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Resumen y palabras clave

Introduccioén

El dolor en el parto es, probablemente, el dolor mas severo que va a experimentar una
mujer a lo largo de su vida, por ello, no es extrafio que las mujeres se pregunten sobre los
métodos de alivio del mismo. Su interés por ellos no se basa solo en como afectard a la
progresion y a la finalizacion del parto, sino en como puede afectar al bebé.

Sin embargo, no existe una respuesta unanime en la literatura cientifica. Ademas, la mayo-
ria de estudios han sido realizados en mujeres primiparas, o sin diferenciar paridad, a pesar
de que se trata de una variable que influye en la progresion del parto.

Objetivos

El objetivo general del estudio fue conocer la influencia de la analgesia epidural en los
resultados obstétricos y neonatales de las gestantes atendidas en el Hospital de Denia,
concretamente en el tipo de finalizacion de parto, la incidencia de episiotomias y desgarros
perineales severos y en la puntuacion del test de Apgar en los recién nacidos al minuto y
los cinco minutos tras el nacimiento.

Metodologia

Estudio analitico retrospectivo transversal. Se realiz6 un muestreo consecutivo a través de
registros informaticos y en papel. Se incluyeron todas las mujeres que parieron desde el 1
de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. Posteriormente, se realizé una segmentacion
de la muestra en funcion de diferentes parametros: la clasificacion de Robson, el peso de
los recién nacidos y el tipo de finalizacion del parto. Se pretendia minimizar los posibles
sesgos al determinar qué resultados obstétricos y neonatales podian verse afectados por la
influencia de la analgesia epidural.

Estrategia de analisis: para el tipo de finalizacion del parto (cesarea, parto instrumentado
o parto eutocico) y los resultados de dafio perineal (episiotomia o no y severidad de los
desgarros perineales) se utilizo la prueba estadistica Chi-cuadrado. Se elabor6 una regre-
sion logistica univariante y multivariante para determinar qué caracteristicas de la mujer se
asociaban a la presencia de desgarros perineales severos. Y para las puntuaciones de Apgar
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al minuto y cinco minutos de vida se utilizé la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados

Se estudiaron 5470 gestantes, de las cuales 2208 (40.4%) hicieron uso de la analgesia
epidural. Se realizaron 1489 cesareas (27.2%), 384 partos instrumentados (7.0%) y 3597
finalizaron en parto eutocico (65.8%). Las mujeres incluidas en el grupo 1 de Robson
(nuliparas con feto inico en cefalica de 37 semanas 0 mas con inicio espontaneo de parto)
fueron 1501, y 1525 en el grupo 3 (multiparas sin cicatriz uterina previa con feto unico en
cefalica de 37 semanas o mas con inicio espontaneo de parto).

Usaron analgesia epidural 862 (57.4%) mujeres de las incluidas en el grupo 1 de Robson
frente a 360 (23.6%) mujeres incluidas en el grupo 3 de Robson. El porcentaje de parto
eutdcico fue superior en el caso de las multiparas (93.8% frente al 72.3%). Se observé una
proporcion mayor de partos instrumentados entre las mujeres que usaron la epidural en
ambos grupos, con diferencias estadisticamente significativas (p<0.001). En el grupo de
primiparas se constatd una proporciéon mayor de cesareas entre las mujeres con epidural
(p=0.048).

En los partos vaginales, se realiz6 episiotomia al 46.5% de mujeres que usaron analgesia
epidural y al 22.4% de las que no (p<0.001). Esta diferencia significativa se mantuvo al
analizar independientemente los grupos 1 y 3 de Robson. La episiotomia se empled en
un 89% de las mujeres primiparas con parto instrumentado, sin observarse un aumento
entre las mujeres que habian usado analgesia epidural. La analgesia epidural disminuy6
la probabilidad de mantener un periné integro (p<0.001) cuando se analiz6 el conjunto de
partos vaginales, esta diferencia se mantuvo también en el grupo 3 de Robson cuando fue
un parto eutdcico. La epidural no influyd de manera significativa en el mantenimiento de

un periné integro en el grupo 1 ni en los partos instrumentados.

Se produjeron 40 desgarros perineales severos, siendo el porcentaje similar en mujeres con
(1.2%) y en mujeres sin epidural (0.9%) (p=0.350). Se observaron mas desgarros perinea-
les severos en los partos instrumentados (p<0.001), segun el grupo de Robson (p=0.01) y
en funcion del peso del recién nacido (p<0.003).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion de Apgar al
minuto y a los cinco minutos en los recién nacidos de mujeres con y sin epidural.
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Conclusiones

A nivel obstétrico se obtuvo que:

» La analgesia epidural aumentd el porcentaje de ceséareas en las nuliparas con feto
unico en cefalica de 37 semanas o mas (grupo 1 de Robson). Sin embargo, no lo
hizo en las mujeres multiparas sin cesarea previa con feto tnico en cefalica de 37
semanas o mas (grupo 3 de Robson).

* No se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la aparicion de
desgarros perineales severos y el uso de la analgesia epidural. La analgesia epidural
tampoco aumento la tasa de episiotomias en los partos instrumentados.

* El uso de la analgesia epidural se relacion6 con un aumento en la tasa de episioto-
mias, una disminucion de los perinés integros en el grupo 3 de Robson que finaliza-
ron con un parto eutdcico y un aumento de los partos instrumentados.

A nivel neonatal se obtuvo que:
* No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de

Apgar al minuto y a los cinco minutos en los neonatos de los grupos 1 y 3 de Rob-
son en funcion del uso de la analgesia epidural.

Palabras clave

Analgesia epidural, dolor, cesarea, parto instrumentado, desgarro perineal, episiotomia.
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Abstract and Key words

Title

Influence of epidural analgesia on obstetric and neonatal outcomes

Introduction

Pain during childbirth is, probably, the most severe pain women will experience in their
lifetime, so it is common for them to wonder about methods of pain relief. Their concern
for these methods is not only based on how it will affect the progression and completion
of labour but, how it may affect the baby.

However, there are disparities in the data published by the scientific literature. Furthermo-
re, most studies have been conducted considering only primiparous women, or not diffe-
rentiating parity, even though this is a variable that influences the progression of labour.

Objective

The general objective of the study was to determine the influence of epidural analgesia on
the obstetric and neonatal outcomes of the pregnant women assisted at Denia Hospital,
specifically on the type of termination of labour, the incidence of episiotomies and severe
perineal tears and the Apgar test score in the newborns at one minute and five minutes after
birth.

Methods

Retrospective cross-sectional analytical study. Consecutive sampling was made through
electronic and paper records. All women who gave birth from January 1, 2013, to De-
cember 31, 2017, were included. Subsequently, the sample was segmented according to
different parameters: Robson’s classification, the weight of the newborns and the type of
completion of the delivery. The aim was to minimize possible biases in determining which
obstetric and neonatal outcomes could be affected by the influence of epidural analgesia.

Chi-square statistical tests were used for the type of termination of labour (caesarean sec-
tion, instrumental delivery or eutocic delivery) and the outcomes of perineal damage (epi-
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siotomy or not and severity of perineal tears). Univariate and multivariate logistic regres-
sion were performed to determine which characteristics of the women were associated
with the presence of severe perineal tears. For Apgar scores at one minute and five minutes
of life, Mann-Whitney’s U-test was used.

Results

A total of 5470 pregnant women were studied, of which 2208 (40.4%) used epidural anal-
gesia. A total of 1489 cesarean sections (27.2%), 384 instrumental deliveries (7.0%) and
3597 eutocic deliveries (65.8%) were performed. Women included in Robson’s group 1
(nulliparous with single cephalic pregnancy of 37 weeks or more with spontaneous onset
of labour) were 1501, and 1525 in group 3 (multiparous without a prior uterine scar with
single cephalic pregnancy of 37 weeks or more with spontaneous onset of labour).

Epidural analgesia was used by 862 (57.4%) women in group 1 versus 360 (23.6%) wo-
men in group 3. The percentage of eutocic delivery was higher for multiparous women
(93.8% versus 72.3%). A higher proportion of instrumental births was observed among
women using epidurals in both groups, with statistically significant differences (p<0.001).
In the primiparous group, a higher proportion of cesarean sections was found among wo-
men with epidural analgesia (p=0.048).

In vaginal deliveries, episiotomy was performed in 46.5% of women who used epidu-
ral analgesia and 22.4% of those who did not (p<0.001). This significant difference was
maintained when analyzing only Robson’s groups 1 and 3. Episiotomy was used in 89%
of primiparous women with instrumental delivery, with no increase observed among wo-
men who had used epidural analgesia. Epidural analgesia decreased the probability of
maintaining an intact perineum (p<0.001) when all vaginal deliveries were analyzed, this
difference was also maintained in Robson’s group 3 when there was eutocic delivery. The
epidural did not significantly influence the maintenance of intact perineum in group 1 nor
the instrumental deliveries.

There were 40 severe perineal tears. The percentage was similar in women with and wi-
thout an epidural (1.2 versus 0.9%) (p=0.350). More severe perineal tears were observed
in instrumented deliveries (p<0.001), according to Robson’s group (p<0.010) and accor-
ding to the weight of the baby (p<0.003).
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No statistically significant differences were found in the minute and five-minute Apgar
scores for babies born to women with and without epidural analgesia.

Conclusions

Maternal outcomes:

» Epidural analgesia increased the percentage of cesarean sections in nulliparous wo-
men with a single cephalic pregnancy of 37 weeks or more (Robson’s group 1).
However, it did not increase in multiparous women without a previous cesarean
section with a single cephalic pregnancy of 37 weeks or more (Robson’s group 3).

» There was no statistically significant difference between the occurrence of severe
perineal tears and the use of epidural analgesia. Epidural analgesia did not increase,
either, the rate of episiotomies in instrumental deliveries.

* The use of epidural analgesia was associated with an increase in the rate of episio-
tomies, a decrease in intact perineum in group 3, and an increase in instrumented
deliveries.

Neonatal outcomes:
* No statistically significant differences at one minute and five minutes Apgar scores

were found in Robson’s group 1 and group 3 infants depending on the use of epi-
dural analgesia.

Key words

Epidural analgesia, pain, cesarean delivery, instrumental delivery, perineal tear, episio-
tomy.
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Introduccion



El dolor en el parto es, probablemente, el dolor mas severo que experimente una mujer a lo
largo de su vida (1). Por ello, no es extrafio que cuando las mujeres piensen en el momen-
to del parto, se pregunten acerca del dolor y los métodos de alivio del mismo. Al mismo
tiempo, el embarazo es una condicion unica, en la que se encuentran dos personas dentro
de un mismo cuerpo. La mujer ya no solo se preocupa de las repercusiones que la analgesia
tenga sobre ella misma, sino también de las consecuencias que pueda tener sobre el feto y
sobre la progresion y finalizacion del parto.

A esta peculiaridad, se afiade que el dolor en el parto es asumido a nivel general, tanto
por la poblacién como por los profesionales. El parto duele, y esto se ha inculcado desde
la Biblia: “pariras con dolor”. De hecho, en ocasiones, se valora de manera positiva el
parto sin analgesia, entendiendo que estas mujeres tienen una mayor valentia y una mayor
capacidad de sacrificio e implicacion en el embarazo y con el futuro bebé. Incluso se ha
relacionado el tipo de analgesia en el parto con el tipo de crianza o apego que van a seguir
las mujeres con sus hijos e hijas. Sin embargo, no existe otra condicion en el ambito sa-
nitario en la que se considere aceptable mantener el dolor cuando existen medidas para la
eliminacion del mismo (2,3).

Es realmente importante que las mujeres sean conscientes de cuales son los riesgos y los
beneficios de las diferentes técnicas de alivio del dolor, para que sean capaces, siguiendo
el principio ético de autonomia, de elegir qué tipo de analgesia desean para su parto.

Esta tesis tiene como objetivo determinar la influencia que ejerce la analgesia epidural,
tanto en los resultados obstétricos como en los neonatales, ya que es considerada la técnica
mas efectiva de alivio del dolor en el parto (4-12).

En el parto, igual que sucede en otros aspectos del cuidado de la salud, los efectos y resul-
tados que se obtienen estan influenciados por numerosos factores, uno de ellos es el dolor.
Segun la International Association for the Study of Pain (IASP) “el dolor es una experien-
cia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion histica real o potencial, o
que se describe como ocasionada por dicha lesion(13). Se trata de una vivencia subjetiva
y, por tanto, muy variable. La experiencia de la mujer no depende solo de su umbral de do-
lor, sino de su habilidad para manejarlo y de la evolucion del parto. Algunos partos tienen
una evolucion rapida y otros prepartos y partos ocurren de una forma mas lenta. De hecho,
en ocasiones el dolor en si mismo puede ser predictor de un parto disfuncional y aumentar
la probabilidad de parto instrumentado (14,15,16). Las mujeres con un parto prolongado y
con dolor severo son mas susceptibles de hacer uso de la analgesia epidural.
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La paridad de la madre es otro de los factores que pueden influir en los resultados obstétri-
cos y neonatales (5). En general, os estudios realizados para determinar la influencia de la
analgesia epidural no han distinguido entre las mujeres nuliparas y las multiparas (17-20),
o se han centrado inicamente en mujeres primiparas (21-24). En el texto se usan de ma-
nera indistinta ambos términos, nulipara o primipara para hacer referencia a las mujeres
sin parto previo.

Algunos estudios sugieren que las mujeres que han sido sometidas a una induccién del
parto tienen partos mas largos y dolorosos y peores resultados obstétricos (aumento del nt-
mero partos instrumentados, mayor uso de analgesia epidural y un incremento en las tasas
de admision del recién nacido en unidades de cuidados intensivos neonatales) (25-28). Por
ello, en esta tesis se ha considerado no solo la paridad, sino también que el inicio del parto
fuera espontaneo, para asi eliminar posibles sesgos producidos por las alteraciones en los
resultados que pueden aparecer como consecuencia de las inducciones.

Para clasificar a las mujeres en funcion de las caracteristicas que pueden tener una influen-
cia en las variables de resultado, se ha utilizado la clasificacion de Robson propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ideada para evaluar y comparar la tasa de
cesareas de los diferentes hospitales. En ella, se tienen en cuenta la edad gestacional, la
paridad, la presentacion fetal y el tipo de inicio de parto. Posteriormente, dentro de cada
grupo analizado, se han considerado elementos que podrian ejercer una influencia en los
resultados, como el peso del recién nacido o la instrumentacion del parto.

Los resultados obtenidos en este estudio servirdn para documentar a los y las profesionales
de nuestro entorno, de manera que puedan orientar, de una manera objetiva, a las mujeres
y que sean ellas las que decidan de forma informada qué tipo de analgesia desean en su
parto.
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1. Antecedentes y estado actual del tema



1.1 El dolor en el parto

El dolor durante el parto es probablemente el dolor mas severo que va experimentar una
mujer a lo largo de su vida (1). Alrededor del 33% de las primiparas califican este dolor
como intenso y el 20% como intolerable (29). Melzak lo describié como un dolor compa-
rable con la amputacion traumatica de un dedo (10). La American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) y la American Society of Anesthesiologist (ASA) declararon
que: “no existe otra circunstancia donde se considere aceptable para un individuo experi-
mentar un dolor severo, susceptible de una intervencion segura, bajo un cuidado médico.
En ausencia de una contraindicacion médica, la solicitud materna es suficiente indicacion
médica para el alivio del dolor durante el parto”(3) .

El dolor de parto deriva de un componente visceral y uno somatico (representado en la
Figura 1). El componente visceral, que envuelve principalmente el segmento uterino in-
ferior, se activa durante la primera fase del parto, debido a las contracciones que causan
el borramiento y la dilatacion cervical. El dolor durante esta primera fase es referido por
los dermatomas T10 a L1. El dolor somético se deriva de la vagina, la vulva y el periné,
empezando tardiamente en la primera fase del parto, antes de completar la dilatacion cer-
vical, transmitiéndose por el nervio pudendo, que se comunica con los nervios sacros S2,
S3, y S4. En las Figuras 2,3 y 4, obtenidas de la tesis de Garcia Delgado (30), se muestra
la distribucién del dolor en los diferentes momentos del parto (6,10,16).

El dolor visceral es el dolor que se origina por una lesion o disfuncion de un érgano interno
y/o sus serosas (31). Sus caracteristicas son diferentes a las del dolor somatico, siendo ge-

Figura 1. Terminaciones nerviosas receptoras del
dolor en las diferentes fases del parto.
Fuente: Palmer, 2011 (16).
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neralmente poco localizado e irradidndose o refiriéndose a otras areas. Suele acompafiar-
se de sintomatologia vegetativa como nauseas, vomitos y sudoracion (32).

Los factores implicados en la aparicion del dolor en la primera fase del parto, o periodo
de dilatacion, son (33):

* Hipoxia de las células musculares durante la contraccion
+ Dilatacion del cuello uterino

» Presion sobre la vejiga, uretra y estructuras adyacentes.

* Puede aumentar segun la presentacion

» Caracteristicas fisiologicas individuales (miedo, tension).

Figura 2. Distribucion del dolor e intensidad al final
del primer periodo de parto. Fuente: Garcia, 2009

(30).

Los factores implicados en la aparicion del dolor en la segunda fase del parto, o periodo
expulsivo, son (33): (ademas de los de la primera etapa)

» Distension de la vagina, del suelo pélvico y del periné
» Contracciones uterinas mas intensas
» Fatiga seglin la duracion del periodo de dilatacion

b
o

Figura 3. Distribucion del dolor e intensidad al final
de la segunda etapa del parto. Fuente: Garcia, 2009

(30).
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Los factores implicados en la aparicion del dolor en la tercera fase del parto, o alumbra-
miento, son (33):

*  Expulsion de la placenta
* Desgarro o episiotomia y reparacion
» Fatiga intensa

Leve

Figura 4. Distribucion del dolor e intensidad en la
tercera etapa del parto. Fuente: Garcia,2009 (30).

El dolor en el parto es muy variable. No se conocen las causas de las diferencias indivi-
duales en cuanto al nivel de dolor, pero se sospecha que puedan ser en parte debidas a un
componente genético (34). En un estudio se concluy6 que las mujeres asiaticas sufrian mas
en el parto que las pertenecientes a otras etnias. También se ha encontrado una asociacion
con un polimorfismo que afecta a un tnico nucle6tido B2- adrenérgico. Otros factores que
pueden influir son el tamafo y la forma de la pelvis, la manera en la que se presenta el feto
y si las contracciones son inducidas o no (35).

En una revision de 2002, Lowe insistio en que la experiencia de dolor durante el trabajo
de parto es un reflejo individual de estimulos variables que cada mujer percibe e interpreta
de una manera muy particular. Estos estimulos son modificados por circunstancias emo-
cionales, motivacionales, cognitivas, sociales y culturales. Esta complejidad hace que, ni
los profesionales, ni la propia mujer puedan en ocasiones prever su experiencia de dolor
antes del parto (36).

El dolor contribuye al cansancio materno, y puede provocar trastornos emocionales a lar-
go plazo que pueden influir negativamente sobre la relacion de la madre con el hijo o
hija durante los primeros dias. Ademas, tiene un efecto perjudicial a nivel cardiovascular,
metabolico y endocrino (6,37). El dolor aumenta la respiraciéon materna en un 75-150%
durante el primer periodo del parto, esto se asocia consecuencias en la madre que pueden
causar efectos adversos fetales (38):
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* Hipocapnia y alcalosis respiratoria.

* Aumento del consumo de oxigeno.

* Menor ventilacion entre contracciones, con episodios de desaturacion de hemoglo-
bina, mas pronunciados que los producidos por opioides sistémicos.

* Acidosis metabolica compensatoria, que parece transferirse al feto facilmente.

» Vasoconstriccion, que afecta a las arterias uterinas.

La ansiedad materna se asocia ademas con un aumento de las catecolaminas y del cortisol,
y con un parto mas prolongado (37,38). El aumento de la actividad simpéatica puede con-
ducir a una incoordinacion uterina y reducir la perfusion uteroplacentaria. (37,38). En la
Figura 5 aparecen representados algunos de los efectos debidos al dolor (39).

Figura 5. Fuentes de dolor durante el parto y respuesta fisiologica materna. Fuente: Hawkins, 2010 modi-
ficada y traducida al espariol (38).

La analgesia, al reducir el dolor, puede disminuir los efectos del estrés. Limita los aumen-
tos de cortisol y atentia las elevaciones de adrenalina, que se producen como respuesta al
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dolor obstétrico no controlado y que influyen, de manera negativa en la madre, en el feto y
en la actividad uterina. Ademas, mejora la perfusion placentaria, evita que aparezca en la
embarazada hiperventilacion e hipocapnia, disminuye el consumo de oxigeno y controla
el aumento del gasto cardiaco por el trabajo de parto (37).

El control del dolor durante el trabajo de parto ha sido un tema ampliamente debatido, ya
que la analgesia obstétrica presenta unas caracteristicas que la diferencian del resto de los
procedimientos anestésicos, y es que concurren dos pacientes al mismo tiempo: la madre
y el feto. Ademas, los efectos esperados deben ser contrapuestos: maximo a nivel materno
y minimo a nivel fetal (40).

1.2 Analgesia en el parto

1.2.1 Breve pincelada histérica

El control del dolor en el parto ha sido ampliamente abordado a lo largo de la historia (40).
Los primeros tratamientos farmacologicos sistémicos utilizados para la analgesia en el
parto consistian en preparados de hierbas y plantas. Entre los extractos vegetales utilizados
se encontraban la agripalma y el jarabe de arroz, pero la falta de estudios sobre los mismos
hace que se desconozca si verdaderamente tienen propiedades analgésicas. También se
utilizaban extractos de amapola que contenian opio, cuya efectividad analgésica si ha sido
demostrada (35).

Los anestésicos inhalados fueron los primeros en utilizarse con fines analgésicos durante
el parto en tiempos mas modernos. El inicio se sitia en 1847 cuando Sir James Young
Simpson (34,35) utiliz6 el éter para aliviar el dolor de parto en una mujer, aunque poco
después dijo que el mejor farmaco para este fin era el cloroformo. La primera mujer co-
nocida en utilizar analgesia inhalada en EEUU fue la esposa del poeta Henry Wadsworth.
Este actuo como anestesista de su mujer, muy criticada en aquel momento por el uso de la
analgesia. En Reino Unido fue la esposa de Charles Darwin, anestesiada con cloroformo
durante el nacimiento de los dos ultimos de sus ocho hijos (35). Seis afios mas tarde, la
reina Victoria durante el nacimiento del principe Leopoldo también hizo uso del clorofor-
mo a pesar de la oposicion de las autoridades religiosas; cuando le dijeron que los obispos
no estaban contentos, ella respondid “jPues dejen que tengan los bebés los obispos!”. Esta
podria verse como una evidencia temprana de la participacion materna y la eleccion, uno
de los componentes mas importantes de la humanizacion del parto (41).
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La introduccion de los bloqueos del neuroeje en la préctica obstétrica tuvo lugar a co-
mienzos del siglo XX: Oskar Kreis, un joven obstetra suizo, comprob6 que conseguia un
alivio completo del dolor en pocos minutos tras la inyeccion de cocaina subaracnoidea a
las parturientas (42). En 1909, Stoeckel describi¢ 141 casos de analgesia epidural por via
caudal. Posteriormente, la analgesia epidural caudal fue sustituida por anestesia epidural
por via lumbar (35).

Los métodos de alivio del dolor se pueden clasificar en dos grandes grupos: las medidas
farmacologicas y las no farmacologicas. Entre las no farmacoldgicas se encuentran: la
hipnosis, el biofeedback, la inyeccion de agua intradérmica o subcutanea, la inmersion
en agua, la aromaterapia, las técnicas de relajacion (yoga, musica), acupuntura, masajes
y estimulacion transcutdnea (TENS). Y entre las farmacolodgicas: analgesia inhalada, far-
macos por via intramuscular o intravenosa, bloqueo nervioso local e inyeccion epidural o
intatecal de anestésicos locales, con o sin opioides (43).

Se debe realizar el plan analgésico de la manera mas individualizada posible, considerando
las ventajas y las contraindicaciones de cada método, las patologias maternas coexistentes,
el estado del feto y el riesgo anticipado de cesarea. Es necesario también tener en cuenta
factores que pueden aumentar la intensidad del dolor, como la nuliparidad, la mayor edad
materna, presentacion o posiciones anormales del feto o fetos grandes, fases avanzadas del
parto, rotura prematura de membranas o el uso de oxitocina (44).

