dolor producido por las contrac-
ciones uterinas y el parto por via vaginal o abdomi-
nal puede realizarse inyectando un agente anesté-
sicolocal adecuado en el espacio epidural o peridu-
ral. Este espacio es un drea potencial que contiene
tejido areolar, grasa, linfaticos y el plexo venoso in-
terno, el cual se ingurgita durante el embarazo, de
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tal manera que reduce de modo apreciable el volu-
men del espacio. Esta limitado periféricamente por
elligamento amarilloy centralmente por ladurama-
dre, y se extiende desde la base del craneo casi has-
ta el final del sacro. La puerta de entrada para la
analgesiaobstétricaesa travésdel espacio interver-
tebral lumbar, para la analgesia epidural lumbar, 0 a
través del hiato sacro y el canal sacro, para la anal-
gesia epidural caudal. Aunque se puede utilizar una
sola inyeccion, es mucho més frecuente el uso de
inyecciones repetidas mediante un catéter®.

Se puede senalar las siguientes complicaciones: blo-
queo raquideo accidental, analgesia inefectiva, hi-
potension y un rendimiento cardiaco disminuido,
convulsiones, temperatura incrementada’.

Para el desarrollo del presente trabajo se plante6
los siguientes objetivos: Determinar los efectos de
la analgesia de parto en la gestante en trabajo de
parto; en el recién nacido. Se plante6 como hipotesis
de trabajo, que no constituye un efecto negativo en la
gestante en trabajo de parto ni en el recién nacido.

MATERIALY METODOS

El presente trabajo de investigacion, retrospectivo,
de casos y control se desarroll6 en el HNERM,
EsSalud, teniendo como universo las gestantes en
trabajo de parto, atendidas en el centro obstétrico
del hospital en el afio 2000.

Tomando como referencia para los calculos que en
el afio de 1999 se atendi6 un total de 8703 partos',
delos cuales 4518 partos fueron por cesarea (51,9%)
y 627 partos vaginales con analgesia (14,9%), se rea-
liz6 el calculo de la muestra poblacional para mues-
tras de casos y control, usando el sistema Epi Info
6,04B. Con un nivel de significacién estadistica de
5%, para un p < 0,05, la poblacién deberia de estar
compuesta de 63 casos en los grupos casos y 63
casos en el grupo control.

La revision bibliogréfica al respecto tuvo en consi-
deracion tener las menores variables intervenientes
en el grupo de estudio.

Se considero casos alas gestantes a término de cual-
quier raza, edad, atendidas en el HNERM, primipa-
ras y multiparas, con inicio de trabajo de parto es-
pontaneo, quienes recibieron analgesia de parto. El
grupo control de similares caracteristicas no reci-
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bi6 analgesia de parto. Se excluyo las gestantes con
embarazo pretérmino y postérmino, gestantes con
alguna enfermedad subyacente, gestacion miltiple,
mujeres del grupo de inclusion que no presentaron
sus datos completos en la ficha de registro.

Las variables a estudiar fueron senaladas, teniendo
en cuenta los objetivos planteados, que eran princi-
palmente conocer los efectos de la analgesia de
parto en el trabajo de parto y en el recién nacido.

Las analgesias del parto tuvieron en consideracién
los procedimientos descritos por el departamen-
to de Anestesiologia del Hospital. En decubito la-
teral izquierdo, se identifico el espacio vertebral
adecuado (L3-L4), se administr6 anestesia local
con lidocaina al 1% x 4 mL o bupivacaina 0,25% x 4
mL, con jeringa de vidrio de 5 mL y aguja hipodér-
micanimero 23 6 25. Se implanté una aguja Tuohy
nimero 17 6 18 con el bisel orientado
cefalicamente a la izquierda y sin rotarla, aborda-
jedel espacio peridural. Con la misma jeringa de 5
mL (con émbolo cebado), usando el método de
pérdidade laresistencia, el catéter epidural fuein-
troducido después de la dosis inicial y en direc-
cion cefélica o ascendente. Las dosis de refuerzo
iban por dicho catéter epidural, usando jeringade
10 mL, con la paciente semisentada®.

Las historias clinicas, fueron revisadas en el archi-
vo de historias clinicas. Para el recojo de informa-
cion seutilizo la hoja del CLAP, mediante su sistema
de informacion SIP version 1,36. Para esto, se agre-
g las variables correspondientes al trabajo de par-
to, los cuales no se encuentran en la hoja CLAP.