1.2.2 Métodos no farmacolégicos de alivio del dolor
Métodos psiquicos

Algunos autores han aplicado el papel de las teorias conductistas en el dolor de parto. En
1933, Read introdujo el término de parto natural o parto sin dolor, basandose en la teoria
de que las hembras de los animales tienen partos indoloros o menos dolorosos que las mu-
jeres. Establecio la teoria de que una regresion ancestral, heredada de madres a hijas, hace
que las mujeres asocien el parto a dolor. Esto provocaria una tension en la madre que per-
judicaria la dilatacion cervical, creando un circulo de temor, tension y dolor. Anos después,
Velvovski y Nicolaiev propugnaron su método del parto psicoprofilactico. Basandose en
la doctrina de los reflejos condicionados de Pavlov, afirmaban que la sensacion dolorosa
se debe, en parte, a un reflejo condicionado creado por siglos de aceptacion de que el par-
to se asocia al dolor. Para ellos, una buena educacion puede ayudar a eliminar este dolor
asociado, sobreafiadido (40).
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Hipnosis

Se ha descrito el uso de la hipnosis para disminuir el dolor en el parto. La hipnosis se
ha definido como un estado de atencion centrada, con una menor respuesta a estimulos
externos. En este estado, la comunicacion terapéutica se realiza con el subconsciente de
la mujer y la respuesta es independiente de cualquier esfuerzo consciente o razonamiento
(43). La hipnosis para el parto consiste en ensefar a la mujer a entrar en un estado similar
al de la meditacion, para, utilizando afirmaciones positivas, poder reducir en ella el temor,
la tension y el dolor, sin perder el control de sus pensamientos y sus acciones. De esta ma-
nera, el acto fisioldgico del nacimiento transcurriria de manera mas comoda para la madre
(43).

Inyeccion de agua estéril intradérmica o subcutanea

Se ha demostrado que la inyeccion de agua en la zona del sacro alivia el dolor. Puede ser
util en mujeres que desean evitar la administracion de medicacion. Se piensa que la técnica
funciona liberando los opioides endogenos, y esta basado en la teoria de la compuerta del
dolor de Melzack y Wall (43). Esta teoria fue publicada hace mas de 50 afios en un articulo
de la revista Science (Pain mechanism: a new theory. A gate control system modulates se-
sory input from the skin before it evoques pain perception and response. Ronald Melzack
and Patrick Wall. Science.19 november 1965, volumen 150, number 3699) reconocido
hasta la actualidad como la referencia bibliografica més utilizada en las ciencias de la salud
en los ultimos 50 afios (45). Su explicacion se fundamenta en que estimulos no nocivos
serian capaces de disminuir o suprimir el dolor. En la Figura 6 podemos observar las zonas

de inyeccion (46).

| el alivio del dolor en el parto. Fuente: Suresh, 2012

It fl Figura 6. Zonas de inyeccion de agua estéril para
153 (46).
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Inmersion en agua

Se refiere a la inmersion de la madre en cualquier momento del parto en agua caliente,
cubriendo por completo el abdomen. La flotabilidad del agua mejora el movimiento de la
madre respecto a la tierra, ademas de relajar los tejidos. Este método parece disminuir la
sensacion dolorosa y aumentar la satisfaccion materna (43). Un estudio publicado en 2018
que analizaba los diferentes tipos de alivio del dolor, sefialaba la inmersion en agua como
el método no farmacologico que producia mayor satisfaccion materna (47).

Aromaterapia

Consiste en aportar olores en el momento del parto que aumenten el confort de la madre.
El mecanismo de la aromaterapia no esta claro. Los estudios no han demostrado un cam-
bio a nivel fisico (tension, frecuencia cardiaca...) pero ha sido confirmado que mejora el
estado animico y la ansiedad en las parturientas (43).

Acupuntura

La acupuntura consiste en la insercion de pequefias agujas finas en partes especificas del
cuerpo. Otras técnicas relacionadas con esta son la acupuntura con laser y la acupresion
(estimulo de puntos de acupuntura con las manos). Esta técnica pretende aliviar el dolor
estimulando puntos de acupuntura. Los més utilizados en el parto estdn en manos, pies
y oidos (43). Se basa, por un lado, en la teoria de la compuerta del dolor, por otro lado,
Pomeranz sugiere que la acupuntura estimula la produccion de endorfinas, que reducen la
sensacion dolorosa (48).

Electroestimulacion nerviosa transcutanea. (TENS)

La TENS utiliza un dispositivo que emite impulsos eléctricos de baja tensidon que varian
en frecuencia e intensidad. En el parto, los electrodos de la maquina TENS suelen estar
unidos a la parte inferior de la espalda y las mujeres pueden controlarlo mediante un dis-
positivo de mano como se puede observar en la Figura 7. Su eficacia se explica porque
los estimulos eléctricos producen una liberacion de endorfinas, por lo que disminuye la
ansiedad y ademas supone una distraccion para la mujer (43).
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Figura 7. Colocacion de los electrodos de estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea en el parto. Fuen-
te: Palmer, 2011 (16).

Una revision de Cochrane de 2012 acerca del tratamiento del dolor para las mujeres en tra-
bajo de parto, afirmaba que no existe suficiente evidencia como para afirmar que la hipno-
sis, biofeedback, inyeccion de agua estéril, aromaterapia o TENS, sean més eficaces que el
placebo u otras intervenciones para el manejo del dolor en el parto. Esta revision concluia
que, a pesar de que los métodos no farmacoldgicos son seguros tanto para la madre como
para el bebé, no existe evidencia de calidad al respecto de su eficacia (43).

1.2.3 Métodos farmacoldgicos de alivio del dolor

Gases inhalados

Actualmente el gas mas utilizado es el 6xido nitroso (9). El 6xido nitroso se administra
conjuntamente con oxigeno y es el de eleccion porque: es de facil administracion, poco
inflamable, no tiene olor desagradable, no afecta a las contracciones uterinas, no se ha
reportado un aumento de la hiperemia, tiene una minima toxicidad, minima depresion del
sistema cardiovascular y se elimina con rapidez, tanto de la madre como del feto (16,43).
No se recomienda usarlo a concentraciones mayores al 50%, ya que podria causar hipoxia
fetal (29). Se administra mediante una boquilla o una mascarilla y requiere instruir a la
mujer, para que comience a realizar inspiraciones lentas y profundas 30 segundos antes
de la contraccion prevista y que pare cuando esta empiece a ceder (36). La mujer puede
autoadministrarselo tras estas instrucciones iniciales. Puede causar somnolencia, vomitos
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e hiperventilacién con hipoxia si la administraciéon es muy prolongada. (43,49). Atraviesa
la barrera placentaria, pero el hecho de no ser liposoluble impide de su acumulacion a
largo plazo, y el gas residual que pueda quedar lo elimina de forma rapida el recién nacido
cuando comienza a respirar (3,50).

Analgésicos y otros farmacos sistémicos

Entre los medicamentos utilizados se encuentran los ansioliticos, los neurolépticos y los
morfinomiméticos. Todos ellos atraviesan la barrera placentaria y pueden producir depre-
sion neonatal, por lo que la dosis empleada siempre es pequefia y su capacidad de analge-
sia es relativa. Suelen administrarse por via intramuscular o endovenosa (40). La eleccion
de la técnica viene condicionada por el estadio del parto, por las caracteristicas propias de
la parturienta y por la existencia o no de patologia asociada (40).

Las benzodiacepinas solo se utilizan como tranquilizantes en el comienzo del parto (9),
actuan a nivel de los receptores a- gabaérgicos y producen ansiolisis, sedacion y amnesia a
dosis bajas; ademas, son excelentes anticonvulsivantes. A dosis elevadas producen depre-
sion del SNC, tanto en la madre como en el feto, ya que atraviesan la placenta. Dentro de
este grupo el diazepam ha sido muy utilizado por su accion sedante e hipnotica moderada.
En la actualidad el midazolam se considera mas seguro, porque su vida media es menor y
tiene mayor efecto amnésico (40).

Entre los neurolépticos, los més destacados son el grupo de las butirofenonas (haloperidol
y dihidrobenzoperidol), reducen la ansiedad y proporcionan una buena relajacion y disten-
sion psicomotriz; ademas, son unos potentes antieméticos, pero actualmente estan en des-
uso. Entre sus efectos secundarios destacan los sindromes extrapiramidales, hipotension
ortostatica, sequedad de boca y sindrome neuroléptico maligno (40).

Desde el punto de vista anestésico, toda parturienta se considera una paciente de estbmago
lleno, y deberan tomarse todas las medidas necesarias para la prevencion del vomito en el
caso de tener que utilizar sedacion o anestesia general (40) .

Del grupo de los opiaceos, el mas utilizado es la dolantina. Es un opidceo sintético con gran
poder de analgesia y ligero poder sedante. Tiene una duracion aproximada de cuatro horas,
con un pico de concentracion maxima que aparece a las dos horas de la administracion. Por
tanto, si el nacimiento coincide con el pico maximo existe un riesgo de depresion neona-
tal. Se han encontrado en sangre concentraciones importantes de un metabolito activo, la
normeperidina, cuatro horas después, que puede ocasionar alteraciones neuroconductuales
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en el recién nacido (40). Se estima que el recién nacido puede tardar de tres a seis dias en
eliminar la dolantina y su metabolito por completo (43). Se ha demostrado, ademas, que
la dolantina influye significativamente en la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal,
las aceleraciones y deceleraciones durante el parto. El riesgo para el neonato aumenta al
incrementarse la dosis y al reducirse el tiempo entre la administracion y el parto, pudiendo
dar lugar a puntuaciones de Apgar mas bajas y a una prolongacién del tiempo necesario
para la estabilizacion respiratoria del neonato (35). Se puede utilizar por via intramuscular
(50-100mg), o si se busca accion rapida, 20-25mg administrados lentamente en bolo o en
gotero. Puede producir como efectos adversos nduseas, vomitos y desorientacion (9).

Anestesia local

Es la infiltracion de la region perineal con un anestésico local (clorprocaina, mepivacaina,
lidocaina). No es en realidad un método analgésico del parto, sino una forma de aneste-
siar una region concreta. Principalmente se utiliza si hay que realizar episiotomia o para

suturar.

Analgesia regional

En este grupo encontramos el bloqueo paracervical, el bloqueo del pudendo y la analgesia
epidural. El bloqueo paracervical consiste en la inyeccion de anestésico local en los bordes
del cuello uterino a través de los fondos de saco laterales de la vagina. Este método elimina
el dolor de origen cervical pero no el producido por las contracciones ni el que pueda pro-
ducirse por la distension de la vagina y el periné. El bloqueo del nervio pudendo, por otro
lado, se lleva a cabo para provocar la analgesia del canal del parto (musculos perineales
y piel del periné y vulva) durante el periodo expulsivo. La infiltracion puede hacerse por
via transperineal o transvaginal, siendo esta Ultima la mas frecuente (40). En la Figura 8
podemos observar los bloqueos especificos y los caminos del dolor en el parto.
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Figura 8. Bloqueos especificos y caminos del dolor en el parto. Fuente: Suresh, 2012 (46) modificada y
traducida al espariol.

La analgesia epidural es una forma de analgesia regional. La analgesia neuroaxial, cuya
técnica se explica en el apartado 1.2.4, puede administrarse de forma continua o en forma
de bolos. Se puede clasificar segin los bolos se administren a demanda o automaticamente
y asociados o0 no a una perfusion continua. Asi, los tipos son (44):

* Infusion Epidural Continua (IEC).

* Analgesia epidural controlada por la paciente (PCEA).
* Bolos Epidurales Intermitentes Programados (BEIP).

* Técnica Combinada Espinal-Epidural (CEE).

La Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR)
indicaba en sus protocolos de 2016, con un grado de evidencia A1, que la infusién continua
parece aumentar la cantidad total de analgesia local, produciendo mayor bloqueo motor

y menor satisfaccion materna (44,51-53). Ademas, cuando la PCEA se asocia con BEIP
se mejora la analgesia y se disminuyen el bloqueo motor y el nimero de bolos de rescate.

1.2.4 Analgesia epidural: descripcion de la técnica

La analgesia epidural se considera el método mas efectivo del alivio del dolor durante el
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parto (4—12) y ha adquirido en la ultima década un papel primordial en las unidades de
obstetricia, constituyéndose en una demanda social que determina el grado de calidad
asistencial a la poblacion (40).

La técnica para la analgesia epidural consiste en situar un catéter a través de una aguja en
el espacio epidural. Este espacio contiene tejido areolar, grasa, vasos linfaticos y el plexo
venoso interno (36), y esta tapizado por el ligamento amarillo y la duramadre (40). En la
Figura 9 se muestra parte de la anatomia de la médula espinal, obsérvense la terminacion
de la médula espinal en L1-L2, y la terminacion del saco dural en S2. El catéter se utiliza
para administrar anestésicos y/o opioides en el espacio epidural en una perfusion continua
o discontinua a lo largo del parto. Ademas, el catéter puede utilizarse para administrar ma-
yores dosis de farmacos, si es necesario para partos instrumentados o cesareas. El catéter
puede dejarse in situ en el postparto para el alivio del dolor tras el parto (1).
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o Miller, 2016 (35) modificada y traducida al espa-
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Los espacios elegidos normalmente para la puncion son L2-L.3, L3-L4 o L4-L5. La linea
intercrestal corresponde al cuerpo vertebral L4, pero la fiabilidad de este punto de referen-
cia es cuestionable. La posicion de la mujeres es muy importante ya que el abordaje de la
linea media depende en gran parte su capacidad para minimizar la lordosis lumbar (34).
En la figura 10 se muestra representada la insercion de la aguja en el espacio epidural y las
estructuras adyacentes.
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Figura 10. Insercion de la aguja en el espacio epidural. Fuente: Hawkins, 2010 (39) modificada y traduci-
da al espariol.

Para encontrar el espacio se utiliza la técnica de la pérdida de resistencia (14), que es posi-
ble porque en el espacio epidural existe una presion negativa. Se realiza un avance a través
de los tejidos con la aguja y aire o suero fisiologico (es de eleccion el suero fisiologico
porque esta relacionado con menos punciones durales o vasculares accidentales y menos
apariciones de neumoenceéfalos (14,54) hasta que se nota el cambio de presion.

Después de la insercion del catéter, debe inyectarse una pequefia dosis test para excluir
que no haya un emplazamiento intravascular o intratecal. La dosis test habitual se compo-
ne de lidocaina y epinefrina. Si la dosis test se inyecta intravascular, la lidocaina produce
tinnitus, adormecimiento bucal, sabor metéalico y mareo, y el efecto -1 agonista adrenér-
gico produce taquicardia. Sin embargo, las amplias variaciones de la frecuencia cardiaca
durante el parto debidas al dolor pueden enmascarar el efecto de la epinefrina (54,35). La
sensacion subjetiva de palpitaciones es un sintoma fiable de la administracion intravascu-
lar. La inyeccion intratecal causa un comienzo rapido de bloqueo motor (54).

La “walking epidural” es una modalidad cuyo objetivo principal es proporcionar un grado
analgésico satisfactorio sin bloquear la actividad motora, para que la mujer pueda deam-
bular por la habitacion. Puede realizarse mediante técnicas de bloqueo peridural adminis-
trando dosis bajas de anestésico local o mediante técnicas combinadas intradural-epidural
(40). Algunos anestesistas no usan dosis test con este tipo de analgesia porque la baja dosis
de analgésicos que contienen hace que sean inherentemente seguras.
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La mezcla de medicamentos consiste en combinar anestésicos locales, a menudo buscando
sinergia con un opioide, lo que permite utilizar menores dosis de anestésico local, evitan-
do asi sus efectos adversos y causando menor bloqueo motor. Una dosis baja de opioide
anadida al anestésico local no ha demostrado producir afectacion sistémica de la madre ni
del feto. Los anestésicos locales mas comunmente utilizados son la ropivacaina y la bupi-
vacaina (clasificados en el grupo de accion larga y latencia media), que son especialmente
utiles para el dolor somatico. Los dos opioides mas empleados son el fentanilo y el sufen-
tanilo (clasificados como latencia corta y duracion corta) y son muy eficaces para el dolor
visceral (3,44). En la Tabla 1 se muestran las propiedades de los opioides neuroaxiales mas
utilizados.

Tabla 1. Propiedades de los opioides neuroaxiales. Fuente: Palmer, 2011 (16).

. Solubilidad . L. .,
Opioide e Velocidad de inicio Duracion
lipidica
Morfina Baja Lenta Larga
Fentanilo Alta Rapida Corta
Sufentanilo Muy alta Muy rapida Muy corta
Meperidina Moderada Intermedia Intermedia

Se entrega a la mujer un consentimiento informado avalado por la SEDAR, que debe ser
entendido y firmado por ella. Cuando lo firman exponen que son conscientes de los riesgos
y los beneficios de la misma, no estan Ginicamente condicionadas por el dolor, que es un

parametro subjetivo.

Por lo general, el dolor que experimenta una mujer a lo largo del parto es variable, de la
misma manera que el umbral del mismo. Generalmente, los partos de las mujeres primi-
paras son mas largos y mas costosos, por lo que si podria influir en su necesidad percibida
de analgesia.

N
o
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Sin embargo, es cierto que el dolor en si mismo puede ser una variable de confusion, por-
que el dolor severo y prolongado durante el parto puede predecir un parto disfuncional y
aumenta la probabilidad de parto instrumentado (14,16), y precisamente las mujeres que lo
experimentan son mas susceptibles de desear analgesia. Pero esta variable de confusion va
a estar inherente en todos los estudios que traten el dolor, ya sea dentro o fuera del parto.

Dado que el bloqueo epidural implica un bloqueo simpatico conjunto, en ocasiones, la
paciente puede sufrir episodios de hipotension (comentado mas ampliamente en el aparta-
do de efectos adversos 1.2.5). Fisiolégicamente, la presion arterial (PA) es mantenida por
el volumen intravascular y por las catecolaminas liberadas por el sistema simpatico. Las
medidas habituales de PA no invasivas no permiten distinguir qué parametro predomina
para mantener niveles 6ptimos de PA, por lo que no es previsible que el bloqueo simpatico
asociado a la epidural en todas las mujeres vaya a producir el mismo efecto de hipoten-
sion. Las acciones preventivas son controvertidas e incluyen la liberacion aorto-cava y la
sobrecarga moderada de fluido (500-1000ml de Ringer Lactato o fisioldgico) antes de la
puncién “pre-carga” o durante la instalacion del bloqueo “co-carga”, siendo esta ultima
la mas favorecida actualmente (44). Una revision publicada en la herramienta Cochrane
indico que no existe suficiente evidencia para recomendar la administracion de pre-carga
profilactica en pacientes a las cuales se administran bajas dosis de anestésicos locales
(56). La ASA no recomienda retrasar la epidural para administrar una cantidad minima de
liquido (57).

Adicionalmente, en caso de evidenciar la aparicion de hipotension, la administracion de
vasoconstrictores (efedrina o fenilefrina) puede revertirla de manera temporal, mientras el
preacondicionamiento con liquidos sigue su transcurso (44).

En la técnica del bloqueo epidural, se distinguen 3 fases de administracion de medicacion
(54):

* Dosis test: se emplea para comprobar la localizacion correcta del catéter en el espa-
cio epidural, sobre todo, descartar su posicionamiento intradural (35,51) (en el que
se produciria un bloqueo espinal inmediato, indicando detener administracion de
bolos, y revisar la posicion del catéter). Se suele realizar con la paciente todavia en la
posicion de colocacion de epidural (sentada). La medicacion que se emplea habitual-
mente para la dosis test es bupivacaina 0,25% + epinefrina. Un total de 7,5mg (3ml).

* Bolo: su finalidad es alcanzar un bloqueo metamérico adecuado previamente a ini-
ciar la perfusion de mantenimiento (54). Ademas, permite reducir la latencia para el

n
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inicio de accion de la medicacion. Se suele emplear el mismo farmaco que se utiliza
posteriormente. Se recomienda que la paciente se posicione en decubito supino,
semiincorporada, para conseguir una adecuada distribucion del anestésico local. A
partir de aqui, se iniciaran los controles de tension arterial. Se utiliza ropivacaina
0,2% (6-8ml): dependiendo de la altura de la paciente + fentanilo 50 pg (1ml).

* Perfusion: Mantiene el bloqueo epidural metamérico deseado. Se debe programar
la dosis mediante la exploracion frio/calor y la presencia/ausencia de bloqueo mo-
tor. Para la perfusion se utiliza ropivacaina al 0,2% entre 3-4 pg/kg/min (velocidad
de perfusion media de 6-8 ml/h) + fentanilo 100 pug (2ml en 100ml de anestésico
local: 0,1 pg/ml).

La dosis de perfusion es un estandar, pero en la practica clinica, el mantenimiento es dina-
mico y puede disminuirse la dosis, aumentarse o administrarse algun bolo de medicacion
extra en funcion del dolor, de la evolucion clinica de la embarazada y del proceso de parto.

La PCEA permite mejorar la calidad del control del dolor, minimizando efectos no de-
seados y adecuando la pauta de manera individualizada (58). Una revision de Cochrane
publicada en 2018 que comparaba la infusién continua frente a la de bolos indicaba que
esta ultima producia un mejor control del dolor episddico sin aumentar el riesgo de cesarea
o de parto instrumentado y sin aumentar la duracion del mismo. Ademas, con la adminis-
tracion a bolos, se puede disminuir la cantidad de medicacion requerida para el alivio del
dolor (59).

Dado que se asume que la analgesia epidural va a producir un bloqueo del sistema simpa-
tico, es necesario seguir un control posterior de la tension arterial cada cinco minutos du-
rante la primera media hora para detectar posibles cambios hemodindmicos significativos
o potencialmente adversos para madre y feto. Tras la primera media hora, se asume que,
sin haberse producido cambios bruscos en la administracion de epidural, puede alargarse
la determinacion a cada 10-15 minutos durante una hora, siguiendo las recomendaciones
(16), siempre que la mujer no tenga clinica sugestiva de disminucion o cambio en la mis-
ma, en cuyo caso se vigilaria de manera mas intensiva.

En cuanto a las consideraciones analiticas, la SEDAR indica, con un grado de evidencia
E, que en caso de tratarse de mujeres sanas de parto no es necesario un recuento rutinario
intraparto de las plaquetas ni la realizacion de pruebas de coagulacion (44). La ASA tam-
poco recomienda la contabilizacién de plaquetas intraparto (57). Sin embargo, dado que
la analgesia epidural no se considera una técnica imprescindible para el parto, se suele
solicitar el control analitico para reducir riesgos potenciales. Ademas, esta analitica sirve
como referencia para valorar cambios que pueden producirse en el postparto.
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Las recomendaciones analiticas minimas para la administracion de analgesia epidural son
segiin Hernandez (60):

* Plaquetas mayores de 80.000/uL*

* Tiempo de Quick o de protrombina mayor de 50% o indice internacional normali-
zado de actividad de protrombina (INR) menor de 1,5

» Tiempo parcial de tromboplastina activado (TTPa) en limites normales (cociente
menor de 1,5).

* Tiempo de hemorragia menor de 8minutos.

*Respecto a la trombocitopenia no existe un valor predictivo de complicaciones. Gene-
ralmente un recuento mayor de 70-80.000/mm3 se considera seguro. Por el contrario,
con menos de 50.000/mm3, los riesgos superan habitualmente los beneficios. Entre 50 y
70.000/mm3 se debe realizar una cuidadosa valoracion individual (44).

Las contraindicaciones absolutas de la analgesia regional, segun el ACOG (4,36) coinci-
den en su mayoria con las propuestas por la SEDAR, anadiéndole la eclampsia (44) y son
las siguientes:

* Hipovolemia no corregida

*  Shock

» Coagulopatia materna severa o tratamiento anticoagulante reciente
* Bacteriemia materna sin tratamiento

* Infeccion en el sitio de puncion

* Hipertension intracraneal por lesion ocupante

La pérdida de la sensibilidad al frio, por lo general, se produce en primer lugar, y se veri-
fica empleando un espray de cloruro de etilo, hielo o alcohol. Puede cuantificarse el nivel
de analgesia mediante los niveles metaméricos o dermatomas que pueden observarse en la
Figura 11 (61). Posteriormente, en algunos casos, se produce la pérdida de la sensibilidad
al tacto y por ultimo el bloqueo motor, que se puede medir de varias formas, siendo la
escala de modificada de Bromage la que se utiliza con mayor frecuencia (Cuadro 1) (34).
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Figura 11. Vision anterior con los dermatomas. Fuente: Brown, 2006 (61).

0: Sin bloqueo motor

1: Incapacidad para levantar la pierna extendida: capaz de mover rodillas y pies

2: Incapacidad para levantar la pierna extendida y para el movimiento de la rodilla: capacidad

de mover los pies.

3: Bloqueo motor de la extremidad al completo
Cuadro 1. Escala de Bromage modificada. Fuente: Williams, 2011 (36).
La indicacion de la epidural debe ser individualizada y no basarse en una dilatacion cervi-
cal arbitraria (Grado de evidencia A1), sino cuando la madre lo solicite, incluso en fases

iniciales del parto (44,1,57).

Respecto al momento ideal para su administracion, el comité del ACOG concluyo6 que la
solicitud materna es suficiente indicacion médica para el alivio del dolor durante el parto
(54,62).
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De la misma manera, las directrices de la ASA indican que la solicitud de alivio del dolor
del parto por parte de la madre es motivo suficiente como para intervenir, y que la decision
no debe depender de ningtn valor arbitrario de dilatacion (63). Se considera inaceptable
dejar que una persona tenga una experiencia dolorosa cuando es posible aliviarla con una
intervencion sanitaria (11).

Un metaanalisis con 15.000 mujeres nuliparas demostré que la administracion temprana
de la analgesia neuroaxial (menos de 3cm de dilatacion, incluyendo la administracion en
fase latente) no aumentaba las cesareas y partos instrumentados comparado con la admi-
nistracion tardia. Ademas, concluyeron que las mujeres a las que se les habia administrado
tempranamente la analgesia, habian tenido partos significativamente mas cortos (54).

Por tanto, es un enfoque razonable proporcionar a la mujer la analgesia cuando desee,
cuando se diagnostique el parto o el compromiso de parto se haya establecido. Las mujeres
no deberian tener una dilatacion arbitraria de 4-5 cm antes de la epidural, sino que deberia
administrarse cuando empiece a sentir disconfort (54).
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1.2.5 Analgesia epidural: Efectos secundarios

Es importante valorar los posibles efectos adversos de la analgesia epidural, ya que pue-
den influir en el proceso del nacimiento, tanto en el desarrollo como en la finalizacion. A
continuacion, se explican algunos de los mas frecuentes.

¢ Toxicidad sistémica:

La toxicidad sistémica de los anestésicos locales esta descrita cuando se alcanzan
dosis toxicas en sangre. La etiologia mas comun es la inyeccion accidental de anes-
tésico local en un vaso. La toxicidad sistémica se manifiesta en el sistema nervioso
central (SNC) con tinnitus, desorientacion y por ultimo, convulsiones. En el siste-
ma cardiovascular se manifiesta con hipotension, arritmias y parada cardiaca. La
toxicidad del SNC tipicamente precede a la toxicidad cardiovascular (14).

La probabilidad de toxicidad se disminuye aspirando por el catéter antes de inyectar
para comprobar que no se va a inyectar en un vaso. Otra medida es afiadir epinefrina
usando una dosis test. El tipo de catéter también influye, el uso de catéteres flexibles
ha disminuido la incidencia de canalizacion de un vaso del 5,7% al 1,1% (14).

Si existen signos de toxicidad en el SNC la administracion debe ser parada inme-
diatamente. Las convulsiones pueden ser tratadas con benzodiacepinas (midazolam
por via intravenosa de 2 a Smg). Se ha de administrar oxigeno (ya que las convul-
siones aumentan el consumo materno del mismo), asegurar la via aérea y proteger
la paciente de que se haga dafio a si misma (14).

Si existe cardiotoxicidad, el manejo de la via aérea es critico. A partir de las 20
semanas de gestacion, el crecimiento del Gtero puede comprimir la vena cava y la
aorta y disminuir el retorno venoso y el gasto cardiaco. El decubito lateral izquierdo
desplaza el utero, reduce la compresion de los grandes vasos y es importante para
maximizar la eficacia de la reanimacion cardiopulmonar. La decision de realizar
una cesarea o no dependera de la viabilidad del feto, y mas importante atin, del
efecto del parto sobre la resucitacion materna (14).

Las arritmias son dificiles de controlar, la amiodarona es el farmaco primario en el
algoritmo de tratamiento.
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* Bloqueo espinal total:

Se refiere a una progresion cefalica del nivel de analgesia superior al planeado. Los
resultados pueden ser catastroficos si no es identificado y corregido inmediatamen-
te. Las consecuencias pueden incluir (14):

» Simpatectomia masiva que puede acabar en hipotension.

* Bloqueo de las fibras aceleradoras cardiacas que inhiben la taquicardia com-
pensatoria.

* Hipoperfusion cerebral causando depresion respiratoria y nauseas.

* Disnea.

» Paralisis diafragmatica completa e C3 a C5.

» Aspiracion del contenido gastrico que puede comprometer los reflejos de la
via aérea.

Una de las causas de este fendmeno es la inyeccion accidental de anestésico local
a nivel intratecal.

* Hipotension:

Esta complicacion frecuente (14,36,39) puede surgir poco después de la inyeccion
de un anestésico local. Es consecuencia de la vasodilatacion mediada por el blo-
queo simpatico (9,40,44) y se incrementa por la obstruccion del retorno venoso
debida a la compresién que produce el utero sobre los grandes vasos. La hipoten-
sion se considera severa cuando disminuye mas de un 20% en la linea de base de
la tension arterial (43). En posicion supina, incluso en ausencia de hipotension
materna cuantificada en la arteria braquial, el flujo sanguineo placentario puede
sufrir una reduccion significativa, por lo que, al igual que en otras complicaciones
cardiovasculares, el tratamiento consiste en el desplazamiento del utero, colocando
a la mujer en decubito lateral izquierdo, hidratacion venosa y la administracion
endovenosa de efedrina o fenilefrina (14,39).

La efedrina es un simpaticomimético que se une a los receptores o y [, aunque
también provoca la liberacion de adrenalina de manera indirecta. Incrementa la ten-
sion al aumentar la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, y por la intensificacion
variable de la resistencia vascular periférica. En estudios con animales, la efedrina
conserva el flujo sanguineo uteroplacentario, a diferencia de los agonistas al. Por
esta razén es el vasopresor mas utilizado en obstetricia (36) . La efedrina puede
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incremetar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y la variabilidad (incluyendo un ritmo
saltatorio), este efecto es dosis dependiente (14).

La incidencia de hipotension esta relacionada con la velocidad del comienzo del
bloqueo neuroaxial y la dosis de anestésico local administrado (14), y puede redu-
cirse con la expansion del volumen intravascular antes de o coincidiendo con la
administracion de la analgesia (10,44,60). La practica rutinaria de administracion
intravenosa de cristaloides antes de la administracion de la epidural ha sido cues-
tionada, como se ha comentado en el apartado 1.2.4, ya que la técnica “walking
epidural” esta asociada con un menor riesgo de hipotension. Un estudio con 95
mujeres normotensas no encontro diferencias en la aparicion de hipotension en las
que habian sido hidratadas y las que no (14,60).

Los opioides neuroaxiales, usualmente, no producen hipotension. Los informes de
hipotension tras la administracion intratecal de opioides durante el trabajo activo de
parto probablemente representen un descenso relativo de la presion arterial como
consecuencia del alivio del dolor, no como consecuencia directa del opioide (14).

* Fracaso o bloqueo inadecuado:

Durante el parto, la complicacién mas frecuente de la técnica es la lateralizacion
de la analgesia. En un estudio realizado en 2011 por Segado, con 438 pacientes, la
incidencia de la misma fue de un 16.44%, siendo mayoritariamente hacia el lado
derecho y realizadas en el 100% de los casos por anestesiologos diestros (64). El
fallo puede ser causado por la dosis de farmaco utilizada, problemas técnicos, o
factores de la paciente. La dosis de farmaco intratecal necesaria para obtener un
bloqueo satisfactorio para cesarea depende de la edad, el peso, altura o indice de
masa corporal (65).

e C(Cefalea:
Puede ocurrir tras una puncion de la duramadre y se produce por la fuga de liquido
cefalorraquideo a través de un agujero en la duramadre, traccion de las estructuras
craneales y vasodilatacion. El signo patognomonico es el empeoramiento de la ce-

falea durante la sedestacion y la mejoria inmediata durante el dectibito supino.

La incidencia es de alrededor de un 1%, con el consiguiente desarrollo de cefalea
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en un 70% de los casos. Aproximadamente la mitad de ellos requeriran de un par-
che hematico, que consiste en introducir 10-25 ml de la sangre de la paciente en el
espacio epidural y es efectivo en un 60-95% de los casos (39,64). El tratamiento
conservador, utilizando unicamente tratamiento sintomatico (analgésicos y cafei-
na) puede indicarse en caso de que no se desee parche hematico o si la cefalea no
es muy severa (14), aunque la duracion de los sintomas probablemente esta relacio-
nada con la cicatrizacion de la duramadre (66).

* Lumbalgia:

Aunque las mujeres estdn a menudo preocupadas por el dolor de espalda después
de la analgesia epidural, su incidencia a largo plazo no se incrementa en compa-
racion con el uso de opioides parenterales o con las mujeres que no han utilizado
ningin método de analgesia (39). En el estudio de Segado, la incidencia de la lum-
balgia postparto fue de un 18.5%, pero fueron diagnosticadas como lumbalgias de
origen mecanico, descartandose en un 100% de los casos la causa anestésica (64).

e Prurito:

El prurito es un efecto colateral de la administracion neuroaxial de opioides. Tiene
una incidencia de entre el 30% y el 100% (66). Es mas frecuente que ocurra tras la
técnica intratecal que tras la epidural. El prurito no ocurre tras la administracion de
anestésicos locales solos. La etiologia no es del todo conocida, pero se cree que no
esta causada por la liberacion de histamina. Por tanto, el tratamiento con antihista-
minicos no esta indicado, aunque se usa en ocasiones por sus efectos soporiferos.
El tratamiento ideal para el prurito que inducen los opioides es una pequena dosis
de antagonista opioide como la naloxona o la naltrexona (14).

e NAuseas y vomitos:

Las nauseas ocurren frecuentemente en mujeres de parto debido al dolor visceral,
de manera que se podria esperar que la analgesia neuroaxial disminuyera las ndu-
seas. Sin embargo, mientras el bloqueo produce un bloqueo efectivo que disminuye
o elimina el dolor, también puede precipitar las nduseas o los vomitos disminuyen-
do la tension arterial, causando hipoperfusion del area postrema de la médula (14).
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¢ Neumoencéfalo:

La introduccion de aire en el liquido cefalorraquideo durante la colocacion del blo-
queo puede acabar en un inicio agudo de cefalea severa y otros signos y sintomas
neurologicos. Esta complicacion puede ocurrir cuando se usa aire en lugar de suero
para identificar el espacio epidural con la técnica de pérdida de resistencia. Si la
parturienta esta sentada, el comienzo de la cefalea y otros sintomas neurologicos
pueden ocurrir en segundos, ya que el aire asciende por el liquido cefalorraquideo
a los ventriculos cerebrales, donde ejerce un efecto irritativo. El uso de salino en
lugar de aire para la técnica de pérdida de resistencia minimiza la probabilidad de
complicacion (14). Los sintomas son dificiles de distinguir de la cefalea post pun-
cion de la duramadre, y el diagnostico se basa en la impresion clinica y la tomogra-
fia computerizada cerebral (67).

* Hematoma epidural:

Se trata de una complicacion inusual, puede ocurrir cuando una estructura vascular
se punciona con la aguja o con el catéter. Mientras que la incidencia precisa del he-
matoma espinal es desconocida, en Suecia un estudio retrosprectivo de 10 afios lo
report6 en 1:200000 pacientes que recibian epidural. A pesar de que puede suceder
en cualquier paciente, en ausencia de anomalias plaquetarias o de los factores de
coagulacion, el hematoma epidural es muy poco frecuente(35).

Una oportuna descompresion del hematoma es esencial para evitar la pérdida per-
manente de la funcion neurologica (14).

* Analgesia neuroaxial y plaquetopennia:
La trombocitopenia (plaquetas menores de 150,000/microL) sucede en aproxima-
damente en el 7% de las gestantes. Las causas mas comunes de bajo nimero de
plaquetas en el tercer trimestre son la trombocitopenia gestacional, la trombocito-
penia inmune o la trombocitopenia asociada a preeclampsia severa o sindorme de
Hellp (14).

¢ Fiebre materna:

Mas desarrollado posteriormente en el apartado 1.3.1.2.
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1.3 Influencia de la analgesia epidural en el parto

1.3.1 Efectos maternos
1.3.1.1 Tipo de finalizacién de parto

Las posibles maneras de finalizacion del parto son: parto vaginal (eutdcico o instrumenta-
do, cuando es necesario afiadir el uso de algin instrumento para facilitar la expulsion del

recién nacido) o cesarea.

La forma mas fisiologica y mas beneficiosa de nacimiento es el parto vaginal; tiene mejor
recuperacion materna, favorece la inmunidad en los nifios (68), estimula la formacion de
liquido surfactante, ayuda al vaciamiento pulmonar, tiene una menor pérdida sanguinea
(69) y ademas ayuda con la colonizacidn bacteriana del recién nacido (70).

Ademas, existe evidencia de los riesgos de las cesareas. Las complicaciones maternas
pueden ser inmediatas (infeccion, hemorragia, shock, lesion vesical, lesion intestinal y em-
bolismo pulmonar y vascular) o tardias (cicatriz uterina, adherencias, fistulas, sinéquias,
neuritis, endometritis, o esterilidad entre otros) pero también aumenta el riesgo de com-
plicaciones en los siguientes embarazos, incluyendo el acretismo placentario, la placenta
previa, el abruptio placentae y la muerte fetal (71).

Las complicaciones fetales mas frecuentes de las cesareas son la membrana hialina, di-
ficultad en la transicion, depresion fetal producida por la anestesia y lesiones intraopera-
torias (72,73). La OMS indica que la tasa de cesareas ideal debe oscilar entre un 10 y un
15%. Por encima de este nivel, el aumento de tasa de cesareas deja de estar asociado a una
reduccidn de la mortalidad (74). En la Figura 12 se observan los porcentajes de nacimien-
tos en cesarea o en parto vaginal o instrumental en 32 paises.
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Figura 12. Porcentaje nacimientos en los diferentes tipos de finalizacion de parto en 2015. Fuente: Pro-
yecto Euro- Peristat, 2018 (71).

* Analgesia epidural y parto instrumentado:

El parto se divide en tres etapas: primera etapa o periodo de dilatacion, segunda
etapa o periodo expulsivo y tercera etapa o periodo de alumbramiento. La primera
etapa comienza con el inicio del parto y termina con la dilataciéon completa. Dentro
de la segunda etapa del parto distinguimos el periodo de expulsivo pasivo (dilata-
cion completa del cuello, antes o en ausencia de contracciones involuntarias de ex-
pulsivo) y el periodo de expulsivo activo (cuando el feto es visible, cuando existen
contracciones de expulsivo en presencia de dilatacion completa o cuando existen
pujos maternos en presencia de dilatacion completa con ausencia de contracciones
de expulsivo). Tras esto se produce finalmente el alumbramiento, que es la expul-

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 65



sion de la placenta y sus anejos (75).

Numerosos articulos sugieren que la epidural esta asociada con un segundo periodo
del parto mas prolongado y que se vincula con un mayor numero de partos instru-
mentados, comparados con mujeres sin analgesia (5,6,8,14,17,21,36,39,43,55,76—
82).

En cuanto a la duracién normal del segundo periodo o etapa del parto, la Guia de
Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal, afiade una hora extra en caso
de que se haya administrado la analgesia epidural, tal y como se puede observar en
la Tabla 2 (75). Las horas coinciden con las que recomendaban en 2014 un grupo
de trabajo de la Society for Maternal- Fetal Medicine y el ACOG que situaban el
limite superior de tiempo en igual o mayor de 4 horas en nuliparas con epidural y
en igual o mayor de 3h en multiparas con epidural (83).

Tabla 2. Duracion media del segundo periodo del parto en funcion de la administracion de la analgesia
epidural. Fuente: Guia de Prdctica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal, 2010 (75).

Durancion de la segunda etapa del parto

. . TOTAL
Fase Pasiva Fase Activa .
Expulsivo

Con epidural 2h 2h 4h
Nuliparas

Sin epidural 2h 1h 3h

Con epidural 2h 1h 3h
Multiparas

Sin epidural lh 1h 2h

La musculatura lisa uterina no estd inervada por neuronas motoras, por tanto, no
deberia verse afectada por los anestésicos locales. No se conoce mecanismo fisio-
logico alguno mediante el cual el bloqueo de la transmision sensorial o la actividad
anestésica local puedan reducir la contractilidad uterina (35). Sin embargo, tal y
como se ha indicado anteriormente, existen estudios que refieren una prolongacion
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del segundo periodo del parto y esto puede ser debido a que la expulsion del feto
requiere normalmente de la intervencion de la musculatura esquelética abdominal
y pélvica, y la inhibicion de la transmision a través de las neuronas motoras, unida
a la ausencia de retroalimentacion sensorial, podria impedir el empuje coordinado
(35). Un estudio publicado en 2019 estudio la posible influencia de la administra-
cion de fluidos previa a la epidural en la disminucion de la contractibilidad uterina,
basandose en que el aumento de la presion intravascular podria producir una dis-
minucion de vasopresina, hormona que produce contraccion a nivel del miometrio.
Sin embargo, la muestra de este estudio fue muy baja y no obtuvieron una diferen-
cia significativa (84).

Aunque algunos estudios indican que el empleo de analgesia epidural no aumenta
los partos instrumentados (20,24,85) y otros sefialan que si, pero con un caracter
multifactorial, dependiendo de la concentracion de anestésicos locales, la efecti-
vidad de la analgesia, la técnica y método de mantenimiento (86). De hecho, la
revision de Cochrane de 2018 de Anim (87), sugeria que a pesar de que parece que
aumente el riesgo, el analisis de estudios posteriores a 2005 parece no mostrar una
asociacion, sugiriendo que el manejo mas moderno de la epidural en el parto no
afecta al resultado de partos instrumentados.

Respecto a si resulta influyente en funcién del momento en el que se administre,
una revision de Cochrane concluia que no existe diferencia en la tasa de partos
instrumentados cuando se realiza un uso temprano de la epidural frente a cuando se
administra de manera mas tardia (1).

Las mujeres primiparas, que demandan con mas frecuencia la epidural, general-
mente tienen una dilataciéon mas lenta, tienden a acudir de manera mas temprana
al hospital, tienen una presentacion mas alta en la primera exploracion obstétrica
y tienen un parto mas prolongado per se (5). Parten también de un riesgo basal de
cesarea mayor (88), el estudio realizado por Segado relacionaba la nuliparidad con
un aumento de 2.7 veces de partos distdcicos (5). Por tanto, es necesario estudiar
los efectos de la epidural en la progresion del parto, tipo de parto y resultados per-
inatales en ambos grupos de mujeres: primiparas y multiparas.

El estudio realizado por Hung con 16,852 partos (que si que incluye la variable

paridad) determin6 que la analgesia epidural no estaba asociada con un aumento
del parto por cesarea en mujeres multiparas y era protector del parto por cesarea en
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las mujeres nuliparas a pesar de la prolongacion del parto y el aumento de riesgo de
parto intrumentado (8).

Por tanto, a la controversia de resultados que existe respecto a la influencia de
la analgesia epidural en el tipo de parto se le afiade que muchos de los estudios
previos se han basado solo en nuliparas (21-24,89) o en la mezcla de nuliparas y
multiparas sin diferenciar (18-20,90).

Otra variable que puede influir en los resultados de los estudios sobre el efecto de
la analgesia regional respecto al progreso del parto es que el dolor en si mismo
puede ser predictor de un parto disfuncional y aumentar la probabilidad de parto
instrumentado. Las pacientes con un dolor severo y prolongado o con partos dis-
funcionales, tienen mas probabilidades de recibir analgesia (77). Un estudio mostré
que las mujeres que experimentaban dolor y angustia muy pronto (durante la fase
latente del parto) tenian un parto mas prolongado y maés partos instrumentados y
cesareas comparado con pacientes que experimentaban un dolor leve al que podian
hacer frente (14,91).

La induccion del parto, generalmente, también estd asociada con un aumento de
las cesareas, los partos instrumentados, el uso de analgesia epidural, la retencion
de placenta, el pH de cordon menor de 7,1 y la admision en unidades de cuidados
intensivos neonatales (25). Los partos inducidos también se han descrito como sig-
nificativamente mas largos y mas dolorosos, lo que explica la mayor demanda de
analgesia (26). Algunos estudios han descrito un aumento de la tasa de cesareas
cuando se trata de un parto inducido (27), incluyendo un estudio realizado con una
cohorte de 7804 gestantes nuliparas (28).

Sin embargo, a pesar de que histéricamente se han relacionado las inducciones
con la obtencion de peores resultados, es un tema sobre el cual todavia se sigue
investigando. El estudio multicéntrico llamado ARRIVE (4 Randomized Trial of
Induction Versus Expectant Management) compar6 el manejo expectante del parto
en gestantes de 39 semanas frente a la induccion. Obtuvieron que la inducciéon en
mujeres nuliparas de bajo riesgo de 39 semanas no estaba asociada con un aumento
de los efectos adversos neonatales, pero si con una disminucion de las cesareas
(92). Un metaanalisis publicado en 2019 con una poblacion de 7598 gestantes tam-
bién determind que la induccion no generaba un aumento en el riesgo de cesareas
(93). Estos datos coinciden con los concluidos por la revision de Cochrane de 2018
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acerca de las inducciones de parto y los resultados obstétricos donde indicaban
que la induccion frente al manejo expectante disminuia las tasas de cesarea y es-
taba asociado a una diminucion de las muertes perinatales, a pesar de aumentar la
probabilidad de parto instrumentado (94). Otro estudio publicado por la American
Journal of Obstetrics and Gynecology con una muestra de 55694 partos, de los
cuales indujeron de manera electiva 4002 concluia que, a pesar de la disminucioén
de cesareas, si que habia un mayor nimero de partos instrumentados y un aumento
en el tiempo de hospitalizacion (95,96).

Las inducciones aumentaron en gran medida a nivel mundial entre 1990 y 2009,
pasando de un 9.5% a un 23.2% (97,98). A nivel europeo, las cifras varian en fun-
cion del lugar, desde un 6.8% en Lituania a un 33% en Bélgica (25). En 2015 la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) junto con la farmacéutica
Bial pusieron en marcha un estudio empleando el método Delphi para evaluar la
incidencia del parto inducido en Espafia.

* Analgesia epidural y cesarea:

Cléasicamente se ha asociado la analgesia epidural con una mayor frecuencia de
malrotacion o malposicion de la cabeza del feto, que conllevaria un aumento de
las cesareas en nuliparas cuando la analgesia se iniciaba muy precozmente (5,99).
Sin embargo, la mayoria de estudios actuales indican que no aumenta el riesgo
(3,5,24,35,36,39,62,76-78,86,87,100), algun estudio indica que existe un aumento
de las mismas (72,90) y otros que tiene un efecto protector (8). La misma revision
de Cochrane que nombrabamos anteriormente indicaba que tampoco existia un au-
mento del riesgo de cesarea cuando se realiza un uso temprano de la epidural frente
a cuando se administraba de manera mas tardia (55).

Ademas, debemos tener en cuenta que mujeres con ciertos factores que tienen una
relacion demostrada con el aumento de la tasa de cesareas usan con mas frecuencia
la epidural. Algunos de ellos incluyen: la edad materna avanzada, nuliparidad, un
indice de masa corporal previo al embarazo alto (IMC), un peso del nifio elevado al
nacimiento, oligoamnios, ruptura prematura de membranas (RPM), y la induccion
del trabajo de parto (8).
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1.3.1.2 Fiebre intraparto

Se entiende generalmente que existe fiebre intraparto cuando se produce un aumento de
la temperatura oral igual o superior a 38°C (69,101). La prevalencia es variable, pero se
estima que aparece en un 10% de las gestantes con parto en curso (43).

Varios estudios han observado una asociacion entre el uso de epidural y la aparicion de
fiebre intraparto (14,42,43,76,90,102). Se estima que la temperatura intraparto comienza a
elevarse a partir de las 4-6 horas tras la colocacion de la epidural a un ritmo de 0.08 a 0.14
°C por hora (103).