Los procedimientos en la atencion del parto y del
recién nacido fueronrealizados por Médico Asisten-
te o Médico Residente de Ginecoobstetricia bajo su-
pervision.

Para el anélisis de informacion, se utilizo el siste-
ma de Epilnfo 6,04B. Para el analisis de diferencias
entres dos promedios se utiliz6 la prueba estadis-
ticadestudent y para las diferencias entre porcen-
tajes de los grupos casos y control, la prueba esta-
disticachicuadrado. Paraambos casos se usé como
nivel de significacién estadistica un p < 0,05"'. Los
datos registrados en la hoja de recoleccion de da-
tos, fueron ingresados enuna computadora Pentium
[1400 MHz, el cual tiene los programas de Epi Info
6,04By SIP 1,36.
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RESULTADOS

Se obtuvo un total de 73 casos para el grupo con-
trol y 153 para los casos de parto con analgesia.
La distribucién por grupos etéreos fue similar en
ambos grupos, con pocas gestantes menores de
19 afios (Tabla 1). En el grupo control, 23 gestan-
tes (3,5%), fueron primiparas y 50 (68,5%) multi-
paras. En el grupo de parto con analgesia, 82
(53,6%) fueron primiparasy 71 (46,4%) multiparas.

Los antecedentes fueron similares paraambos gru-
pos, con una paciente en el grupo control con an-
tecedente de hipertension arterial y 3 de hiperten-
sion inducida por el embarazo, mientras 16 tuvo
preeclampsia en el grupo de parto con analgesia.
Hubo cuatro cesareadas anteriores en el grupo
control y uno en el grupo de parto con analgesia,
y no tuvieron antecedentes 59 en el grupo control
y 132 en el grupo de parto con analgesia.

Las funciones vitales preparto y posparto fueron
similares, con relacion a frecuencia cardiaca, pre-
sion arterial sist6lica y diastélica, temperatura, fre-
cuencia respiratoria.

En lo que respecta a los pesos de los recién naci-
dos, tampoco hubo diferencias importantes (Ta-
bla1).

Eneltrabajode parto hubodiferencia entre el gru-
po control y el de parto con analgesia, en lo que
respecta al inicio de la dilatacién y al tiempo de
periodo expulsivo y el alumbramiento (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion por edad y peso del recién nacido.

Grupo control  Parto con analgesia  Total

Edad (afios)

* Menos de 19 0(0%) 3(1,9%) 3
e 20a29 32 (43,8%) 91 (59,9%) 123
*30a39 : 39 (53,4%) 58 (38%) 97
¢ Mds de 40 2 (2,8%) 1(0,6%) 3
Total 73 (100%) 153 (100%) 226

Peso del recién nacido (g)

* Menos de 2500 1(1,4%) 1(0,6%) 2
* 2500 a 2999 11 (15%) 14 (9,2%) 25
* 3000 a 3499 31(42,5%)  61(39,8%) 92
* 3500 a 3999 25(34,2%) 66 (43,1%) El
* Mds de 4000 5 (6,9%) 11(7,3%) 16
-« Total 73 (100%) 153 (100%) 226

Tabla 2. Inicio de dilatacion, tiempo de dilatacion, tiempo
de expulsivo, tiempo de alumbramiento y velocidad de
dilatacion.

Control Parto con analgesia p

33416 58415
* Tiempo de dilatacién (min) 300,4 +218 110,2 + 86,2

¢ Dilatacion al inicio (em)

* Tiempo expulsivo (min) 139+11,6 16,1 +13,7 <0,01
* Tiempo alumbramiento(min) 12,1+55 108453 <0,01
* Velocidad (cm por hora) 23+21 48+43 <001

La velocidad de dilatacién para el grupo control
fue 2,3 cm por hora (DE + 2,1) y en el grupo de par-
to con analgesia 4,8 cm por hora (DE + 4,3), con
diferencia estadisticamente significativa, p < 0,01
(Tabla 2).

El sexo de 38 recién nacidos fue masculino en el
grupo control y 84 en el grupo de parto con anal-
gesia; y sexo femenino, 35 en el grupo control y 69
en el grupo de parto con analgesia.

El Apgar al minutoy a los 5 minutos en ambos gru-
pos no tuvo diferencia estadisticamente significa-
tiva, con p = 0,0634 (Tabla 3). Tampoco hubo dife-
rencia significativa en lo que respecta a la depre-
sion respiratoria, con p = 0,948, Ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales 1,4% en el
grupo controly 1,9% en el grupode parto con anal-
gesia, sin diferencia significativa, p = 0,822.

En el grupo de parto con analgesia, 103 fueron
eutocicos (67,3%), 47 cesareas (30,7%) y tres
instrumentados (1,9%). De acuerdo a la revision
delas historias clinicas, en todos los casos de anal-
gesia de parto se realiz6 acentuacion del trabajo
de parto.

Tabla 3. Apgar al minuto y a los cinco minutos.

Control  Parto con analgesia  p
* Apgaral T min 8,7+04 8,5+0,6 0,0634
» Apgar a los 5 min 9,0+0,0 89+00 0,359
» Depresion respiratoria 2,7% 3,9% 0,948
* Ingreso a UCI 1,4% 1,9% 0,822
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DISCUSION

Los datos epidemiolégicos del presente trabajo de
investigacion son uniformes en ambos grupos, en lo
que respecta a los grupos etareos y paridad. La ma-
yoria de los casos no tuvo antecedentes de impor-
tancia, lo cual hace que otras variables intervenientes
pudiesen no actuar, como por ejemplo, pacientes con
cuadro de hipertension inducida por el embarazo en
la actual gestacion, antecedente de diabetes o con-
vulsiones. Las funciones vitales fueron similares en
ambos grupos, sin mayor variacion.

Los datos referidos al trabajo de parto tuvieron sig-
nificacion estadistica. La dilatacion en los casos que
se aplico la analgesia del parto fue 5,8 cm, con des-
viacion estandar de + 1,5 cm. Esto se puede atribuir a
que, en la mayoria de los casos, los médicos asisten-
tes del Servicio de Obstetricia emplean dicha técni-
ca, cuando existe trabajo de parto activo.

El primer estadio del trabajo de parto tuvo menor
duracion, con resultados estadisticamente significa-
tivos, p<0,001. La velocidad de dilatacién en el grupo
de parto con analgesia fue aproximadamente el do-
ble que el grupo control (4,75 cm por hora parael gru-
pode parto con analgesiay de 2,27 cm por hora para
el grupo control). Esto concuerda con lo observado
en México, en donde la analgesia obstétrica adminis-
trada por via peridural al inicio de la fase activa del
trabajo de parto acort6 significativamente el perio-
dodedilataciony borramientoy la duracion total del
trabajo de parto, sin modificar 1a duracion del perio-
do expulsivo''. Enun estudio bulgaro prospectivo con
15 gestantes en trabajo de parto, a quienes se aplico
analgesia de parto en forma continua, el trabajo de
parto se hizo mas corto; ademas, indican que se pro-
mueve un excelente estado psicoemocional", En
una investigacion en la Rama Epidemiol6gica del
National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment National Institutes of Health, Bethesda, USA,
se observo que el primer estadio de trabajo de parto
no se prolonga, En otro estudio también se vio que
no existia influencia en la duracioén del primer esta-
dio del trabajo de parto".

El periodo expulsivo tuvo mayor duracion en el gru-
po de parto con analgesia, con significacion estadis-
tica, p <0,01. En promedio, la duracion fue 13,9+ 11,6
minutos para el grupo control y 16,1 + 13,7 minutos
para el grupo de parto con analgesia. Los niveles de
significacién estadistica fueron menores a los esco-
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gidos inicialmente. Los reportes en la literatura son
similares alos encontrados en el presente trabajo. El
del National Institute of Child Health and Human
Developmentdemuestra que el primer estadio de tra-
bajo de parto no se prolonga, pero si el segundo esta-
dio". Un estudio de la Universidad de Malasia, tiene
resultados similares, evidenciandose que las malpo-
siciones y los partos instrumentados eran mayores
y que la duracion de este periodo fue mayor, con sig-
nificacion estadistica'®. Se explicaria esta mayor du-
racion por el bloqueo motor que ocurre y, dependien-
do de esto, el segundo estadio de trabajo de parto se
prolongaria'’.