La analgesia epidural causa en las gestantes, al contrario que en los pacientes quirargicos,
un aumento de la temperatura. Pero la causa todavia no esta clara. Se han propuesto varias
teorias: la alteracion de la termorregulacion, la infeccion, la inflamacion no infecciosa
(104), el aumento del gasto energético en el parto, el descenso de la pérdida de calor con la
hiperventilacion cuando se alivia el dolor, o el efecto en el SNC de los anestésicos locales
debido a la liberacion de citoquinas, entre otros (105). La mayor parte de la evidencia indi-
ca que la fiebre asociada a la epidural es de origen no infeccioso y en ninguno de los casos
se produce un aumento del nimero de sepsis neonatales con el uso de la misma (103,105).

Un estudio realizado con 132 pacientes, midi6 la temperatura de manera seriada del cuero
cabelludo fetal y la temperatura axilar materna durante el parto para determinar los valores
normales, y apuntaron que ambas temperaturas aumentaron significativamente con la pro-
gresion del parto, y en mayor medida cuando se administraba la analgesia epidural (106).

Otros factores que se han asociado con la pirexia materna son: la nuliparidad, la rotura
de membranas prolongada, la duraciéon del parto prolongada, la temperatura elevada de
la madre al ingreso, la corioamnionitis temprana y los frecuentes examenes de dilatacion
cervical (101,104).

A pesar de que existe cierta uniformidad respecto a la asociacion de la analgesia epidural
con el aumento de temperatura en la gestante, la literatura respecto a la afectacion sobre
el feto tras la fiebre es algo mas dispar. Un estudio realizado en Madrid en 2005 indicaba
que a pesar de que la analgesia epidural aumentaba el riesgo de desarrollar fiebre materna,
dicha asociacion no tenia repercusion sobre los parametros de bienestar fetal (42), otros
estudios sugieren que si produce peores resultados cuando se ha producido la fiebre, inde-
pendientemente de la causa (103,107). La fiebre materna en el parto se ha considerado un
factor de riesgo para la encefalopatia y la morbilidad fetal (108,109).
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La controversia respecto al dafio que se produce en el nifio con la elevacion de la tem-
peratura materna en ausencia de infeccion surge porque es dificil distinguir si existe o
no dicha infeccion (101). La infeccidon intramnidtica (o corioamnionitis) se refiere a una
infeccion en el liquido amnidtico, membranas, placenta y/o decidua y esta relacionada con
un aumento de la morbilidad fetal y el riesgo de paralisis cerebral (110—112). Dependien-
do de la institucion, el diagndstico de corioamnionitis puede realizarse inicamente por la
presencia de temperatura superior a 38°C o 2 temperaturas febriles separadas por 4 horas
(103). Otras instituciones establecen el diagnostico de corioamnionitis segun los criterios
de Gibbs, en los que tiene que haber una asociacion entre fiebre materna (mayor de 37,8°C)
y dos de los siguientes criterios menores (113,114):

* Taquicardia materna (mayor de 100 latidos/minuto).

* Taquicardia fetal (mayor de 160 latidos/minuto).

* Leucocitosis materna (mayor de 15000 leucocitos/mm3).

 Irritabilidad uterina (definida como dolor a la palpacion abdominal y/o dinamica
uterina)

* Leucorrea vaginal maloliente

El tratamiento de la corioamnionitis es antibiotico, por tanto, las mujeres con epidural son
mas propensas a recibir este tipo de tratamientos por si existe alguna infeccion subyacente
tras el aumento de la temperatura (101,103) y es probable que también se acompaiie de
pruebas para descartar infeccion neonatal en el nifio tras el nacimiento. Sin embargo, la
administracion profilactica de antibidticos tras la administracion de la epidural no ha de-
mostrado disminuir la aparicién de fiebre materna (105), ni tampoco la administracion de
paracetamol cada 4 horas desde el inicio de la misma (103).

1.3.1.3 Trauma perineal: desgarro perineal y episiotomia

La SEGO acepta la clasificacion de los desgarros perineales propuesta por Sultan y acep-
tada por el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), que clasifica los
desgarros perineales en cuatro grados en funcion de las estructuras que se dafien. Incluye
dentro de la clasificacion de desgarro perineal severo los desgarros de I y IV grado. Den-
tro del desgarro de III grado, tal y como se muestra en la Tabla 3, existen subdivisiones en
funcioén de las estructuras y la profundidad con las que se afectan (59,115,116). Se utilizan
para nombrar el grado de desgarro ademas de los nimeros romanos, los arabigos (115).
En la Figura 13 aparecen representadas las estructuras dafiadas en funcion de la severidad
del desgarro (117).
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Tabla 3. Clasificacion de desgarro perineal. Fuente: RCOG, 2015 (59).

Grado 1 Lesion de la piel perineal

Grado II Lesion que afecta a la musculatura perineal (no esfinter)

IIT a. Menos del 50% del espesor del esfinter externo dafiado.

Grado I11 III b. Mas del 50% del espesor del esfinter externo danado.

111 c. Dafio del esfinter externo e interno.

Grado IV Lesion del esfinter anal y de la mucosa rectal.

Gradoll

Gradalll Grado IV

Figura 13. Grados de desgarro perineal. Fuente: Adaptada de la Clinica Mayo, 2019 (117).

La SEGO indica que aproximadamente el 80-85% de las mujeres van a sufrir alguna lesion
perineal en el parto, necesitando en un 70% de los casos sutura (118). La incidencia de le-
siones que afectan al esfinter es muy variable, algunos articulos sitian el riesgo alrededor
de un 6-7% (119-121). Un estudio realizado en Espana entre 2012 y 2014 con una muestra
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de 5905 partos vaginales, obtuvo una incidencia del 2.08% (122). El recurso basado en la
evidencia UpToDate, situa el riesgo en un primer parto en el 5.7% y en el siguiente parto
si no ha habido un desgarro perineal severo en el parto anterior en el 1.5% (123).

El trauma perineal esta asociado con dolor perineal, dispareunia, infeccion perineal, fistu-
las e incontinencia fecal (124)(125-127).

Los factores de riesgo descritos en la mayoria de estudios son la nuliparidad (121,128-
131), el parto instrumentado (121,128,132,133), el peso del recién nacido (121,127,130)
o la duracion del segundo periodo del parto (121,129,134). Sin embargo, existe cierta
controversia acerca de otros factores como la etnia asiatica (121,135-137) o el uso de la
analgesia epidural. El recurso UpToDate incluye también la edad materna y especifica que
la obesidad no parece ser un factor de riesgo (123).

Respecto a la analgesia epidural y su influencia en los desgarros severos, no existe uni-
formidad de resultados. Algunos autores indican en sus estudios que no existe una dife-
rencia significativa (8,137,138), otros indican que tiene un efecto protector en primiparas
(135,139,140), y otros que ejerce una influencia negativa (119,141-144).

Por otro lado, en un estudio realizado con 61.308 partos (uno de los estudios retrospectivos
mas largos para determinar la asociacion entre la epidural y los dafios perineales) hallaron
que existe relacion entre la analgesia epidural y los desgarros severos cuando se realizaba
un analisis univariante, sin embargo, esta relacion desaparecia cuando se realizaba un ana-
lisis multivariante incluyendo la paridad. Este resultado lo atribuian en parte a que los par-
tos con epidural, generalmente, tienen un numero significativamente mas elevado de pri-
miparidad, inducciones, un segundo periodo del parto prolongado, partos instrumentados
y episiotomias (145). Otros estudios que plantearon analisis multivariantes, concluyeron
que la epidural tenia un efecto perjudicial, pero uno de ellos, el que establecié una relacion
mas fuerte, se realiz6 en los Paises Bajos, donde aproximadamente el 35% de los partos
se realiza en el domicilio, y para ello tienen que ser gestaciones de bajo riesgo, atendiendo
por tanto los partos de riesgo en el hospital (145).

También se han estudiado otros factores de riesgo, como la repeticion de un dafio en el
esfinter anal tras el primer parto o la obesidad materna. Un estudio realizado en 2017
apuntaba que la tasa de repeticion era de un 8.4% y que los factores de repeticion estaban
relacionados con el uso de analgesia epidural y episiotomia en el primer parto, y un parto
corto (menor de 2.8h) en el segundo. Sin embargo, los autores puntualizaban que la anal-
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gesia epidural en el primer parto era mas frecuente en mujeres con sobrepeso y obesas,
y en aquellas que habian iniciado el parto con oxitocina y tuvieron parto instrumentado
(142). El hecho de tratarse de mujeres obesas también parece ser un factor de riesgo para
la dehiscencia de la sutura a posteriori, debido a la disfuncidn vascular con la consiguiente
hipoxia que se produce en el tejido adiposo (127).

La episiotomia, es una incision quirurgica en el periné que realiza el o la asistente al parto
para ampliar la abertura vaginal (146). Existen dos tipos: la episiotomia media (se realiza
una incision vertical desde el introito vaginal en direccidon caudal hacia las 6 horarias) y la
mediolateral (en ella la incision se realiza con un dngulo aproximado de 45° desde la linea
media, generalmente se realiza en el lado derecho, por facilidad para las personas diestras
que asisten el parto) (124).

La mayoria de las guias recomiendan que se realice de manera restrictiva (75,125,147—
150). Su efecto protector y las consecuencias no estdn del todo claros (128,151,152), y
continuamente surgen estudios al respecto. La realizacion de episiotomia en el primer
parto parece aumentar el riesgo de desgarro perineal severo en el siguiente parto vaginal.
En una revision de mas de 6000 partos que comparaba las mujeres con episiotomia en el
primer parto y sin ella, las mujeres con una episiotomia previa tuvieron un mayor nimero
de desgarros perineales severos (4.8% frente a 1.7%) y mas desgarros de segundo grado
(51.3 frente a 26.7%). A pesar de que el tipo de episiotomia no se refleja en el estudio, la
mayoria posiblemente fueron episiotomias medias, que son las que se realizan con mayor
frecuencia en Estados Unidos (124,153).

Algunos estudios muestran que existe una mayor probabilidad de infeccion de la herida
perineal cuando se realiza episiotomia (127), a pesar de que en la ultima revision de Co-
chrane no se encontraron diferencias al respecto (147). Los resultados de la tesis doctoral
de Obiol, en mujeres de la Comunidad Valenciana, mostraron que las mujeres a las que se
les realizd una episiotomia tuvieron una incorporacion mas tardia a las relaciones sexuales
y un aumento de los sintomas de incontinencia anal y/o urinaria respecto a las mujeres
del mismo afio sin episiotomia. Tampoco encontr6 un efecto protector de la episiotomia
sobre la funcion del suelo pélvico (154). Por tanto, la literatura apunta a que su uso debe
limitarse a cuando existe una sospecha de pérdida de bienestar fetal, un parto complejo o
una instrumentacion del parto (154—156).

Existe una tendencia decreciente, tanto a nivel europeo como a nivel internacional en la
realizacion de episiotomias, debido a la recomendacion de las guias anteriormente nom-
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bradas (157,158). Se ofrece representacion grafica de las variaciones en algunos paises
europeos en la figura 14.
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Figura 14. Cambio en la tasa de episiotomias en 2004 y 2010 en las mujeres con parto vaginal. Fuente:
Proyecto Euro-peristat, 2010 (157).

En cuanto a la prevencion de los desgarros severos segun las ultimas guias del RCOG de
2015, de la ACOG de 2018 y la de la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Ca-
nada de 2015, se recomienda el uso restrictivo de la episiotomia, el uso de compresas ca-
lientes y el masaje perineal en el segundo periodo del parto (59,125,143,144). Un estudio
realizado en Islandia con 16336 mujeres establecid un programa para disminuir el trauma
perineal implementando cuatro elementos: un adecuado soporte del periné y control de la
cabeza fetal, posicion materna que permita la visualizacion del periné durante la altima
fase del parto, énfasis en la comunicacion de la matrona o el ginecdlogo con la mujer y
episiotomia unicamente con indicacion, realizada siempre con una técnica lateral. Implan-
tando estos elementos, obtuvieron una disminucion de los desgarros perineales severos,
tanto en los partos instrumentales como los que no lo eran (120).
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1.3.1.4 Satisfaccion materna

Numerosos estudios han relacionado el uso de la analgesia epidural con un aumento de la
satisfaccion materna (159,160) con respecto a al manejo del dolor, el sentido del control
en el parto y en general con la experiencia del nacimiento (20).

En el lado opuesto, encontramos la depresion postparto, que es un trastorno mental defini-
do como un cuadro depresivo que ocurre en los 12 meses tras el nacimiento del bebé (161)
cuya frecuencia de la aparicion es del 12-20% de las puérperas (162). Cursa con fatiga
constante, tristeza y tension psiquica, afectando por tanto a la salud de la madre y del re-
cién nacido. Algunos autores coinciden en que podria ser mas comun cuando no se utiliza
analgesia (160,162—165), y que el dolor durante el parto se ha relacionado con el desarro-
llo de estrés postraumatico (39). Ademas, un estudio de 2010 sugeria que el deterioro de la
funcion cognitiva en el periodo post-parto podria mitigarse con el uso de cualquier forma
de analgesia intraparto. Las parejas de las mujeres que han recibido analgesia epidural
también se sienten mas utiles, mas involucra- das y con menos ansiedad en el parto (39).

Sin embargo, otros estudios han concluido que no existe una asociacion entre el uso de la
analgesia epidural y la aparicidon o no de depresion postparto (161,166), y la mayoria insis-
ten en que es necesario comprender que se trata de un trastorno con un origen multicausal,
e indican que son necesarios mas estudios.

Las expectativas y la idea de parto que tiene una mujer y como finalmente sucede el mis-
mo, pueden ocasionar también una sensacion de fracaso personal, sobre todo en mujeres
que no deseaban usar la analgesia epidural y que finalmente si la utilizan. Por ello, es
importante abordar con las mujeres a posteriori sus sensaciones (167) y, de ser posible,
trabajar con ellas la flexibilidad respecto a las expectativas del momento del parto para
limitar el sentimiento de frustracion y de fracaso en caso de no cumplirse.

1.3.2 Efectos fetales

1.3.2.1 Apgar

Seglin la biblioteca Cochrane, no existe diferencia en la puntacion de Apgar entre los niflos
nacidos de madres con analgesia epidural respecto al grupo control (87), tampoco existen
diferencias cuando la administracion de la misma es temprana frente a cuando es tardia (1).
Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios (5,6,24,36,80,81,168). Sin
embargo, algunos estudios han concluido que si existe afectacion fetal (169—171).
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Una explicacion fisiopatologica de la posible afectacion fetal podria ser la hipotension ma-
terna, que puede reducir la perfusion placentaria. Un descenso en la presion de perfusion
produce una diminucion de la oxigenacion fetal, que se manifiesta con el deterioro de del
modelo de Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF). Sin embargo, en ausencia de hipotension, los
anestésicos locales epidurales han mostrado mejorar el flujo intervelloso (14,159,172),
tener minimo efecto en la vascularizacion uterina o fetal por ecografia doppler y estan
asociados con la mejora del equilibrio acido-base del neonato (20,54,159).

Se ha estudiado la administracion de efedrina profilactica para evitar la hipotension mater-
na y la bradicardia fetal, pero no parece estar indicado, especialmente si se usan técnicas
de bajas dosis como la “walking epidural”. La profilaxis con vasopresores podria estar mas
indicada en pacientes que reciben altas dosis (como en las cesareas) pero las infusiones
continuas estan asociadas con acidosis fetal (54).

En la revision realizada por Lieberman y O’Donoghe, la analgesia epidural comparada
con la aplicacion de opioides inicamente mostré una mejor analgesia y mejor respuesta al
estrés, lo que se tradujo en un mejor intercambio uteroplacentario, oxigenacion, pH mas
altos, excesos de bases y mayor Apgar al minuto y puntuaciones neurolédgicas y de adap-
tacion (38,172).

Los opioides que se administran en la analgesia epidural pueden afectar al feto porque
acceden a la circulacion materna y atraviesan la placenta. En caso de administrarse, el
fentanilo ha demostrado tener un inicio mas rapido de accion, mejor absorcion sistémica

y menores concentraciones en la circulacion fetal que la morfina debido a su alta liposo-
lubilidad (54).

El uso de opioides combinados con anestésicos locales para la analgesia neuroaxial ha
reportado menores dosis de ambos tipos de farmacos para la analgesia. Un metaanalisis
con 2859 participantes mostré que el uso de fentanilo como adjunto para la epidural o la
analgesia raquidea no tenia efectos sobre los neonatos con respecto a las puntuaciones de
Apgar al minuto y a los 5 minutos, puntuacion en la capacidad neurologica y adaptativa a
las 2 y las 24h, o el pH de cordon arterial o venoso (54).

1.3.2.2 Interferencia con la lactancia materna

La lactancia materna es crucial para el bienestar neonatal (38). Las principales organiza-
ciones nacionales e internacionales, [OMS, UNICEF, Asociacion Espafiola de Pediatria
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(AEP), American Academy of Pediatrics (AAP), Australian Breastfeeding Association
(ABA), Canadian Pediatric Association (CPS), American Association of Family Physi-
cians (AAFP), American Dietetic Association (ADA), National Association of Pediatric
Nurses (NAPNAP)] recomiendan la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y su
mantenimiento como alimento complementario hasta los 12-24 meses como minimo, y
hasta que madre e hijo/a deseen (170).

La lactancia materna se ve influenciada por numerosas variables tales como: la intencién
de amamantar, la tradicion local y el apoyo, el contacto inicial madre e hijo, la educacion
o el modo de parto. Por tanto, el tipo de analgesia representa un rol menor dentro de todas
estas variables (38).

Los opioides parenterales podrian influir negativamente en la lactancia materna, pero la
asociacion entre lactancia materna y analgesia epidural esta menos clara y no existe uni-
formidad al respecto (39). Algunos estudios indican que no influye significativamente
(80,174,175) mientras otros sefialan que existe relacion entre la analgesia epidural y la
aparicion de dificultades en la succion del recién nacido, asi como problemas en la lactan-
cia materna a partir de las seis semanas postparto (176—179). Estos efectos los relacionan
con la utilizacion de fentanilo. Sin embargo, se sugiere que existe escasez de estudios bien
disefnados, aleatorizados y ensayos prospectivos (174,180).

Una revision sistematica realizada en 2016 resaltaba la disparidad de resultados. En ella,
12 estudios mostraron una asociacion negativa entre la analgesia epidural y la lactancia
materna, 10 estudios no mostraron efecto y un estudio mostré una asociacion positiva
(181). El estudio realizado por Zuppa et al. Concluia que el buen inicio de la lactancia, asi
como el mantenimiento depende mas del tipo de cuidado ofrecido a la pareja, pues puede
compensar cualquier posible efecto negativo de la analgesia epidural (168).

E1 ACOG por otro lado, sefiala que la lactancia materna no se ve afectada por la decision

de usar la analgesia epidural, asi que la eleccidon de la misma deberia basarse en otras con-
sideraciones (54).
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1.4 Humanizacion del parto y consideraciones éticas

La humanizacion del parto es un enfoque que pretende hacer del parto una experiencia po-
sitiva y satisfactoria, tanto para las mujeres como para sus familias. Esta estrategia se usa
para empoderar a las mujeres y a las personas que les cuidan o acompafian.

Se trata de un proceso, humanizar es una accion o metodologia especifica. Y debe conti-
nuar tras el parto, y ser diferente, dependiendo de la cultura y el lugar. La humanizacion
del parto incluye: cuidado emocional y psicoldgico durante el embarazo, el parto y el
postparto, evitacion de la medicalizacion innecesaria, y el empoderamiento de la mujer,
activandola como participante en las decisiones sobre su experiencia (41).

Durante las ultimas décadas, se han introducido muchos procedimientos medicalizados
en los partos como la monitorizacion fetal continua, la amniotomia, las inducciones, las
episiotomias o las cesareas electivas, entre otras, que alimentan la percepcion de la madre
con el rol de paciente pasivo. La epidural se incluia dentro de este grupo de intervenciones
médicas, porque las altas concentraciones de anestésicos que se utilizaban anteriormente
se asociaban con partos largos y distécicos. Pero con la introduccion de las dosis bajas de
anestésicos locales se han conseguido eliminar parte de los efectos secundarios. Por ello, la
analgesia epidural deberia incluirse en la lista de factores facilitadores de la humanizacién
y no en la lista de barreras (41).

Curiosamente, a pesar de que el dolor se define como una experiencia sensorial localizada
y subjetiva percibida como desagradable, en el parto a veces es concebida como ser una
“auténtica madre”, relacionando ese dolor con el hecho de “dar vida” (182), y diferencian-
dolo de otros dolores que se consideran inutiles. Esta idea se arrastra a nivel cultural desde
los escritos biblicos “pariras con dolor” (Génesis 3:16) (182).

Un estudio publicado en 2017 con una muestra de 2596 mujeres, tratdo de averiguar los
motivos por los que las mujeres decidian utilizar la analgesia epidural, concluyendo que
mujeres con miedo al parto elegian con mas frecuencia la epidural, y que en la preparacion
al parto consideran otros medios de analgesia. Proponian que los profesionales relacio-
nados con el embarazo (ginec6logos, matronas, y otros) realicen un mayor esfuerzo para
informar a las mujeres sobre la fisiologia del parto y los posibles métodos de alivio del
dolor (183).

Cuando la madre desea un parto natural, la decision de administrarse la epidural puede
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ir acompafiada de decepcion, desilusion e incluso por una sensacion de fracaso personal
(167). Por eso, las clases de preparacion al parto deberian ofrecer informacion correcta y
advertir de la flexibilidad durante el proceso (41).

Otro aspecto a tener en cuenta, es como las perspectivas de los y las cuidadores profe-
sionales pueden afectar en la provision de medidas de alivio del dolor y la calidad de la
experiencia del cuidado durante y tras el parto (54,184). Un estudio publicado en 2016
trabajo con las creencias profesionales acerca de los efectos de la analgesia epidural, en
la mayoria de los casos, los y las obstetras pensaban que la epidural aumentaba el primer
y segundo periodo del parto, el riesgo de parto instrumentado, o de cesarea, el porcentaje
de dolor lumbar, y otros. Esta informacion, en muchos casos contraria a la evidencia y
con una connotacion negativa podria mejorar introduciendo un programa formativo para
profesionales al respecto (185).

La OMS considera el manejo del dolor como un estandar en la calidad del cuidado, desta-
cando que este se debe dar a tiempo, apropiadamente y que debe respetar las decisiones de
la mujer, su cultura y sus necesidades (184). Proporcionar a las mujeres un alivio del dolor
produce en ellas una mejor experiencia del parto.

Concluyendo, los principios bioéticos fundamentales que tienen que regir la analgesia
durante el parto son (41):

* El principio de autonomia de la paciente, vinculado a la eleccion informada de las
mujeres.

» El principio de justicia, ya que esta opcion deberia estar disponible para todas las
mujeres, independientemente de su posicidon socioecondémica.

» El principio de no maleficencia, que se encuentra en conflicto cuando no se usan
técnicas analgésicas en las mujeres que las solicitan.
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2. Hipotesis y objetivos



2.1 Hipotesis

El uso de analgesia epidural en el parto ejerce una influencia estadisticamente significativa
en los resultados obstétricos y neonatales de las gestantes del Hospital de Denia.

2.2 Objetivos

General:

» Conocer la influencia del uso de la analgesia epidural en los resultados obstétricos
y neonatales de las gestantes del Hospital de Denia.

Especificos:

* Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

* Determinar si existen diferencias en la proporcion de cesareas, partos instrumenta-
dos, y, cuando el parto finaliza por via vaginal, si existen diferencias en la inciden-
cia de episiotomias, de desgarros perineales severos (3° y 4° grado) y en la proba-
bilidad de concluir el parto con un periné integro, en funcion de la administracién
de la analgesia epidural.

* Determinar si la influencia del uso de la analgesia epidural varia en funcion de los
grupos de la clasificaciéon de Robson, de los pesos de los recién nacidos y de la
instrumentacion de los partos.

» Determinar si existen diferencias entre las puntuaciones de Apgar obtenidas por
los recién nacidos con fetos en cefélica, a término y con inicio espontaneo de parto
en funcion de la administracion de analgesia epidural, en las mujeres del grupo 1
(nuliparas) y 3 (multiparas sin cicatriz uterina previa) de Robson.
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3. Metodologia



Se trata de un estudio retrospectivo que incluye todos los partos atendidos en el Hospital
de Denia desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017 ambos inclusive.

El Hospital Marina Salud, es el hospital de referencia del Departamento de Salud de De-
nia. Estd ubicado en Denia, en un enclave estratégico, equidistante a 100km de Valencia y
Alicante. Cuenta con 211 camas de hospitalizacion individual. En el servicio de obstetricia
se cuenta anualmente con una media de 1100 partos, de los cuales aproximadamente 10-
15% de ellos provienen de otros Departamentos de Salud. Pueden consultarse mas indi-
cadores de resultados obstétricos en el anexo D, donde ademas se segmentan por afos en
funcién de los datos recogidos para esta tesis.

En el hospital de Denia, siguiendo las recomendaciones (3,44,55) la epidural se administra
en aquellas mujeres que la solicitan siempre y cuando cumplan los requisitos analiticos
minimos y estén en periodo activo de parto o sometidas a una induccion. En cuanto a las
recomendaciones analiticas necesarias, en este hospital, se realiza una analitica completa
al ingreso, pero en caso de no contar con ella podria ser suficiente una reciente de 1-2 me-
ses, si el anestesista lo considera, en caso de no haber tenido ningun problema médico o
cambio reciente que pudiera alterar potencialmente los resultados esperables de la misma.

Ademas de la solicitud materna, existen situaciones en las que la administracion de la
analgesia epidural es recomendable. Las indicaciones obstétricas mas frecuentes son: par-
to prematuro, parto gemelar, parto en podalica, distocias dindmicas o riesgo de parto ins-
trumental o cesarea. También se contemplan otras indicaciones como son: preeclampsia,
reserva cardiaca limitada, patologia respiratoria grave, desprendimiento de retina o pato-
logia vascular cerebral (44). Se realiza de forma protocolizada la pre-hidratacion antes de
la administracion de la analgesia epidural. Posteriormente el registro cardiotocografico se
mantiene desde el momento en el que se administra la analgesia epidural de manera con-
tinua en la madre hasta el momento del parto. El tipo de perfusion utilizada fue continua
con: Ropivacaina al 0,2%, entre 3-4 pg/kg/min (velocidad de perfusion media 6- 8ml/h) +
Fentanilo 100 ug (2 ml en 100 ml de anestésico local: 0,1 pug/ml).
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3.1 Tipo de diseno

Se trata de un estudio analitico transversal, observacional y retrospectivo, basado en los
registros hospitalarios. Se seleccion6 este disefio y muestreo en linea con otros estudios
de tamafio muestral elevado desarrollados en esta area (8,17,18,20,72).

3.2 Poblacion de estudio
3.2.1 Descripcion de la muestra

La poblacion son las gestantes que parieron entre el 1 de enero de 2013 y 31 de diciem-
bre de 2017 en el Hospital de Denia, Departamento de Salud de Denia.

3.2.2 Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron todas las mujeres cuyo parto tuvo lugar en el Hospital de Denia en el
periodo temporal mencionado y del que quedd constancia de un registro completo de las
variables a estudio tanto en el libro de partos como en el registro informatico del hospital
(Cerner Millenium).

Posteriormente, para cumplir los objetivos especificos se depurd la base de datos, selec-
cionando solo parte de los casos para realizar algunos de los analisis. A efectos de com-
paraciones entre grupos, se estudiaron los recién nacidos en cefélica y a término, es decir,
con edad gestacional mayor o igual a 37 semanas, en presentacion cefalica inicamente, y
se excluyeron las inducciones de parto, las cesareas electivas y las gestantes con cesarea

previa.
3.2.3 Método de muestreo

Se realizd un muestreo consecutivo.



3.2.4 Calculo del tamano muestral

Para el calculo del tamafio muestral se utiliz6 el programa GRANMO (186). Se calcularon
los tamafios muestrales para inferir las diferencias entre los grupos de mujeres con y sin
epidural seglin varios factores: riesgo de cesarea, riesgo de instrumentacion y riesgo de
desgarro perineal. En todos los casos, se aceptd un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de
0.1 en un contraste bilateral. Todos los calculos se realizaron seglin el estudio de Turner
publicado en 2019 porque incluia una muestra de 43.676 gestantes, ademas de por su ac-
tualidad (81).

Consideradas como grupos separados, las gestantes nuliparas y las multiparas presentaban
cifras muy similares en algunas variables de resultado como podria ser el desgarro peri-
neal, cuando se considera como factor el uso de la analgesia epidural. La similitud de las
prevalencias en ambos grupos disparaba el tamafio muestral por grupo a decenas de miles
de casos. Por ello, se decidio considerar de forma conjunta a multiparas y primiparas segin
cifras del estudio mencionado anteriormente.

Determinacion del tamafio segun el riesgo de ceséarea (81) se obtuvo:

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.1 en un contraste bilateral, se pre-
cisaban 421 sujetos en el primer grupo y 421 en el segundo para detectar como estadisti-
camente significativa la diferencia entre dos proporciones, que para mujeres sin epidural
se esperaba que fuera de 0.012 y en mujeres con epidural de 0.052. Se estim6 una tasa de
pérdidas de seguimiento del 0%. Se utiliz6 la aproximacion del ARCOSENO.

Determinacion del tamafo segun el riesgo de instrumentacion se obtuvo:

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.1 en un contraste bilateral, se
precisaban 76 sujetos en el primer grupo y 76 en el segundo para detectar como estadisti-
camente significativa la diferencia entre dos proporciones, que para mujeres sin epidural
se esperaba que fuera de 0.123 y en mujeres con epidural de 0.339. Se estimo una tasa de
pérdidas de seguimiento del 0%. Se utilizo6 la aproximacién del ARCOSENO.
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Calculando el tamafio por el riesgo de dafio perineal, incluyendo desgarro o episiotomia,
es decir, de probabilidades de no finalizar con un periné integro:

Aceptando un riesgo alfa de 0.1 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se pre-
cisaban 353 sujetos en el primer grupo y 353 en el segundo para detectar como estadisti-
camente significativa la diferencia entre dos proporciones, que para mujeres sin epidural
se esperaba que fuera de 0.288 y en mujeres con epidural de 0.376. Se estim6 una tasa de
pérdidas de seguimiento del 0%. Se utiliz6 la aproximacién del ARCOSENO.

3.2.5 Procedencia de los sujetos

La mayoria de las gestantes son del area de salud de la Marina Alta, sin embargo, un
porcentaje aproximado del 10-15% de mujeres acuden de otros Departamentos de Salud
limitrofres.

3.3 Método de recogida de datos

Consulta y toma de datos del libro de partos y de la base de datos informatica. Los datos se
identificaron con codigo numérico puro. Se utilizaron las 2 ltimas cifras del mes y afio en
el que se produjo el nacimiento y las 3 ultimas cifras del SIP. Por ejemplo: un parto del 1
de enero de 2013 con una mujer cuyo SIP era 907253 se identifico como 0113253.

3.4 Variables, descripcion y medicion
3.4.1 Variables sociodemograficas y clinicas

* Edad de la madre: en afios.
* Edad gestacional: en semanas.
* Sexo del recién nacido: varon o mujer.

* Peso del recién nacido: en gramos. Para realizar algunos analisis se operativizd
en tres niveles: recién nacidos de bajo peso (peso inferior a 2500g), normopeso (de
2500 a 4000g) y macrosoma (pesos superiores a 4000g).

* Administracion de analgesia epidural: si o no.

e Clasificacion de Robson: Para agrupar a las mujeres en funcion del riesgo, y de
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esta manera contar con una muestra mas depurada se utiliz6 la clasificacion de
Robson. Se trata de una escala que fue propuesta por el Dr. Michael Robson en
2001 (187), que clasifica a las mujeres en 10 categorias excluyentes entre si. Las
categorias surgen a partir de cinco caracteristicas obstétricas basicas que constan
regularmente en todas las maternidades:

* Paridad: nulipara, multipara, con y sin cesarea previa.

* Comienzo del trabajo de parto: espontaneo, inducido o cesarea antes del
inicio espontaneo del parto.

* Edad gestacional: prematuro o a término.
* Presentacion fetal: cefalica, podalica, transversa u oblicua.

* Cantidad de fetos: unico o multiple.

1 Nuliparas, feto tnico en cefalica >37 semanas, con inicio espontaneo de parto

Nuliparas, feto unico en cefalica >37 semanas, sometidas a induccién o cesarea antes

2
del inicio del parto

3 Multiparas sin cicatriz uterina previa, feto tinico en cefélica >37 semanas, con inicio
espontaneo de parto

4 Multiparas sin cicatriz uterina previa, feto unico en cefalica >37 semanas, sometidas
a induccion o cesarea antes del inicio del parto

5 Mujeres con al menos una cesarea previa, feto unico en cefalica >37 semanas, some-
tidas a induccién o cesarea antes del inicio del parto

6 Nuliparas con un tnico feto en presentacion podalica

7 Multiparas con un feto inico en presentacion podalica, incluyendo aquellas con

presentacion podalica

8 Todas las mujeres con embarazo multiple incluyendo aquellas con cesarea previa
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Todas las mujeres con feto Ginico en presentacion transversa u oblicua, incluyendo

aquellas con cesarea previa

10 Todas las mujeres con un feto Gnico en presentacion cefalica de menos de 37 sema-
nas de gestacion, incluyendo aquellas con cesarea previa

Cuadro 2. Clasificacion de Robson. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2015 (74).

En 2011 la OMS realiz6 una revision sistematica de los métodos utilizados para clasificar
las cesareas y concluy6 que la clasificacion de Robson es la mas adecuada para atender
las necesidades locales e internacionales actuales y recomendo utilizarla como base para
desarrollar un sistema de clasificacion de cesareas aplicable a nivel internacional. En 2014
completaron una segunda revision sistematica donde se ratifico la necesidad del uso de
la escala en las mujeres hospitalizadas para dar a luz a fin de poder comparar los datos y
mejorar la calidad en la asistencia (74).

Este método de clasificacion estd ampliamente implantado en Reino Unido, Irlanda, Es-
candinavia y en muchos centros en todo el mundo. En 2012 la Society of Obstetricians
and Gynaecologists of Canada publicd una modificacion de esta clasificacion, siendo la
primera Sociedad Internacional que recomendaba a sus miembros la utilizacion de este
sistema de clasificacion con un grado de evidencia III-B. La escala modificada especifica,
dentro de los grupos que lo permiten, si el inicio del parto fue espontaneo, inducido o ce-
sarea programada (188,189).

3.4.2 Variables de resultado

* Tipo de finalizacion del parto: Se recogieron las posibles formas de finalizacion
del parto en tres categorias: parto eutdcico, cesarea o parto instrumentado. Esta
ultima categoria incluye el uso de ventosa clésica, espatulas, kiwi®, ayuda manual
a la presentacion podalica y la gran extraccion.

* Motivos de finalizacion del parto: Segun la siguiente codificacion, que es la que
se utiliza en la base de datos del hospital:
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10

11

12

13

14

Parto eutdcico

Fallo de induccion
Presentacion viciosa
Embarazo multiple

Cesarea iterativa

Distocia de progresion
Desproporcion pelvi-fetal
Sospecha de pérdida de bienestar fetal
Abreviacion del expulsivo
Distocia de rotacion
Placenta previa
Corioamnionitis
Desprendimiento de placenta
Patologia materna grave

Otros

Cuadro 3. Motivos de finalizacion del parto. Fuente: elaboracion propia.

Periné integro: si o no.
Episiotomia: si o no.

Desgarro perineal severo: si o no. Y entre las mujeres que tuvieron desgarro, se
distingui6 entre la gravedad del mismo, desde desgarro de grado I a de grado IV.
Posteriormente, para facilitar el analisis estadistico se distinguieron tres categorias:
no desgarro, desgarro perineal leve (I-II grado) y desgarro perineal severo (III-IV
grado).
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e Puntuacion del test de Apgar: al minuto y a los cinco minutos del nacimiento. El
calculo de la puntuacion de Apgar al nacimiento se realiza asignando la puntuacion
que corresponde a cada uno de los pardmetros descritos en la Tabla 4 obtenida de

la AEP (190):
0 1 2
.. i ) ) Menos de 100 latidos | Mayor de 100 latidos
Actividad cardiaca Ausencia de latido i i
por minuto por minuto
Irritabilidad refleja Ausente Lenta e irregular Buena con llanto
L . Se queja o hace Llanto, tos, estornudo,
Respiracion Sin respuesta o )
muecas Retraimiento vigoroso
. Extremidades algo .. .
Tono muscular Flacido i Movimiento activo
flexionadas
. . Cuerpo rosado y Completamente
Color de la piel Azul o palido )
extremidades azules rosado

Tabla 4. Puntuacion del test de Apgar. Fuente: Asociacion Espaniola de Pediatria, 2010 (190).

3.5 Entrada y gestion informatica de los datos

Se cre6 una base de Excel con todos los partos producidos entre el 1 de enero de 2013 y
el 31 de diciembre de 2017, ambos inclusive. Para ello se utilizdé como fuente el libro de
partos de la unidad y se contrast6 la informacion pertinente con el programa informatico
del hospital (Cerner Millenium).

Posteriormente para el analisis se utilizo el programa SPSS en version 26.0. Se codificaron

las variables anteriormente descritas, y se crearon nuevas variables operativizadas deriva-
das de estas.
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3.6 Estrategia de analisis

Se realizo un analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la
muestra. Para analizar las diferencias entre grupos se aplicaron las diferentes técnicas:

* Chi-cuadrado al analizar relaciones entre las variables cualitativas o categoricas.

* Técnicas de comparacion de medias al realizar comparaciones de puntuaciones de
variables cuantitativas entre niveles de variables cualitativas.

Comenzamos con un analisis general de la muestra, para posteriormente ir reproduciendo
los analisis en muestras mas depuradas, segmentandola para valorar las mujeres incluidas
en las categorias 1 y 3 de Robson. De esta manera, se excluian los partos con una mayor
complejidad y se podian determinar de forma menos sesgada los resultados, en funcion de
la administracion de la analgesia epidural. Dentro de estos grupos considerados de menor
riesgo se tuvieron en cuenta otros factores como el peso del recién nacido o la finalizacion

en parto instrumentado.
Se elaboraron dos modelos de regresion logistica, univariante y multivariante, para deter-

minar qué caracteristicas de la mujer se asociaban a la presencia de desgarros perineales

SCVECros.
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4. Resultados



4.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
muestra

El niimero de gestantes incluidas en el estudio fue de 5470.
En la Tabla 5 se muestran los valores maximos, minimos y desviacion estandar de las

variables cuantitativas y las frecuencias y porcentaje para cada categoria de las variables
cualitativas:

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de la muestra.

Variable Categorias y frecuencias Media (DE)
Edad de la madre 31.6 (5.4)
Menos de 37 semanas 341 (6.2%)
Edad gestacional 37 a 42 semanas 5128 (93.8%) 39.0 (1.7)
Mas de 42 semanas 0 (0%)
Bajo peso 296 (5.4%)
Peso del recién nacido Normopeso 4806 (87.9%) | 3306.0 (504.3)
Macrosoma 368 (6.7%)
Varon 2854 (52.2%)
Sexo del recién nacido
Mujer 2616 (47.8%)
Puntuacion Apgar al minuto 8.9 (0.8)
Puntuacion Apgar a los cinco
i 9.9 (0.7)
minutos
Grupo 1 1501 (27.4%)
Clasificacion de Robson Grupo 2 963 (17.6)

Grupo 3 1525 (27.9%)
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*DE = desviacion estandar

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales

Grupo 4 398 (7.3%)
Grupo 5 614 (11.2%)
Grupo 6 111 (2.0%)
Grupo 7 52 (1.0%)
Grupo 8 90 (1.6%)
Grupo 9 23 (0.4%)
Grupo 10 193 (3.5%)
No 4025 (73.6%)
Si 1445 (26.4%)

Parto eutocico

3597 (65.8%)

Parto instrumentado 384 (7.0%)
Cesarea 1489 (27.2%)
No 4144 (75.8%)
Si 1326 (24.2%)
No 3486 (63.7%)

Primer grado

1251 (22.9%)

Segundo grado 693 (12.7%)
Tercer grado 39 (0.7%)
Cuarto grado 1 (0.0%)

No 3262 (59.6%)
Si 2208 (40.4%)
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Las tres finalizaciones mas frecuentes del parto en la muestra total se muestran en la Tabla
6. Fueron 3597 partos eutocicos (65.8%), 1489 cesareas (27.2%) y 384 partos instrumen-
tados (7.1%), de los cuales 187 se instrumentaron con ventosa clasica (3.4% del total).

Tabla 6. Tipo de finalizacion del parto y frecuencia y porcentaje de desgarro perineal severo y episiotomia
en los partos vaginales.

Parto instrumen-

Cesarea Parto eutécico
tado

Finalizacion del

1489 (27.2%) 3597 (65.8%) 384 (7.0%)
parto
Partos vaginales 3981
Episiotomia 990 (27.5%) 334 (87%)
Desgarro perineal

29 (0.8%) 11 (2.9%)

severo

Se realizaron inducciones a 1445 mujeres (26.4%). Algunas de las caracteristicas y resul-
tados obstétricos de las mismas se muestran en la Tabla 7. Las mujeres nuliparas con feto
unico a término en cefalica pertenecientes al grupo 2 de Robson, que se sometieron a una
induccion, utilizaron la analgesia epidural en un 66.0% frente al 57.4% de las mujeres
nuliparas con inicio espontaneo de parto del grupo 1. Entre las multiparas, en el grupo 3
(inicio espontaneo de parto) usaron la epidural 23.6% frente a las multiparas con induccion

que la utilizaron en un 45.4%.
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas de las mujeres sometidas a induccion del parto.

Variable Categorias y frecuencias
Grupo 2 926 (64.2%)
Grupo 4 379 (26.2%)
Clasificacion de Robson
Grupo 5 55 (3.8%)
Otros 85 (5.8%)
Parto eutdcico 862 (59.7%)
Tipo de finalizacion de parto Parto instrumentado 130 (9.0%)
Cesarea 453 (31.3%)
No 598 (41.4%)
Uso de analgesia epidural
Si 847 (58.6%)

4.2 Influencia de la analgesia epidural en los resultados
obstétricos

4.2.1 Influencia de la analgesia epidural en el tipo de finalizacién de parto y
motivo de finalizacion

La forma de finalizacion del parto para las mujeres participantes en el estudio se muestra
en la Tabla 8, divididas en funcion del uso de la analgesia epidural.
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Tabla 8. Tipo de finalizacion de parto en funcion de la administracion de analgesia epidural (n=5470).

Tipo de finalizacion Con epidural Sin epidural
Parto eutdcico 1497 (67.8%) 2102 (64.4%)
Parto instrumentado 299 (13.5%) 85 (2.6%)
Cesarea 413 (18.7%) 1074 (33%)

4.2.1.1 En los grupos de nuliparas y multiparas sin cesarea previa, con feto
unico a término en cefalica e inicio espontaneo de parto

Las mujeres incluidas en este analisis, son las mujeres clasificadas en los grupos 1 (n=1501)
y 3 (n=1525) de Robson, es decir, mujeres nuliparas y multiparas con un feto tnico de 37
semanas o mas en cefalica, sin cesarea previa, y que iniciaban espontaneamente el trabajo
de parto.

Si comparamos las diferencias de peso entre los recién nacidos del grupo 1 y 3 de Robson
es de 166.4g, una diferencia estadisticamente significativa (p<0.0001) siendo el peso me-
dio superior en hijos o hijas de mujeres multiparas. La diferencia de edad entre estos dos
grupos (2.6 afios) también era estadisticamente significativa (p<0.0001) siendo superior en
el grupo de multiparas. La edad gestacional media fue la misma para ambos grupos 39.33

semanas.
Mujeres grupo 1-3 de
Robson:
3026
Mujeres grupo 1: Mujeres grupo 3:
1501 (49.6%) 1525 (50.4%)

Figura 15. Clasificacion de las mujeres de los grupos 1y 3 de Robson. Fuente: elaboracion propia.
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Los tipos de finalizacion de parto para ambos grupos se encuentran en la Tabla 9:

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de las diferentes finalizaciones de parto en las nuliparas del grupo 1 de
Robson y multiparas del grupo 3.

Finalizacion Frecuencia .
Grupo de Robson Porcentaje
del parto absoluta
Parto eutdcico 1085 72.3%
Ventosa 95 6.3%
Forceps 10 0.7%
Grupo 1
Espatulas 22 1.5%
Ceséarea 221 14.7%
Kiwi® 68 4.5%
Parto eutdcico 1431 93.8%
Ventosa 13 0.9%
Forceps 0 0%
Grupo 3
Espatulas 3 0.2%
Cesarea 64 4.2%
Kiwi® 14 0.9%

» El porcentaje de parto eutocico fue un 21.5% superior en las mujeres multi-

paras que en las nuliparas

» El porcentaje de cesareas fue mas de tres veces superior en las mujeres nu-

liparas que en las multiparas.

» El porcentaje de parto instrumentado fue seis veces superior en el grupo de

mujeres nuliparas que en el de las multiparas.

Los motivos de finalizacion en ambos grupos pueden consultarse en la Tabla 10:
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Tabla 10. Motivos de finalizacion del parto en las nuliparas del grupo 1 de Robson y multiparas del grupo

3.

expulsivo

Parto eutdcico 1085 72.3%
Presentacion viciosa 11 0.7%
Distocia de
. 64 4.3%
progresion
D . i
esproporcion pelvi 13 2%
fetal
Sospecha de pérdida
de 125 8.4%
bienestar fetal
Abreviacion de
) 161 10.7%
expulsivo
Placenta previa 2 0.1%
Desprendimiento de
4 0.3%
placenta
Patologia materna
13 0.9%
grave
Otros motivos 1 0.1%
Parto eutocico 1431 93.8%
Presentacion viciosa 3 0.2%
Distocia de
. 7 0.5%
progresion
D . i
esproporcion pelvi 3 0.2%
fetal
Sospecha de pérdida
de 41 2.7%
bienestar fetal
Abreviacion de
21 1.4%
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Desprendimiento de

1 0.1%
placenta
o d Patologia materna 4 0.3%
grave
Otros motivos 5 0.3%

Los motivos mas comunes de finalizacion en parto distocico (parto instru-
mentado o cesarea) fueron, en el caso de las mujeres nuliparas la abrevia-
cion del expulsivo en un 10.7% de los casos y para las mujeres multiparas,
la sospecha de pérdida de bienestar fetal, que sucedié en un 2.7% de los

nacimientos de este grupo.

4.2.1.2 En el grupo de nuliparas con feto unico en cefalica de 37 semanas o
mas con inicio espontaneo de parto

Tabla 11. Tipo de finalizacion del parto en funcion de la administracion de analgesia epidural en las nuli-
paras del grupo 1 de Robson.

Parto

Parto eutocico Cesarea**

Instrumentado®
Epidural: Si 574 (66.6%) 155 (18%) 133 (15.4%)
Epidural: No 511 (80%) 40 (6.3%) 88 (13.8%)

*Chi-cuadrado p<0.01; **Chi-cuadrado p=0.048

La administracion de analgesia epidural aumenté de forma estadisticamente
significativa la posibilidad de finalizar la gestacion tanto en un parto instru-
mentado (p<0.001) como en cesarea (p=0.048).

Los motivos de finalizacion del parto en funcion de la administracion de la analgesia epi-
dural, estan descritos en la Tabla 12:

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 102



Tabla 12. Tipo de finalizacion del parto y motivo en funcion de la administracion de analgesia epidural en

las nuliparas del grupo 1 de Robson.

Presentacion viciosa

Distocia de progresion

Desproporcion pelvi-
fetal
Sospecha de pérdida

Parto instrumental

AE: Si
3 (1.9%)

1 (0.6%)

1 (0.6%)

18 (11.6%)

AE: No
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

11 (27.5%)

Cesarea
AE: Si AE: No
5(3.8%) 3 (3.5%)
46 (34.6%) 17 (19.8%)
24 (18%) 8(9.3%)

57 (42.9%)

39 (45.3%)

de bienestar fetal

Abreviacion de expul-

sivo 132 (85.2%) 29 (72,5%) 0 (0%) 0 (0%)
iv
Placenta previa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.3%)
Desprendimiento de

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (4.7%)
placenta
Patologia materna

0 (0%) 0 (0%) 1 (0.8%) 12 (14%)
grave
Otros motivos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.2%)

* AE= analgesia epidural

Los motivos mas frecuentes de finalizacion en parto instrumentado fueron los mismos,
independientemente de la administracion de analgesia epidural o no, la abreviacion del
expulsivo y la sospecha de pérdida de bienestar fetal. La abreviacion del expulsivo como
motivo de instrumentacion fue superior en las gestantes con epidural, pero fue mucho me-
nor el porcentaje de sospechas de pérdida de bienestar fetal, la diferencia de proporciones
entre estos dos motivos fue estadisticamente significativa p=0.015.