El periodo de alumbramiento fue menor en el grupo
de analgesia de parto, con relacién al grupo control.
En el grupo control, la duracién fue 12,1 + 5,5 minu-
tos, en comparacion con 10,8 + 5,3 minutos en el gru-
pode parto con analgesia; esto fue estadisticamente
significativo, con p < 0,01. En la literatura no se en-
contro referencia al tema.

Los recién nacidos tuvieron pesos similares en am-
bos grupos, encontrandose que en el grupo de parto
con analgesia 7,3% de recién nacidos fue macrosé-
mico. La mayoria de los recién nacidos tuvo pesos en-
tre los 2500 y 3999 g; dos recién nacidos tuvieron pesos
menores a 2500 g, uno por cada grupo de estudio.

El Apgar al minuto y a los cinco minutos, no tuvieron
diferencias significativas, con p 0,0634 y 0,359, res-
pectivamente. No hubo diferencia con respecto alos
ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales, asi como en depresion respiratoria, con p (0,948
para el caso de la depresion respiratoriay 0,822 en
ingresos a la unidad de cuidados intensivos neona-
tales. Estos hallazgos son similares a los encontra-
dos enlaliteraturanacional e intemacional. En el hos-
pital Arzobispo Loayza, Siu y col, no hallaron efectos
adversos en los recién nacidos'®'®. No se evidencio
depresion respiratoriani resultados negativos en los
indices de bienestar fetal en los 114 recién nacidos,
en quienes se uso fentanilo y bupivacaina en al anal-
gesia de parto”. En un estudio colombiano, las 221
pacientes que recibieron esta analgesia no tuvieron
factores de riesgo maternofetal. Al compararlas con
otro grupo que tuvo el parto sin algiin tipo de analge-
sia, no hubo diferencias en los resultados de Apgar
en los recién nacidos de ambos grupos®. Chesnut y
col, en el afio 1994, reportan que los recién nacidos
de mujeres que recibieron bloqueo epidural presen-
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taron un pH sanguineo umbilical venoso y arterial
mas bajo que los que habian recibidola analgesia tem-
pranamente®,

En el presente estudio, de los 153 casos de parto con
analgesia 47 (30,7%) terminaron en cesarea y tres
(1,9%) en instrumentacién. En el HNERM la tasa de
ceséreas es 51%, aproximadamente, de lo que se
puedeinferir que laanalgesiaen el parto podria dismi-
nuir latasa de cesareas®, Enun estudio, en 4869 mu-
jeres que recibieron analgesia de parto, compara-
das con un grupo control, se demostro6 que el por-
centaje de ceséreas y partos instrumentados no se
incrementaron en forma significativas®®, Opiniones
similares se encuentra en otros estudios*. En el
National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment se reviso historias clinicas, encontrandose
que el uso de oxitocina se ha visto incrementada,
mas no la tasa de cesareas®. Otros estudios al respec-
to concluyen que hay asociacion, pero no es causa del
incremento de cesareas por distocia, observandose
ademés que las distocias son més frecuentemente
observadas en este grupo®®*. En nueve estudios con
mas de 37 000 pacientes, no se evidencia efecto de la
analgesia en el porcentaje de cesarea®

En la literatura se menciona que el uso de oxitocina
se encuentra incrementado en los partos con anal-
gesia'®®, La analgesia del parto, como técnica
novedosa, inicialmente fue aplicada en el Hospital
por pocos médicos anestesiologos, por la experien-
ciaobtenidade manera particular. Las dosis pueden
diferir de un profesional a otro.

Los trabajos publicados en la literatura nacional
sobre el efecto de la analgesia de parto son pocos,
por lo que el nuestro resulta en un aporte para el
conocimiento de lainfluencia de la analgesia en el
recién nacidoy en la gestante en trabajo de parto.
La analgesia de parto se constituye en un método
efectivo y seguro, sin resultados adversos mater-
nos ni perinatales®. El bloqueo epidural es actual-
mente el Ginico medio efectivo y de mayor seguri-
dad disponible para analgesia en el trabajo de
parto®- Tal como lo sefialan Ramin y col, se reafir-
mo la superioridad de la analgesia epidural para
el alivio del dolor®, Los datos obtenidos, como de
no haber resultados adversos en el recién nacido,
son corroborados por la literatura mundial, se
‘constituye en un procedimiento que podriadismi-
nuir las tasas de cesareas en los hospitales.
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