Los motivos mas frecuentes de cesarea en ambos grupos también coincidieron, la sospecha
de pérdida de bienestar fetal en primer lugar, y en segundo lugar la distocia de progresion.
En este caso destaca la diferencia de porcentaje en cuanto a la distocia de progresion en las
mujeres con epidural frente a las que no (34.6% frente a 19.8%), pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa.
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4.2.1.3 En el grupo de multiparas sin cicatriz uterina previa con feto unico
en cefalica, de 37 semanas o0 mas, con inicio espontaneo de parto:

De las 1525 mujeres de este grupo, un total de 1431 finalizaron con parto eutocico (93.8%),
30 mujeres con parto instrumentado (2%) y 64 mujeres con cesarea (4.2%). Si distingui-
mos en funcion de la administracion de la analgesia epidural obtenemos la siguiente tabla:

Tabla 13. Tipo de finalizacion del parto en funcion de la administracion de analgesia epidural en las multi-
paras del grupo 3 de Robson.

Parto
Parto eutocico Cesarea**
Instrumentado®
Epidural: Si 330 (91.7%) 12 (3.3%) 18 (5%)
Epidural: No 1101 (94.5%) 18 (1.5%) 46 (3.9%)

*Chi-cuadrado p<0.001; **Chi-cuadrado p=0.348

* Los resultados obtenidos utilizando chi-cuadrado mostraron una dife-
rencia estadisticamente significativa (p<0.001) entre el nimero de mu-
jeres que acabaron en un parto instrumental frente a las que acabaron en

un parto eutocico cuando se administraron la analgesia epidural.

* La administracién de la epidural no aument6 el nimero de cesareas
(p=0.348) en las mujeres multiparas con feto unico en cefalica 37 sema-

nas o mas que iniciaron el parto de manera espontanea.

Los motivos de finalizacion del parto en funcion de la administracion de la analgesia epi-
dural se detallan en la Tabla 14:
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Tabla 14. Tipo de finalizacion del parto y motivo en funcion de la administracion de analgesia epidural en
las multiparas del grupo 3 de Robson.

Parto instrumental Cesarea
AE Si AE No AE Si AE No
Presentacion viciosa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (8.1%)
Distocia de progresion 0 (0%) 0 (0%) 4 (22.2%) 3 (8.1%)
Desproporcion pelvi-fetal 0 (0%) 0 (0%) 2 (11.1%) 1 (2.7%)

Sospecha de pérdida de
. 4 (33.3%) 5(27.8%) 12 (66.7%) 20 (54.1%)
bienestar fetal

Abreviacion de expulsivo 8 (66.7%) 13 (72.2%) 0 (0%) 0 (0%)
Placenta previa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Desprendimiento de pla-

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (2.7%)
centa
Patologia materna grave 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (10.8%)
Otros motivos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (13.5%)

* AE= analgesia epidural

Los motivos mas frecuentes de finalizacion en parto instrumentado fueron los mismos,
independientemente de la administracion de analgesia epidural o no. En primer lugar, la
abreviacion del expulsivo y en segundo lugar por sospecha de pérdida de bienestar fetal.
El porcentaje de abreviacion del expulsivo fue superior en las gestantes sin epidural, pero
menor el de sospecha de pérdida de bienestar fetal. Las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas.

La principal causa de cesarea en ambos grupos fue la sospecha de pérdida de bienestar
fetal. Sin embargo, el siguiente motivo variaba en funcion de la epidural. En aquellas
mujeres que se les administrd la epidural, la segunda causa (en un 22.2%) fue la distocia
de progresion. En las mujeres sin epidural, la segunda causa fueron otros motivos y la
patologia materna grave. La distocia de progresion supuso el 8.1% de las cesareas en este
grupo de mujeres, sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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4.2.2 Influencia de la analgesia epidural en los resultados perineales: epi-
siotomia

Del grupo total de mujeres incluidas para analizar los resultados perineales, se selecciona-
ron Unicamente las mujeres que habian tenido una finalizacion vaginal del parto. Dentro de
estas, la muestra se fue segmentando en funcion del grupo de Robson y del peso del recién
nacido, eliminando en alguno de los pasos de andlisis los pesos extremos para eliminar
posibles sesgos. Las mujeres incluidas en cada andlisis se especifican posteriormente.

4.2.2.1 En el conjunto de partos vaginales

Incluyendo todas las terminaciones en parto vaginal (incluidos los embarazos multiples y
todos los pesos), la muestra fue de 3981 mujeres. De ellas, no se administraron la epidural
2186 mujeres (55%), y se la administraron 1795 (45%).

Si analizamos la realizacion o no de episiotomia en funcidon de la administracion de la
analgesia epidural, se obtienen los resultados mostrados en la Tabla 15:

Tabla 15. Episiotomias realizadas en mujeres con y sin epidural en todos los partos vaginales.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 1697 (77.6%) 489 (22.4%)
Si 960 (53.5%) 835 (46.5%)

Chi-cuadrado p<0.001

Al considerar los partos vaginales de forma global, la analgesia epidural
aumento la probabilidad de realizacién de episiotomia, con una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 106



Se realiz6 posteriormente una clasificacion operativizada de los desgarros en tres niveles:
ninguno, leve (desgarro de I-II grado) y grave (IlI-IV grado), distinguiendo entre las mu-
jeres a las que se realizo episiotomia y aquellas a las que no. Los resultados se muestran
en la Tabla 16.

Tabla 16. Desgarros en funcion del uso de analgesia epidural y la realizacion de episiotomia en todos los
partos vaginales.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo
1176
No 508 (29.9%) 60 3% 13 (0.8%.)
No Episiotomia (69.3%)
Uso de Si 460 (94.1%) | 23 (4.7%) 6 (1.2%)
epidural
No 240 (25%) | 709 (73.9%) | 11 (1.1%)
Si Episiotomia

Si | 789(94.5%) | 36(4.3%) | 10 (1.2%)

*Chi-cuadrado p<0.001

Un indicador relevante en el analisis de los resultados perineales es el porcentaje de
perinés integros, es decir, perinés en los que no se ha producido ninguna lesion abierta, ni
accidental ni provocada. Se calcula dividiendo el nimero de mujeres que no han tenido
ni desgarro ni episiotomia entre el total de mujeres con parto vaginal de dicho grupo. El
porcentaje de mujeres con periné integro fue superior entre las que no usaron epidural
(23.3%) frente a las que si (13.4%) con una diferencia estadisticamente significativa (p
<0.001).

Otro indicador de resultado perineal relevante es la prevalencia de desgarros perineales se-
veros. El nimero total de casos fue de 40 (19 en mujeres que no usaron analgesia epidural
y 21 en mujeres que si la usaron). El porcentaje en ambos grupos, con y sin epidural, fue
similar, oscilando entre 0.8 y 1.2%, y ligeramente superior en las mujeres con episiotomia
(1.2%).
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* Las mujeres sin analgesia epidural tuvieron un mayor porcentaje de per-
iné integro que las que se la administraron
* Los desgarros perineales severos se produjeron con mayor frecuencia en

mujeres con episiotomia.

4.2.2.2 En las mujeres nuliparas con feto unico en cefalica de 37 semanas
0 mas en cefalica con inicio espontaneo de parto (grupo 1 de Robson)

4.2.2.2.1 Incluyendo todos los pesos

En este grupo, tuvieron una finalizacion del parto vaginal un total de 1280 mujeres. De
ellas, se administraron la epidural 551 (56.9%) y no se la administraron 729 (43.1%). La
tasa total de episiotomias en este grupo fue de un 48.8%. En la Tabla 17 se muestra el
porcentaje de episiotomias en funcion de la administracion o no de la analgesia epidural.

Tabla 17. Episiotomias realizadas en funcion de la administracion de analgesia epidural en las mujeres
nuliparas incluidas en el grupo 1 de Robson.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 331 (60.1%) 220 (39.9%)
Si 324 (44.4%) 405 (55.6%)

Chi-cuadrado p<0.001

La analgesia epidural aumento la probabilidad de realizacion de episiotomia

de una manera estadisticamente significativa.

Al clasificar los desgarros en ninguno, leve (incluimos desgarro de I-II grado) y grave (I1I-
IV grado) se obtuvieron los resultados que se detallan en la Tabla 18:
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Tabla 18. Desgarros en funcion de la administracion de analgesia epidural y la realizacion de episiotomia
en mujeres nuliparas incluidas en el grupo 1 de Robson.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo

No 67 (20.2%) | 261 (78.9%) 3 (0.9%)
No Episiotomia

Uso de Si | 205(93.2%) | 11 (5%) 4 (1.8%)

epidural No 68 (21.0%) | 250 (77.2%) | 6 (1.9%)

Si Episiotomia
Si 384 (94.8%) | 16 (4.0%) 5(1.2%)

*Chi-cuadrado p<0.001

Los porcentajes de perinés integros en funcion de la administracion de la analgesia epidu-
ral fueron de: 12.2% entre las mujeres sin epidural y de un 9.3% en el caso de las mujeres
con epidural, pero la diferencia entre los grupos no fue estadisticamente significativa.

En cuanto a los desgarros perineales severos, el numero total de casos fue de 18 (7 sin
epidural y 11 con epidural). En las mujeres sin epidural, la incidencia de desgarro perineal
severo fue superior cuando se realizo episiotomia. En el caso de las mujeres con epidural
la incidencia fue mayor cuando no se realizd episiotomia.

Los desgarros severos aparecieron con mas frecuencia en mujeres con epi-
dural (11 frente a 7). En las mujeres que usaron epidural aparecido con mas
frecuencia cuando no se realizo episiotomia, pero en las mujeres que no se

la administraron fue mas frecuente en mujeres con episiotomia.

4.2.2.2.2 Con los recién nacido normopeso

Consideramos que un recién nacido tiene un peso normal cuando oscila entre 2500g y
4000g (206-208). Al eliminar los pesos extremos, se excluyeron 27 neonatos por debajo de
2500g y 45 de mas de 4000g. La muestra se redujo a 1208 mujeres. De ellas se adminis-
traron la analgesia epidural 513 (42.5%) y no se la administraron 695 (57.5%). En la Tabla
19 se detalla la realizacion de episiotomia o no en funcion de la administracion o no de la
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analgesia epidural en este grupo.

Tabla 19. Episiotomias realizadas funcion de la administracion de analgesia epidural en las nuliparas del

grupo 1 de Robson, solo con recién nacidos normopeso.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 309 (60.2%) 204 (39.8%)
Si 311 (44.7%) 384 (55.3%)

Chi-cuadrado p<0.001

La analgesia epidural aument6 la probabilidad de realizacion de episiotomia

con una diferencia estadisticamente significativa.

Al clasificar los desgarros en ninguno, leve (incluimos desgarro de I-I1 grado) y grave (I11-

IV grado) se obtuvieron los resultados representados en la Tabla 20:

Tabla 20. Desgarros en funcion de la administracion de analgesia epidural y la realizacion de episiotomia

en nuliparas del grupo 1 de Robson, con recién nacidos normopeso.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo

No | 57(18.4%) | 249 (80.6%) 3 (1.0%)

No Episiotomia

Uso de

epidural No 63 (20.3%) | 242(77.8%) | 6(1.9%)

Si Episiotomia

Si | 365(95.1%) | 14(3.6%) | 5(1.3%)

*Chi-cuadrado p<0.001
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Los porcentajes de perinés integros en funcion de la administracion o no de la analgesia
epidural fueron: 11.1% en el caso de las mujeres sin epidural y de un 9.1% en el caso de
las mujeres con epidural. Sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa.

El total de desgarros perineales severos fue de 17 (6 sin epidural y 11 con epidural). En
este caso, en las mujeres sin epidural, la incidencia de desgarro perineal severo fue supe-
rior en mujeres con episiotomia, y en las mujeres con epidural, mayor en las mujeres sin

episiotomia.

En mujeres con epidural aparecieron mas desgarros severos en las mujeres
sin episiotomia. En las mujeres sin epidural, més en las mujeres con episio-

tomia.

4.2.2.2.3 Con los recién nacidos normopeso sin parto instrumentado

Al suprimir del analisis los partos intrumentados (184) la muestra contaba con 1024 muje-
res, de las cuales 475 (46,39%) se pusieron la epidural y 549 (53,61%) no se la pusieron.
En la siguiente tabla se describe la realizacion de la episiotomia o no en funcién de la ad-

ministracion de la analgesia epidural.

Tabla 21. Episiotomias realizadas en funcion de la administracion de analgesia epidural en nuliparas del
grupo 1 de Robson, con recién nacidos normopeso y parto no instrumentado.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 305 (64.2%) 170 (35.8%)
Si 295 (53.7%) 254 (46.3%)

Chi-cuadrado p<0.001

La analgesia epidural aument? la probabilidad de realizacion de episiotomia

de una manera estadisticamente significativa.
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Los desgarros producidos en este grupo clasificados en ninguno, leve (incluimos desgarro
de I-IT grado) y grave (III-IV grado) se muestran en la Tabla 22:

Tabla 22. Desgarros en funcion de la administracion de analgesia epidural y la realizacion de episiotomia
en nuliparas del grupo 1 de Robson, con recién nacidos normopeso y parto no instrumentado.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo

No 56 (18.4%) | 247 (81.0%) | 2 (0.7%)

No Episiotomia

Uso de Si | 159(93.5%) 9 (5.3%) 2 (1.2%)

ERu No | 56(19.0%) | 234 (79.3%) | 5 (1.7%)
Si Episiotomia
Si | 242(953%) | 9(3.5%) | 3(12%)

*Chi-cuadrado p=0.416

Los porcentajes de perinés integros en funcion de la administracion o no de la analgesia
epidural fueron del 11.8% en el caso de las mujeres sin epidural y del 10.2% en las mujeres
con epidural. La diferencia no fue significativa.

En cuanto a los desgarros perineales severos, el numero total fue de 12 (4 sin epidural y
8 con epidural). La incidencia de desgarro perineal severo fue superior en las mujeres con
episiotomia, en el caso de no tener la epidural. Entre las mujeres con epidural, fue mayor

en mujeres sin episiotomia.

La incidencia de desgarro perineal severo fue superior en las mujeres con
episiotomia en el caso de no tener la epidural y en mujeres con epidural ma-

yor en mujeres sin episiotomia.

4.2.2.2.4 Con los recién nacidos normopeso con finalizacion en parto instrumen-
tado

Dentro de este grupo de 1208 mujeres, acabaron en parto instrumentado 184 (15.23%). En
la Tabla 23 se exponen las episiotomias en funcién de la administracion de la analgesia
epidural.
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Tabla 23. Episiotomias realizadas en funcion de la administracion de analgesia epidural en nuliparas del
grupo 1 de Robson, con recién nacidos normopeso con parto instrumentado.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 4 (10.5%) 34 (89.5%)
Si 16 (11.0%) 130 (89.0%)

Chi-cuadrado p=0.939

En los partos instrumentados, la administracion de la analgesia epidural no

aumento la probabilidad de realizacion de episiotomia.

En cuanto al periné integro, hubo un Gnico caso en las mujeres sin epidural (2.6%),y 7 en
las mujeres con epidural (4.8%). Pero la diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0.56).

4.2.2.3 En las mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa, con feto unico
en cefalica de 37 semanas 0 mas con inicio espontaneo de parto incluidas
en del grupo 3 de Robson

4.2.2.3.1 Incluyendo todos los pesos

En este grupo, con finalizacidon vaginal y todos los pesos del recién nacido fueron un total
de 1461 mujeres, de las que se administraron la epidural 342 (23.4%) y no se la adminis-
traron 1119 (76.6%). La tasa total de episiotomias en este grupo fue del 14.4%, en la Tabla
24 se muestran los resultados en funcion de la administracion de la analgesia epidural o no.
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Tabla 24. Episiotomias realizadas funcion de la administracion de analgesia epidural en multiparas del
grupo 3 de Robson.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 990 (88.5%) 129 (11.5%)
Si 261 (76.3%) 81 (23.7%)

Chi-cuadrado p<0.001

La analgesia epidural aumento la probabilidad de que se realizara una epi-

siotomia de una manera estadisticamente significativa.

Al clasificar los desgarros en ninguno, leve (incluimos desgarro de I-II grado) y grave (I1I-
IV grado) se obtuvieron los resultados representados en la Tabla 25:

Tabla 25. Porcentaje de desgarros operativizados en funcion de la administracion de analgesia epidural y
la realizacion de episiotomia en multiparas del grupo 3 de Robson.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo

No 331 (33.4%) @ 654 (66.1%) 5(0.5%)
No Episiotomia
Uso de Si 125 (96.9%) | 4 (3.1%) 0 (0.0%)

Gotinel! No | 78(29.9%) | 182(69.7%) | 1(0.4%)
Si Episiotomia
Si | 78(963%) | 3(3.7%) | 0(0.0%)

*Chi-cuadrado p=0.015

Los porcentajes de perinés integros en funcion de la administracion de la analgesia epidu-
ral fueron de: 29.6% en las mujeres sin epidural y de un 22.8% en las mujeres con epidural.
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Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

En cuanto a los desgarros perineales severos, el nimero total de casos fue de 6 (5 sin epi-
dural y 1 con epidural). En este grupo todos los desgarros perineales severos aparecieron
en mujeres sin episiotomia, pero en el caso de las mujeres multiparas incluidas en el grupo
3 de Robson, la tasa de episiotomias total fue de un 14.4%, notablemente inferior a la ob-
tenida en mujeres nuliparas incluidas en el grupo 1 de Robson, cuya tasa de episiotomias
asciende al 48.8%.

* Las mujeres sin analgesia epidural tuvieron un porcentaje mayor de
periné integro que las que se la administraron, de manera estadisticamente
significativa.

» Los desgarros perineales severos tuvieron una incidencia similar en am-
bos grupos (con epidural y sin ella). Todos los casos se produjeron en
mujeres en las que no se habia realizado episiotomia.

4.2.2.3.2 Con los recién nacidos normopeso

Al excluir los pesos extremos, se eliminaron del andlisis 15 neonatos de pesos menores
de 2500g y 128 con mas de 4000g. De esta muestra de 1318 mujeres se administraron la
analgesia epidural 312 (23.7%) y no se la administraron 1006 (76.3%). En la Tabla 26 se
muestran los porcentajes de episiotomia en funcidén de la administracion de epidural en
este grupo.

Tabla 26. Episiotomias realizadas en funcion de la administracion de analgesia epidural en multiparas del
grupo 3 de Robson, con recién nacidos normopeso.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 894 (88.9%) 112 (11.1%)
Si 241 (77.2%) 71 (22.8%)

Chi-cuadrado p<0.001
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La analgesia epidural aument6 la probabilidad de que se realizara una epi-

siotomia de una manera estadisticamente significativa.

Los desgarros clasificados en ninguno, leve (incluimos desgarro de I-11 grado) y grave (III-
IV grado) se detallan en la Tabla 27:

Tabla 27. Desgarros en funcion de la administracion de analgesia epidural y la realizacion de episiotomia
en multiparas del grupo 3 de Robson, con recién nacidos normopeso.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo

No 310 (34.7%) | 580 (64.9%) @ 4(0.4%)
No Episiotomia

Uso de S 109 (97.3%) | 3 (2.7%) 0 (0.0%)

ERUE No | 75(1.1%) | 165(68.5%)  1(0.4%)
Si Episiotomia
Si | 68(958%) | 3(42%) | 0(0.0%)

*Chi-cuadrado p=0.021

Los porcentajes de perinés integros fueron, en funcion de la administracion de epidural,
30.8% en mujeres sin epidural y 24.0% en mujeres con epidural. La diferencia fue estadis-

ticamente significativa.

En cuanto a los desgarros perineales severos, ¢l numero total de casos fue de 5 (4 sin
epidural y 1 con epidural), pero el porcentaje de desgarros perineales severos en este caso
fue el mismo (0.4%) en mujeres con epidural y mujeres sin epidural cuando no se realizd

episiotomia.

4.2.2.3.3 Con los recién nacidos normopeso sin parto instrumentado

Eliminando los 29 partos intrumentados de este grupo, la muestra fue de 1289 mujeres, de
las cuales 301 (23.4%) se pusieron la epidural y 988 (76.6%) no se la pusieron. El porcen-
taje de episiotomias segin la administracion de epidural se muestran en la Tabla 28:
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Tabla 28. Episiotomias realizadas en funcion de la administracion de analgesia epidural en multiparas del
grupo 3 de Robson, con recién nacidos normopeso y parto no instrumentado.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 888 (89.9%) 100 (10.1%)
Si 240 (79.7%) 61 (20.3%)

Chi-cuadrado p<0.001

La analgesia epidural aument6 la probabilidad de que se realice una episio-

tomia de una manera estadisticamente significativa.

Los desgarros categorizados en ninguno, leve (incluimos desgarro de I-I1 grado) y grave
(III-IV grado) se describen en la Tabla 29:

Tabla 29. Porcentaje de desgarros operativizados en funcion del uso de la analgesia epidural y la realiza-
cion de episiotomia en multiparas del grupo 3 de Robson con normopeso sin instrumentar.

No Desgarro Desgarro
desgarro* leve severo

No 309 (34.8%) | 576 (64.9%) @ 3(0.3%)
No Episiotomia

Uso de S 97 (97.0%) | 3 (3.0%) 0 (0.0%)

GuCULEl No | 75(31.3%) | 164 (68.3%)  1(0.4%)
Si Episiotomia
St 59(96.7%) | 2(33%) | 0(0.0%)

*Chi-cuadrado p=0.035

Los porcentajes de perinés integros en este caso fueron: 31.3% en el caso de las mujeres
sin epidural y de un 24.9% en el caso de las mujeres con epidural. Con una diferencia es-
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tadisticamente significativa (p=0.035).

En cuanto a los desgarros perineales severos, el nimero total de casos fue de 4 (3 sin
epidural y 1 con epidural), todos en mujeres sin episiotomia.

* Las mujeres con parto eutdcico del grupo 3 de Robson sin analgesia

epidural tuvieron un porcentaje mayor de periné integro.

» Los desgarros perineales severos en este grupo se produjeron sin episio-
tomia.

4.2.2.3.4 Con los recién nacidos normopeso finalizados con parto instrumentado

Los partos instrumentados que se produjeron en el grupo 3 de Robson con nifios normope-
so fueron 29. En la Tabla 30 se muestra la distribucion de las episiotomias en funcion de la
administracion de la analgesia epidural o no.

Tabla 30. Episiotomias realizadas funcion de la administracion de analgesia epidural en las multiparas
del grupo 3 de Robson, con recién nacidos normopeso con parto instrumentado.

Episiotomia
No Si
Uso de epidural No 6 (33.3%) 12 (66.7%)
Si 6 (33.3%) 10 (90.9%)

Chi-cuadrado p=0.139

La analgesia epidural no influyo en la realizacion o no de la episiotomia en
gestantes de este grupo.

En cuanto al periné integro, se produjo un unico caso en las mujeres sin epidural (5.6%),
y ningun caso en las mujeres con epidural. La diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa (p=0.426).
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4.2.3 Influencia de la analgesia epidural en los resultados perineales: des-
garro perineal severo

4.2.3.1Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres con
desgarro perineal severo

Se produjeron un total de 40 desgarros perineales severos en los partos vaginales. De ellos,
39 fueron desgarros de III grado, y uno de IV grado. En la Tabla 31 se muestran las carac-
teristicas sociodemograficas y clinicas de estos partos.

Tabla 31. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres con desgarro perineal severo en el
total de partos vaginales.

Variable Categorias y frecuencias Media (DE)

Edad de la madre 30.1 (4.7)

Edad gestacional 40.0 (1.1)
Normopeso 36 (90.0%)

Peso del recién
3625.8 (363.3)

nacido
“ Macrosoma 4 (10.0%)
Varé 23 (57.5°
Sexo del recién aron ( %)
nacido )
Mujer 17 (42.5%)
Puntuacion Apgar
K 9.0 (0.4)
al minuto
Puntuacion Apgar a
K . 9.9 (0.4)
los cinco minutos
Grupo 1 18 (45.0%)
Clasificacion de
Grupo 2 8 (20.0)

Robson

Grupo 3 6 (15.0%)
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Grupo 4 3(7.59
Clasificacion de upo (7.5%)
Robson
Grupo 5 5 (12.5%)
No 24 (60.0%)
Induccion al parto
Si 16 (40.0%)

Tipo de finalizacion
de parto

Tipo de finalizacion

Parto eutocico

Parto instrumentado

29 (72.5%)

11 (27.5%)

de parto
No 24 (60%)
Episiotomia
Si 16 (40%)
Ventosa 6 (54.5%)
Fe 1 (9.1%
Tipo de instrumento orceps (9.1%)
utilizado ,
Espatulas 3 (27.3%)
Kiwi ® 1(9.1%)
N 19 (47.5%
Uso de analgesia 0 ( 0
idural
epidura . o

*DE= desviacion estandar

4.2.3.2 Desgarro perineal severo incluyendo todas las gestantes de los
grupos 1 a 5 de Robson

Todos los casos de desgarro perineal severo se produjeron entre los 3831 casos de partos
vaginales con las categorias de Robson 1 a 5, es decir, todas las mujeres nuliparas o multi-
paras con feto Unico a término en posicion cefalica, con o sin induccion, cuyo parto termind
en parto vaginal. Se realizaron pruebas de chi-cuadrado para determinar si las diferencias
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de frecuencias entre las categorias eran o no estadisticamente significativas.

En la Tabla 32 se ofrece una comparativa de diferentes variables sociodemograficas y cli-
nicas entre mujeres que presentaron un desgarro perineal severo frente a las que no con su
significacion. A continuacion, en la Tabla 33 se presentan los resultados segmentando los
casos de desgarro perineal severo, entre las mujeres que recibieron analgesia epidural y las
que no. Obsérvese en esa tabla que cuando se distingue por administracion de la epidural,
ni los pesos ni el tipo de finalizacion de parto ejercen una influencia estadisticamente sig-
nificativa en las mujeres que se la administraron. Para la edad se utiliz6 la comparacion de

medias.

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 121



Tabla 32. Aparicion de desgarro perineal severo en funcion de diferentes variables sociodemogrdficas y
clinicas.

% n %
99.2% 29 0.8%
97.0% 11 3%
98.6% 18 1.4%
98.6% 8 1.4%
99.6% 6 0.4%
99.1% 3 0.9%
97.3% 5 2.7%
100% 0 0.0%
99.5% 3 0.5%
99.4% 10 0.6%
98.2% 21 1.8%
97.8% 6 2.2%
98.8% 16 1.2%
99.1% 24 0.9%
5.36 30.1 4.67
1710 98-8% 21 1.2%
2081 99.1% 19 0.9%

<0.001

0.010

0.003

0.382

0.21

0.350

DPS= desgarro perineal severo
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Tabla 33. Aparicion de desgarro en funcion de la administracion de analgesia epidural, segun diferentes
variables.

No DPS DPS No DPS DPS

28.7 54

DPS= desgarro perineal severo
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4.2.3.3 Desgarro perineal severo en nuliparas y multiparas con feto unico
en cefalica de 37 semanas o mas e inicio espontaneo de parto

En la Tabla 34 se ofrece una comparativa de diferentes variables sociodemograficas y cli-
nicas entre mujeres que presentaron un desgarro perineal severo frente a las que no con su
significacion dentro del grupo 1 de Robson. En la tabla 35 de muestran los datos segmen-
tados en funcion de la administracion de analgesia epidural en el mismo grupo.

Posteriormente se muestran de la misma manera los resultados en las tablas 36 y 37 pero
dentro del grupo 3 de Robson.

Tabla 34. Aparicion de desgarro perineal severo en funcion de diferentes variables sociodemogrdficas y
clinicas en las nuliparas del grupo 1 de Robson.

No DPS DPS p-valor (%)
n % n %
Tipo de finalizacién
P. Eutdcico 1072 98.8% 13 1.2%
0.136
P. Instrumental 190 97.4% 5 2.6%
Peso
<2500g 27 100% 0 0.0%
2500-2990g 267 99.6% 1 0.4%
3000-3490g 605 98.9% 7 1.1% 0.094
3500-3990g 316 97.5% 8 2.5%
>4000g 47 95.9% 2 4.1%
Episiotomia
Si 616 98.6% 9 1.4%
0.920
No 29.4 98.6% 9 1.4%

Edad (media y desviacion tipica)

29.4 54 30.4 4.7 0.42
Epidural
Si 718 98.5% 11 1.5%
0.72
No 544 98.7% 7 1.3%

DPS= desgarro perineal severo



Tabla 35. Aparicion de desgarro en funcion de la administracion de analgesia epidural, segun diferentes
variables en las nuliparas del grupo 1 de Robson.

No DPS DPS No DPS DPS

28.74 | 5.40

DPS= desgarro perineal severo
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Tabla 36. Aparicion de desgarro perineal severo en funcion de diferentes variables sociodemogrdficas y
clinicas en las multiparas del grupo 3 de Robson.

% n %
99.7% 5 0.3%
0.011
96.7% 5 0.3%
100% 0 0.0%
100% 0 0.0%
100% 0 0.0% 0.126
99.1% 5 0.9%
99.3% 1 0.7%
100% 0 0.0% 0.315
99.5% 6 0.5% 0.315
4.89 26.33 3.01 0.003
Si 341 99.7% 1 0.3%
0.696
No 1114 99.6% 5 0.4%

DPS= desgarro perineal severo
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Tabla 37. Aparicion de desgarro en funcion de la administracion de analgesia epidural, segun diferentes
variables en las multiparas del grupo 3 Robson.

Tipo de finalizacién

P. Eutdcico

P.
Instrumental

Peso

<2500g

2500-2990g

3000-3490g

3500-3990g

>4000g

Episiotomia

Si

No

Epidural No
No DPS
n % n
1097 1 99.6 % 4
17 94.4% 1
15 100% 0
132 100% 0
471 100% 1
387 |1 99.0% 5
109 | 99.1% 1
129 100% 0
985 | 99.5% 5

Edad (media y desviacion tipica)

324

DPS

%

0.4%

5.6%

0.9%

0.0%

0.4%

4.2%

5.0%

0.0%

0.5%

4.9 27.0 2.8

DPS= desgarro perineal severo
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p-valor

@)

0.001

0.183

0.183

0.419

0.01

Epidural Si
No DPS DPS
n % n %
329 1 99.7% 1 0.3%
12 100% 0 0.0%
0 100% 0 0.0%
34 100% 0 0.0%
134 | 100% 0 0.0%
138 1 99.3% 1 0.7%
35 100% 0 0.0%
81 100% 0 0.0%
260 | 99.6% 1 0.4%
32.1 4.8 23.0

p-valor

V9]

0.849

0.690

0.690

0.577

0.059
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En este caso, existe una significacion estadistica, pero tiene una validez relativa, puesto
que no existe desviacion estdndar en las mujeres con epidural porque solo existe un caso.

4.2.3.4 Modelo de asociacion para el desgarro perineal severo

Para determinar qué caracteristicas de la mujer se asociaban a la presencia de desgarros
perineales severos, se llevaron a cabo modelos de regresion logistica univariante y multi-

variante.

En el andlisis univariante se utilizaron como categorias de referencia aquellas en las que
se habian producido menos desgarros perineales severos, es decir, aquellos con el mejor
resultado posible. Fue la categoria de Robson 3 (mujeres multiparas sin cicatriz uterina
previa, con embarazo unico en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas de gestacion
y con inicio espontaneo de parto) y peso entre 2500g y 3000g, porque en recién nacidos
de un peso menor que ese no se habia producido ningun desgarro y se consideran nifios
de bajo peso. De esta manera, se halld que las diferencias entre niveles de las siguientes
variables eran significativas (p<0.05, con un intervalo de confianza del 95%): el tipo de
parto segiin Robson, tipo de finalizacion de parto, y todos los pesos por franjas. Con este
modelo se explico el 0.046 de la varianza, por lo que el poder de prediccion de este mode-
lo no se consideré muy elevado, probablemente por la escasez en los casos de desgarros
perineales severos.

En el andlisis multivariante se incluyeron algunas variables que se han descrito como in-
fluyentes en la literatura, independientemente de que en el andlisis no aparecieran como
significativas, como la edad materna, la realizacién de episiotomia o el uso de epidural.
Este tipo de modelo explicé un 0.1. En este, aparecieron como variables que influyen de
manera significativa la clasificacion de Robson, el tipo de finalizacion de parto y el peso
al nacimiento.

Segun este modelo, los valores de pesos mayores a 4000g, respecto a los nifios entre
2500-3000g, multiplicaron por 6.8 la probabilidad de sufrir un desgarro perineal severo.
Los nifios entre 3500g y 4000g también multiplicaron por 4 la probabilidad, de manera
estadisticamente significativa. Los nifos entre 3000-3500g no obtuvieron una diferencia
estadisticamente significativa.

Las mujeres incluidas en el grupo 5 de Robson (mujeres con al menos una cesarea previa,
feto unico en cefalica de 37 semanas o mas) tuvieron siete veces mas de probabilidades de
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sufrir un desgarro de tercer o cuarto grado al tener un parto vaginal. Cuando se analiz6 la
influencia de la analgesia epidural para la presentacion de desgarro perineal severo en estas
mujeres no se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa, como se pude observar
en la Tabla 36. Las mujeres de los grupos uno y dos que acabaron en parto vaginal, tenian
aproximadamente 4.5 veces mas desgarros perineales severos.

Tabla 38. Desgarro perineal severo en mujeres con cesarea previa incluidas en el grupo 5 de Robson en
funcion de la administracion de analgesia epidural.

Desgarro peri- No desgarro
neal severo perineal severo
Multiparas con al menos Si 3 79
una cesarea previa. Con .
. . Epidural
feto unico en cefalica ma-
No 2 98

yor o igual a 37 semanas.

Chi-cuadrado p=0.464

El parto instrumentado aumentd un 3.5% las probabilidades de aparicion de desgarro
perineal severo. El uso de la epidural y la episiotomia aparecieron como protectoras, pero
ninguna de ellas de manera estadisticamente significativa.

Por otro lado, se analizaron los grupos 1 y 3 de Robson de manera independiente, para sa-
ber si existian caracteristicas especificas en estos grupos. En el grupo 1 (mujeres nuliparas
sin cesarea previa, con feto Unico en cefalica de 37 semanas o mas con inicio espontaneo
de parto) unicamente aparecié como factor marginalmente significativo en el modelo uni-
variante el peso de los recién nacidos con pesos mayores de 4000g, que aumentaron las
probabilidades de desgarro en 11.4 veces.

En el caso de las multiparas incluidas en el grupo 3 de Robson (mujeres multiparas sin ce-
sarea previa, con feto tinico en cefalica de 37 semanas o mas e inicio espontaneo de parto),
surgi6é como factor influyente el tipo de parto y la edad materna, produciéndose con mas
frecuencia los desgarros en mujeres con parto instrumentado y con una edad menor. En la
tabla del anexo F con el grupo de Robson 3, se representan algunos valores desproporcio-
nados de OR, y eso se debe a las bajas frecuencias que cumplen la condicién y a que se
tuvieran que ajustar a dos las variables del modelo, por lo que la OR obtenida era muy alta.
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4.3 Influencia de la analgesia epidural en los resultados
neonatales: puntuacion del test de Apgar al minuto y a
los cinco minutos

4.3.1 En mujeres nuliparas con feto unico en cefalica de 37 semanas o mas
con inicio espontaneo de parto

De las 1501 mujeres de este grupo, se administraron la epidural un total de 862 (57.4%),
frente a las 639 mujeres que no la utilizaron (42.6%). De ellas, 1280 mujeres finalizaron
en parto vaginal y 221 en cesarea.

En el grupo sin epidural, la puntuacion media del test de Apgar fue al minuto fue de 8.9
(en el grupo con epidural 8.89), y a los cinco minutos de 9.9 (la misma que en grupo con
epidural). La mediana y la moda son la misma para ambos grupos, 9 al minuto y 10 a los
cinco minutos.

Se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las variables Apgar al mi-
nuto y Apgar a los cinco minutos seguian la distribucion normal, pero no se adaptaron a la
distribucion, por tanto, se aplico la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se calculd
de manera general para todos los nacimientos de mujeres pertenecientes a este grupo de
Robson y, por otro lado, a los partos de este grupo con finalizacion vaginal. Se realiz6 esta
distincion por si se producian diferencias, ya que cuando se finaliza mediante cesarea pue-
de ser necesario administrar medicacion extra, ya sea mediante el catéter epidural, como
por via endovenosa, que pudiera afectar a la puntuacion de Apgar.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del test de Ap-
gar al minuto ni a los cinco minutos en funcién de la administracion de la analgesia epi-
dural cuando el parto finaliz6 en parto vaginal (p=0.287 al minuto y p=0.495 a los cinco
minutos) ni cuando se valoraron todas las terminaciones (p=0.435 al minuto y p=0.853 a
los cinco minutos).
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4.3.2 En mujeres multiparas sin cicatriz uterina con feto unico en cefalica e
37 semanas 0 mas con inicio espontaneo de parto

En el grupo 3, con 1525 mujeres, no se administraron la epidural 1165 (un 76.4%), frente a
las 360 mujeres que la utilizaron (23.6%). Finalizaron en parto vaginal en este grupo 1461
mujeres y 64 en cesarea.

En el grupo sin epidural, la media fue de Apgar al minuto de 8.90 (la misma que en el
grupo con epidural), y a los cinco minutos de 9.96 (también coincidiendo con el grupo con
epidural). La mediana y la moda son la misma para ambos grupos, 9 al minuto y 10 para
los cinco minutos.

Seglin la prueba U de Mann-Whitney en este grupo tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacion del test de Apgar al minuto ni a los cinco
minutos en funcion de la administracion de la analgesia epidural cuando el parto finalizo
en parto vaginal (p=0.104 al minuto y p=0.439 a los cinco minutos) ni cuando se valoraron
todas las terminaciones (p=0.093 al minuto y p=0.496 a los cinco minutos).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el Apgar
de los neonatos de los grupos 1 y 3 de Robson cuando se administr6 la epi-

dural versus cuando no al minuto y a los cinco minutos.
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5. Discusion



En la presente tesis se ha estudiado la influencia de la administracion de la analgesia epi-
dural en diferentes variables de resultado obstétricas y neonatales. Para ello se realizé un
analisis general de la muestra y posteriormente se fue segmentando con el fin de realizar el
analisis con los menores sesgos posibles.

A continuacion, se valoran de forma individual los aspectos mas relevantes de los resulta-
dos obtenidos.

5.1 Resultados maternos

5.1.1 Influencia de la analgesia epidural en el tipo de parto

La muestra total del estudio (n=5470) se distribuyo6 en un total de 3598 terminaciones en
parto vaginal eutdcico (65.8%), 384 en parto vaginal instrumentado (7.0%) y 1488 termi-
naciones en cesarea (27.2%).

El porcentaje total de cesareas de la muestra general distaba de las recomendaciones de
la OMS que especifican que la tasa de cesarea ideal deberia oscilar entre el 10-15% (74).
Sin embargo, el porcentaje de cesareas se reducia cuando Gnicamente se analizaban a las
mujeres que los grupos 1 y 3 de Robson (mujeres nuliparas y multiparas sin cicatriz ute-
rina previa, con feto en presentacion cefalica de 37 semanas 0 mas con inicio espontaneo
de parto). En este caso, las cesdreas oscilaron entre un 9.0% en 2013 y un 10.4% en 2016.
Los porcentajes por afio se detallan en el anexo D. Este cambio puede explicarse porque en
estos dos grupos se incluyen las mujeres que tienen un inicio espontaneo de parto (exclu-
yendo las cesareas programadas o inducciones) y excluyen los partos inducidos, que segun
la bibliografia podrian tener, por lo general peores resultados obstétricos (27,28,191). De
hecho, los resultados obstétricos que obtuvieron las mujeres sometidas a una induccion del
parto difieren con los obtenidos por las que no, con porcentajes mayores de instrumenta-
cion (un 9.0% respecto a la muestra general que se instrument6 en un 7.0%) y de cesarea
(31.3% frente 27.2%)).

Al analizar por separado los grupos de nuliparas y multiparas con feto tnico en cefalica
de 37 semanas 0 mas e inicio espontaneo de parto, también hallamos diferencias respecto
a los resultados obstétricos, hecho que justifica la necesidad de contemplar ambos grupos
de forma separada al analizar la influencia de diversos factores. El porcentaje de parto eu-
tocico fue un 21.5% superior en el caso de las mujeres multiparas que de las nuliparas. El
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porcentaje de cesareas fue 3.5 veces superior en las mujeres nuliparas que multiparas, y el
porcentaje de parto instrumentado varié del 13% en el grupo de nuliparas al 2% en las mul-
tiparas. Por otro lado, cuando comparamos los grupos de nuliparas incluidas en el grupo 1
y las multiparas incluidas en el grupo 3 habia diferencias estadisticamente significativas en
la edad materna siendo las multiparas 2.6 afios mayores y en el peso fetal, también mayor.

Los datos ofrecidos por el proyecto Euro-Peristat situan el porcentaje de parto instrumen-
tado en Espafia en 15% en 2015 (Figura 12) (71), Mientras que en el Hospital de Denia
fue menos de la mitad (7.0%). La instrumentacion vari6 en funcion del afio desde un 6.1%
en 2014 hasta llegar al 9.9% en 2016. El uso de la analgesia epidural también aumento
de forma progresiva, que paso de ser del 35.9% al 42.3%. Las variaciones anuales en el
porcentaje de partos instrumentados dentro del hospital de Denia podrian haberse visto
influenciadas por numerosos factores, incluida la formacién desde 2013 de nuevos resi-
dentes de ginecologia, que no se formaban anteriormente en este hospital. El recurso de
soporte a la toma de decisiones clinicas UpToDate recoge que se ha detectado asociacion
entre el aumento de partos instrumentados en mujeres con analgesia epidural cuando exis-
ten residentes a quienes se les permite la instrumentacion (14). Es mas usual que los y las
residentes comiencen su aprendizaje en la instrumentacion con mujeres que han usado
analgesia epidural, porque no sienten dolor y pueden colaborar mas facilmente, por tanto,
la practica obstétrica se convertiria en un factor condicionante (5).

Mujeres nuliparas con feto inico en cefilica de 37 semanas o mas de gestacion con
inicio espontaneo de parto:

Estas son las mujeres que se incluyen dentro del grupo 1 de Robson. Las mujeres con
epidural tuvieron un parto eutocico en un 66.6%, un parto instrumentado en un 18% y
un 15.4% de ceséreas, frente al 80% de mujeres en este mismo grupo sin epidural que
tuvieron un parto eutdcico, el 6.3% que tuvo un parto instrumentado y el 13.8% que acabd
en cesarea. La epidural aument6 en este grupo de manera significativa la probabilidad de
acabar en un parto instrumentado frente a un parto eutdcico y aument6 la probabilidad de
manera significativa de acabar en cesarea.

Nuestros resultados coinciden con otros estudios que concluyen que la analgesia epidural
aumenta la probabilidad de finalizacion en un parto instrumental (5,6,76,77,85,192,193).
Sin embargo, otros estudios sugieren que no existe un aumento de la probabilidad
(20,24,85), o que puede existir relacion, pero con un cardcter multifactorial, dependiendo
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de la concentracion de anestésicos locales, la efectividad de la analgesia, la técnica y mé-
todo de mantenimiento (86).

Si bien es cierto que la dosis de anestésico puede disminuirse durante el periodo expulsivo
para facilitar la colaboracion de la mujer durante el pujo, el recurso basado en la evidencia
UpToDate indica que la interrupcion de la analgesia epidural para reducir la probabilidad
de parto instrumentado no esta apoyada por los datos. De hecho, el tinico efecto predecible
de reducir la analgesia epidural durante el segundo periodo del parto es el aumento del
dolor (54). Abenhaim y Fraser en su estudio publicado en 2008 sefialaron que las mujeres
en las que se fracasaba en el mantenimiento de un nivel d6ptimo de analgesia tenian mayor
riesgo de partos instrumentados, cesareas y desgarros de tercer y cuarto grado que aquellas
a quienes se les mantenia la analgesia en niveles correctos (194). La revision de Cochrane
de 2018 (87), indicaba que a pesar que la analgesia epidural podria aumentar el riesgo
de parto instrumentado, el analisis de estudios posteriores a 2005 parecia no mostrar esta
asociacion, sugiriendo, que el manejo mas moderno de la epidural en el parto no afectaria
al resultado de partos instrumentados. La razon del aumento de partos instrumentados es
incierta, pero una posible explicacion es que la presencia de analgesia epidural supone un
cambio en el manejo obstétrico (6).

En referencia a las cesareas, nuestros resultados mostraron un aumento de las de las mimas
dentro de este grupo cuando se utilizaba la analgesia epidural. Esto difiere de los resulta-
dos obtenidos en estudios previos que sugieren que no existe una asociacion entre la anal-
gesia epidural y el nimero de cesareas (5,14,34,36,39,62,76-78,86,87,100). En linea con
nuestros resultados, algunos estudios sugieren que aumenta el riesgo (72,90,192) y otros
indican que tiene un factor protector (8).

Los principales motivos de finalizacion en parto instrumental y cesarea fueron los mismos
dentro del grupo 1, pero en diferente porcentaje. El primer motivo de parto instrumental
fue la abreviacion del expulsivo, el segundo fue la sospecha de pérdida de bienestar fetal,
siendo el porcentaje de sospechas de pérdida de bienestar fetal mayor que el doble en
el caso de las mujeres sin epidural (27.5% frente al 11.6% en mujeres con epidural). En
cuanto a las cesareas, el primer motivo en todas las mujeres incluidas en este grupo fue la
sospecha de pérdida de bienestar fetal, pero destaca la diferencia de porcentaje de las ce-
sareas por distocia de progresion, que en el caso de las mujeres sin epidural supusieron un
19.8% de las cesareas, frente al 34.6% de las cesareas en mujeres con epidural. En cuanto
a la progresion del parto, los estudios se han centrado principalmente en la progresion de
la segunda etapa del mismo, relacionando la administracion de la analgesia epidural con
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un aumento de la duracion de este periodo (14,87,195,196).

Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa con feto tinico en cefalica de 37 sema-
nas o mas de gestacion con inicio espontaneo de parto:

Las mujeres con estas caracteristicas son las incluidas en el grupo 3 de Robson. Respecto
al tipo de parto en funcion del uso de analgesia epidural, las mujeres con epidural tuvie-
ron un parto eutocico en un 91.7%, un parto instrumentado en un 3.3% y cesdrea en un
5%, mientras que las mujeres sin epidural tuvieron un parto eutocico en un 94.5%, parto
instrumentado en un 1.5% y cesarea en 3.9%. El uso de analgesia epidural aument6 de
manera significativa la probabilidad de acabar en parto instrumentado, pero no aumento la
probabilidad de terminacidn en cesarea en este grupo.

Los motivos mas frecuentes de finalizacion en parto instrumentado fueron los mismos en
ambos grupos, independientemente de la administracion de analgesia epidural. En primer
lugar, la abreviacion del expulsivo y en segundo lugar la sospecha de pérdida de bienestar
fetal. En este caso, el porcentaje de abreviacion del expulsivo fue superior en las gestantes
sin epidural, pero el porcentaje de sospechas de pérdida de bienestar fetal fue menor.

La principal causa de cesarea en ambos grupos fue la sospecha de pérdida de bienestar
fetal. Sin embargo, el siguiente motivo variaba en funcion del uso de analgesia epidural.
Entre las mujeres que recibieron la epidural, la segunda causa (en un 22.2%) fue la distocia
de progresion. En las mujeres sin epidural, la segunda causa eran otros motivos y patologia
materna grave. La distocia de progresion supuso Unicamente el 8.1% de las cesareas en
este grupo de mujeres.

5.1.2 Influencia de la analgesia epidural en la realizacion de episiotomia

Del ntimero total de partos con finalizacion vaginal (n=3981), la episiotomia se realizo en
un 34.02% de las mujeres.

En el presente estudio, entre las mujeres nuliparas, con feto unico en cefalica de 37 sema-
nas o mas e inicio espontaneo de parto y con finalizacidon en parto vaginal el porcentaje de
episiotomias ascendia al 48.8% y en el caso de las mujeres multiparas sin cicatriz uterina
previa, con feto unico en cefalica de 37 semanas o mas e inicio espontaneo de parto y con
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finalizacion en parto vaginal ese porcentaje disminuia al 14.4%. Estos datos coinciden
con la literatura, que situan la primiparidad como factor de riesgo para la realizacion de
episiotomia (197).

La tasa de episiotomias varia en gran medida entre paises. En la revision de Cochrane de
2017 sobre el uso restrictivo frente al uso sistematico de la misma, destaco la disparidad
del uso de esta técnica, entre el 100% en Taiwan y el 9,7% en Suecia (147). A nivel euro-
peo, el proyecto Euro-Peristat, cuya finalidad consiste en elaborar indicadores que puedan
ser utilizados para evaluar la salud perinatal en la Union Europea (UE), describi6 los
datos obtenidos en 2010, situando la tasa de episiotomias en Espaiia entre el 43 y el 58%,
superiores a las realizadas en nuestra muestra. Este estudio también mostr6é una tendencia
decreciente en la realizacion de episiotomias a nivel general, cuando comparaba los datos
con los obtenidos en 2004 (157). También existe una tendencia decreciente en la realiza-
cion de episiotomias en otros paises fuera de la UE (158).

En 2006, se realiz6 un estudio a través de una encuesta elaborada por la seccion de Medici-
na Perinatal de la SEGO, donde se determind que, durante ese afio, la tasa de episiotomias
fue del 54.08% en los partos eutocicos y el 92.62% en los partos instrumentales. Sin em-
bargo, la tasa de participacion en ese estudio fue escasa y los resultados han variado con
el tiempo (198). En el Informe sobre la Atencion al Parto y Nacimiento en el Sistema Na-
cional de Salud publicado en 2012 por el Ministerio de Sanidad se describia una tendencia
decreciente en la realizacion de episiotomias desde 1997 donde la tasa alcanzaba el 77.7%,
hasta 2010 cuando la tasa se disminuy¢ al 41.9%. Sin embargo, se alejaba del estandar pro-
puesto del 15% en aquel momento (199). A pesar de ello, la recomendacion de la mayoria
de organizaciones actualmente es la de realizar la episiotomia de manera restrictiva, pero
no especifican un porcentaje concreto (59,143,144,148), limitando su uso a cuando existe
riesgo de pérdida de bienestar fetal o una instrumentacion en el parto (154,200,201).

La tasa de episiotomias a nivel nacional y por Comunidades Auténomas se puede consul-
tar en la pagina del grupo de Investigacion en Servicios y Politicas Sanitarias del Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud (Atlas VPM) que evalta la asistencia sanitaria recibi-
da en las 17 Comunidades Autonomas mediante los datos clinicos administrativos (202)
(CMBD) de alrededor de 4 millones de altas hospitalarias. En el siguiente mapa (Figura
15) se pueden observar las tasas por areas de salud, que en la Comunidad Valenciana os-
cilan principalmente entre un 20 y un 30%, y no distan en gran medida de la obtenida en
nuestro hospital. Sin embargo, la aparicion de valores extremos como las tasas obtenidas
del 5.8% en Sagunto o 4.7% en Alcoy, sugiere que podrian existir sesgos en la recogida y
registro de los datos.
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Figura 16. Porcentaje de episiotomias respecto al total de partos vaginales en 2015. Fuente: Informe
InstantAtlas, 2019 (202).

En funcién del uso de analgesia epidural, al analizar la prevalencia de la episiotomia entre
las mujeres que la usaron (46.5%) frente a las que no (22.4%), obtuvimos una diferencia
estadisticamente significativa. Este dato concuerda con el ofrecido por algunos estudios
(203,204), que sefialan a la analgesia epidural como un factor de riesgo para la realizacién
de episiotomia.

Las mujeres nuliparas con feto inico en posicion cefilica de 37 semanas o mas e ini-
cio espontaneo de parto, es decir, a las que englobamos dentro del grupo 1 de Robson,
que acabaron en un parto vaginal fueron 1280 mujeres. El porcentaje de episiotomias con
epidural fue de 55.6% frente al 39.9% cuando no se administro, obteniendo una diferencia
estadisticamente significativa. Dada la influencia que puede tener el peso del recién naci-
do en el trauma perineal (119,127,135-137,141,205) se realiz6 de nuevo la comparativa
incluyendo solo a los fetos normopeso segun la AEP (206,207) . Se excluyeron 27 nifios
con pesos menores de 2500g y 45 nifos superiores a los 4000g, quedando una muestra de
1208 mujeres. En este caso, entre las mujeres que se administraban la epidural se hall6 un
porcentaje del 55.3% de episiotomias, frente al 39.8% entre las que no se la administraron,
manteniéndose la significacion estadistica.

Otra variable que podria influir en el trauma perineal de las mujeres de manera negativa
segln la literatura es la finalizacion en parto instrumentado, (59,119,121,127,131,137,141,

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 138



144,145,205). Un estudio publicado en 2019 con una muestra de 2.570.847 mujeres que
pretendia establecer la asociacion de la episiotomia con el dafio del esfinter anal concluyd
que la episiotomia estaba asociada con un mayor numero de lesiones del esfinter anal en
partos eutdcicos, pero puntualizé que por el contrario estaba asociada a un menor nimero
de lesiones de esfinter anal en partos realizados con forceps en mujeres nuliparas y en el
primer parto de mujeres con parto vaginal después de cesarea (209). Teniendo en cuenta
estos datos, se consider6 eliminar esta posible variable confusora, eliminando los partos
instrumentados. En este caso, de nuevo, se realizaron mas episiotomias en las mujeres con
epidural con una diferencia estadisticamente significativa.

Cuando se analizaron unicamente los partos instrumentados en este grupo, que fueron 184,
no encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre el uso de la epidural y
la presencia de episiotomia. El porcentaje de episiotomias en ambos casos era de un 89%.

En la muestra de mujeres multiparas sin cesarea previa con fetos a término, en pre-
sentacion cefilica e inicio espontaneo de parto, es decir, a las que englobamos en el
grupo 3 de Robson, se realiz6 episiotomia al 11% de las mujeres que no usaron la analgesia
epidural frente al 23.7% que si la usaron, con una diferencia estadisticamente significativa.
En este caso, cabe destacar que la epidural en este tipo de mujeres se administrd Unica-
mente en un 23.4% frente al 56.9% de las mujeres nuliparas. La epidural aumento el riesgo
de episiotomia también cuando eliminamos del analisis los pesos extremos y los partos
instrumentados.

Entre los 29 partos instrumentados de las mujeres multiparas incluidas en el grupo 3 de
Robson con nifios normopeso, el porcentaje de episiotomias fue del 91% entre quienes
usaron analgesia epidural frente al 67% cuando no la usaron. En este caso, la analgesia
epidural no influy6 en la posibilidad de realizacion de episiotomia de manera significativa,
pero los resultados podrian no ser concluyentes por el nimero reducido de casos.

5.1.3 Influencia de la analgesia epidural en la incidencia de periné integro

Del niimero total de partos con finalizacioén vaginal (n=3981), el porcentaje total de perinés
integros, entendido como el mantenimiento de la integridad del periné tras el parto (ni
episiotomias ni desgarros), en mujeres sin epidural fue de un 23.2% y de un 13.4% en
mujeres con epidural. Esta diferencia fue estadisticamente significativa para el global de
partos vaginales, pero los resultados difieren ligeramente en funcion del grupo de Robson.

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 139



En las mujeres del grupo 1 de Robson, nuliparas sin cicatriz uterina previa con feto tinico
en cefalica de 37 semanas o mds con inicio espontaneo de parto, el porcentaje de perinés
integros sin analgesia epidural fue de 12.2% frente a las mujeres con epidural que fue de
9.3%. Esta tendencia se mantuvo cuando se valoraron todos los pesos, cuando se incluye-
ron unicamente los fetos con peso normal y cuando se eliminaron los partos instrumenta-
dos pero la diferencia no tuvo significacion estadistica.

En las multiparas del grupo 3 de Robson, el porcentaje de perinés integros fue superior
en las mujeres sin epidural (29.6%), frente a las mujeres con epidural (22.8%) y continud
siendo superior en las mujeres sin epidural cuando eliminamos a los fetos con pesos extre-
mos y los partos instrumentados. En estos casos, las diferencias fueron estadisticamente
significativas.

Cuando analizamos los partos instrumentados de manera individual, la diferencia de peri-
nés integros no fue estadisticamente significativa en ninguno de los dos grupos.

La tasa de perinés integros hallada en nuestro estudio es similar a la del 25.2% obtenida
en un estudio de 2019 realizado en hospitales de Malta y Portugal (210). En ese estudio
pretendian establecer cudles eran los factores predictivos para obtener un periné integro,
y apuntaron a que tener una cesarea previa, pesos elevados del neonato, la nuliparidad y
ciertas posiciones en el parto pueden disminuir la probabilidad de un periné sin dafios,
pero no incluia la analgesia epidural.

Otro estudio realizado en 2017 en Estados Unidos analiz¢ la influencia de la analgesia epi-
dural como factor predictor de laceraciones perineales en mujeres que habian tenido una
muerte fetal después de la semana 20 de gestacion, y concluyeron que la analgesia epidural
no parecia ser un factor de riesgo para los desgarros perineales en las mujeres con pérdidas
neonatales (138). Sin embargo, estos resultados podrian estar sesgados porque estos fetos
tendrian pesos presumiblemente menores que los recién nacidos a término.

5.1.4 Influencia de la analgesia epidural en la aparicion de desgarro peri-
neal severo

De las 40 mujeres que tuvieron desgarro de tercer o cuarto grado, 27 (67.5%) tuvieron
un inicio espontaneo del parto. Eran nuliparas 26, de las cuales, 8 tuvieron una induccion
del parto. El hecho de tratarse de mujeres nuliparas es un factor de riesgo ampliamente
contemplado (131,135-137,143-145,151,209,211), que, de nuevo, justifica el analisis seg-

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 140



mentado en funcion de la paridad.

La prevalencia de desgarro perineal severo incluyendo a todas las mujeres con finaliza-
cion en parto vaginal fue de un 1.0% (n=3981), en linea con lo descrito en la literatura.
La Estrategia de Atencion al Parto Normal situ6 la prevalencia general de los desgarros
de tercer y cuarto grado en un 2.4%, pero indicaba que la incidencia aumentaba cuando se
realizaba episiotomia, alcanzando un 4.7% mientras que sin episiotomia el porcentaje se
situaba en torno al 1% (212). Estas prevalencias son ligeramente inferiores a las ofrecidas
en otros articulos que la sitiian en un 6.4% (119,120), o las recogidas por UpToDate, que
establecen el riesgo en un primer parto en el 5.7% y en el siguiente parto (si no ha habido
un desgarro perineal severo en el parto anterior) en el 1.5% (123). E1 ACOG, en su tltima
guia de prevencion y manejo del desgarro perineal severo, indicaba que la incidencia de
los desgarros perineales severos reportados era aproximadamente del 3.3% en los desga-
rros de tercer grado, y el 1.1% en los desgarros de cuarto grado. Sin embargo, apuntaban
a un infra diagnostico de este tipo de desgarros en los partos, estimando que la incidencia
real rondaria el 11% (144).

Al analizar nuestros datos, no hallamos una relacion estadisticamente significativa entre la
aparicion de desgarros perineales severos y el uso de la analgesia epidural, tanto cuando
analizamos la muestra general de partos vaginales como cuando analizamos por separado
las mujeres de Robson 1 y Robson 3. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en
algunos estudios (8,18,132,134,137,145,205). Sin embargo, existe cierta controversia, ya
que otros estudios indican que tiene un efecto protector en primiparas (135,139,140) y
otros que ejerce una influencia negativa (119,141,142,213). Uno de los estudios que es-
tablecid una fuerte asociacion negativa de la analgesia epidural con el desgarro perineal
severo, se realizo en Holanda, donde aproximadamente el 35% de los partos se realiza en
el domicilio, y ello implica que sean gestaciones de bajo riesgo, atendiendo por tanto los
partos mayor riesgo en el hospital e incrementando la probabilidad de uso de epidural en
estos ultimos (145).

En esta tesis, la realizacion de episiotomia no marcé una diferencia estadisticamente sig-
nificativa respecto a los desgarros perineales de tercer y cuarto grado, coincidiendo con la
mayoria de la literatura actual, que no considera esta técnica como protectora frente a las
lesiones del esfinter anal (119,135,145,147,205,210), y con las recomendaciones de las
ultimas guias, que recomiendan realizar la episiotomia de manera restrictiva.

En las mujeres del grupo 1 de Robson, nuliparas con feto tinico en cefalica de 37 semanas
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0 mas con inicio espontaneo de parto (n=1280), el numero de desgarros perineales severos
fue mas alto entre en las mujeres con epidural. Sin embargo, al analizar estas lesiones, la
relacion entre epidural y episiotomia se revelaba compleja, ya que el porcentaje de desga-
rros perineales severos fue mayor en las mujeres con episiotomia cuando no se pusieron la
epidural y superior en las mujeres sin episiotomia cuando no se la pusieron. Se obtuvieron
los mismos resultados al eliminar los pesos extremos y los partos instrumentados.

En el grupo 3 de Robson, multiparas sin cicatriz uterina previa con feto unico en cefélica
de 37 semanas o0 mas con inicio espontdneo de parto (n=1461), el porcentaje de desgarros
perineales fue similar en mujeres con y sin epidural (0.4 y 0.5% respectivamente). Todos
los desgarros perineales severos de este grupo (6) se produjeron en mujeres sin episioto-
mia. Cabe recordar en este caso, que el porcentaje de episiotomias para este grupo en nues-
tro estudio fue tnicamente del 11.5% sin epidural y de un 23.7% en las mujeres que si se
la administraron, por tanto, la mayoria de mujeres se encontraban en el grupo de mujeres
a las que no se les realizo episiotomia. Los porcentajes se mantenian cuando eliminamos
los pesos extremos y los partos instrumentados.

Las mujeres incluidas dentro del grupo S de Robson, es decir, las mujeres con al menos
una cesarea previa, con feto unico en cefélica de 37 semanas o mas, tuvieron una probabi-
lidad 7 veces mayor de presentar un desgarro de tercer o cuarto grado, incluso mas alta que
para los grupos de nuliparas con feto inico en cefalica de 37 semanas o mas (grupos 1y 2
de Robson) cuyo riesgo aumentaba 3.5 veces respecto al grupo de multiparas.

Existen pocos estudios que sefialen una correlacion entre las mujeres con cesarea anterior
y el trauma perineal, sin embargo, un estudio publicado en 2019 que pretendia determi-
nar los factores predictivos para la aparicion de periné integro tras parto vaginal, con una
muestra de 1748 mujeres, apuntaba que tener una cesarea anterior sin parto vaginal reducia
la odds ratio de un periné integro en un 60% mientras que la nuliparidad la reducia en un
70%. Concluian que los factores predictivos para la aparicion de periné integro eran la
paridad, el peso fetal, la posicion fetal y la cesarea previa (210). Otro estudio realizado en
la Republica Checa en 2019, que analizaba la influencia de la cesarea en el siguiente parto
vaginal, también sefialdé que las mujeres con una cesarea previa comparadas con mujeres
primiparas tenian un mayor riesgo de laceraciones cervicales y trauma perineal, sin em-
bargo, no hallaron diferencia en el riesgo de desgarros que afectasen al esfinter anal (200).

Cuando se analizaron los partos finalizados por via vaginal sin segmentar por epidural, las
variables que influyeron de forma estadisticamente significativa en la aparicion de desga-
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rro perineal severo fueron: la finalizacion en parto instrumentado, el tipo de clasificacion
de Robson y el peso del recién nacido. Sin embargo, cuando segmentamos la muestra en
funcion de la administracion o no de la analgesia epidural, unicamente aparecieron como
factores influyentes el tipo de finalizacioén de parto y el peso del recién nacido en las mu-
jeres que no se habian administrado la epidural.

Por otro lado, la analgesia epidural aument6 la probabilidad de instrumentacion de forma
estadisticamente significativa en la muestra de la presente tesis, tanto en mujeres nuliparas
incluidas en el grupo 1 de Robson como en multiparas incluidas en el grupo 3, y nume-
rosos autores describen la instrumentacién como un factor de riesgo para la aparicion de
desgarros perineales severos (59,119,121,122,127,131,137,141,144,145,205,211,214).

Considerando los pesos de los nifios, el 90%, pesaban 4000g o menos. Para determinar
su influencia en la aparicion de desgarros perineales severos, se dividieron los pesos por
franjas de 500 gramos. Los desgarros perineales aparecian con mayor frecuencia con nifios
de un peso al nacimiento superior a los 4000g. Estos resultados coinciden con la mayoria
de estudios, que sefialaron al peso como un factor influyente en la aparicion de desgarros
perineales severos. (119,127,135-137,143,144,151,205). La diferencia de peso era esta-
disticamente significativa, como sefialdbamos anteriormente, solo cuando no se segmenté
la muestra por uso de analgesia epidural, y al considerarla como factor, solo en mujeres
sin epidural.

Al ser el nimero de desgarros perineales severos tan pequeino (40) resulta complejo extra-
polar las conclusiones. El estudio de estos casos requeriria de un analisis mas pormenori-
zado e individualizado, para poder estudiar las caracteristicas concretas de cada mujer y
recién nacido.

5.2 Resultados fetales

5.2.1 Influencia de la analgesia epidural en la puntuacion del test de Apgar
al minuto y a los cinco minutos de vida

Algunos de los estudios que se han realizado hasta el momento para valorar la influencia
de la analgesia epidural en el estado del recién nacido al nacimiento no distinguian entre
mujeres nuliparas o multiparas (80,169). Sin embargo, como ya estd ampliamente descrito
(75), los tiempos esperados en funcion de la paridad no son los mismos, siendo partos mas

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 143



rapidos generalmente los de mujeres multiparas. Adicionalmente, suelen tener mejores
resultados obstétricos y usan en menor medida la analgesia epidural (5,88). De hecho, en
nuestra poblacion observamos una gran diferencia respecto al uso de la epidural en las
mujeres nuliparas (57.4%), frente a las multiparas (23.6%).

Por tanto, si no realizasemos esta distincion, al analizar la influencia de la analgesia epi-
dural, estariamos analizando principalmente los resultados obtenidos en partos de mujeres
nuliparas, sesgando asi los resultados, ya que son principalmente estas mujeres las que van
a hacer uso de esta técnica.

En el presente apartado, ademds de considerar la paridad, se incluyeron tinicamente las
mujeres que tuvieron fetos a término, ya que la prematuridad influye en los resultados
fetales, y con inicio espontaneo de parto, ya que las inducciones también pueden alterar
los resultados obstétricos obtenidos (27,28,191). Se analizaron también los resultados en
la finalizacion vaginal y por cesarea, por si pudieran modificarse los resultados al afadir
medicacion necesaria para conseguir la analgesia Optima en este tipo de finalizacion.

Dentro del grupo 1 de Robson, nuliparas con feto tnico en cefalica de 37 semanas o mas
con inicio espontaneo de parto, encontramos un total de 1501 mujeres. Los resultados no
mostraron una diferencia en la puntuacién de Apgar obtenida al minuto y a los cinco mi-
nutos en funcion de la administracion o no de la analgesia epidural tanto en los partos que
finalizaron vaginalmente como por cesarea. Estos datos coinciden con los obtenidos por
numerosos estudios (5,6,24,24,36,80,168,193,215,216).

En el grupo 3 de Robson, multiparas sin cicatriz uterina previa con feto tinico en cefalica
de 37 semanas 0 mas con inicio espontaneo de parto fueron un total de 1525 mujeres. En
este caso, tampoco se detectaron diferencias significativas en la puntuacion de Apgar al
minuto y a los cinco minutos.

Estos resultados difieren de los obtenidos por algunos estudios que indican que la analge-
sia epidural determinaba peores resultados neonatales, ya fuera por peores puntuaciones
de Apgar o por un aumento de ingreso en cuidados intensivos neonatales (170,171,217).
En Espafia se realizé un estudio en 2015, con una muestra de 2399 nifios a término con
inicio espontaneo de parto, cuyos resultados indicaban que a pesar de que todas las pun-
tuaciones obtenidas eran superiores a 7, los nifios de madres con epidural tenian un ligero
pero significativo descenso en la puntuacion del test de Apgar (169). Se trataba de un
estudio metodologicamente cuidado, pero con una gran diferencia en la variable paridad:
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el grupo de epidural contaba con 65.4% de primiparas frente al 40.3% en las que no la
usaron. Ante estos hallazgos, podemos plantearnos que la epidural probablemente no se
administr6 en los expulsivos mas rapidos y previsiblemente con menos complicaciones,
en contraposicion a los que conllevan generalmente mas tiempo y en ocasiones mas com-
plicaciones (75). Este y otros aspectos del estudio se han analizado por parte de un grupo
de anestesistas y publicado en una pagina web de la SEDAR (218).

En 2018, de nuevo en Espaiia, se estudio la influencia de la analgesia epidural en la morbi-
lidad neonatal con una poblacion de 2947 mujeres, concluyendo que la analgesia epidural
y la duracién del segundo periodo del parto no estaban relacionadas con la morbilidad
neonatal. Sin embargo, a pesar de eliminar los partos gemelares y las inducciones, en ese
estudio tampoco diferenciaron los resultados en funcion de la paridad (215).

5.3 Fortalezas y limitaciones del estudio

Las fortalezas de este estudio se centran en el tamafio muestral, superior a la mayoria de
estudios realizados al respecto a nivel nacional. Las caracteristicas de los datos recogidos
permitieron posteriormente una segmentacion de la muestra en funcion de las variables
que, aparte del factor de estudio, la analgesia epidural, se consideraron potencialmente
relevantes para determinar el tipo de finalizacion de parto, la realizacion o no de episio-
tomia y la aparicion de desgarro perineal, favoreciendo la obtencion de resultados menos
sesgados.

En el hospital donde se realiz6 el estudio se trabaja de manera homogénea y los registros
se efectuaron tanto en los resimenes del parto en el programa informéatico, como en papel
en el libro de partos, de manera que seria posible la continuidad del estudio a largo plazo.

Los resultados de esta tesis han de interpretarse también considerando algunas limitacio-
nes:

* Respecto al calculo del tamafio muestral, hubo de realizarse sin diferenciacion de
paridad, ya que la similitud de las prevalencias en grupos de primiparas y multipa-
ras disparaba el tamafio muestral necesario por grupos a decenas de miles de casos,
cifras desproporcionadas, no viables en el ambito del presente estudio. Alcanzar
decenas de miles de casos supondria la valoracion de realizar estudios multicéntri-
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cos, en los que resultaria mas dificil garantizar la homogeneidad en el manejo del
parto y, por tanto, implicaria la suma de nuevos factores de confusion.

* El reducido numero de casos de desgarro perineal severo (n=40) hace que los re-
sultados obtenidos a este respecto deban ser interpretados con cautela, ya que en su
aparicion podrian influir varias variables.

Se valora considerar en futuros estudios la influencia de otras variables que requieren me-
diciones adicionales como la cantidad de analgesia introducida durante el parto, el grado
de bloqueo nervioso de las mujeres durante el proceso, la duracion del segundo periodo
del parto, el indice de masa corporal materno y el cuidado durante el periodo expulsivo,
incluyendo variables como la posicion materna, la aplicacion de compresas calientes, el
masaje perineal o el tipo de proteccion del periné.

5.4 Desarrollo del conocimiento enfermero e
implicaciones para la practica

Se considera que esta tesis es importante para los y las enfermeras Especialistas en Obs-
tetricia y Ginecologia (matronas) porque son personal de referencia para las mujeres a lo
largo de su vida, en su salud sexual, reproductiva y climaterio (219), siendo profesionales
relevantes en el cuidado del binomio madre-hijo en el diagnostico, control y asistencia
durante el embarazo. En el area de salud de Denia, la matrona es el profesional que mas
veces entra en contacto con la mujer gestante de bajo riesgo y es fuente de referencia de
informacion.

Entre las competencias de las matronas contempladas en la Orden SAS/1349/2009, por la
que se aprueba y publica el sistema formativo de la especialidad, se encuentra la realiza-
cion de educacion sanitaria y el asesoramiento a la gestante y la pareja en la confeccion
del plan de nacimiento (219,220). El plan de parto y nacimiento es un instrumento para
que las mujeres dejen por escrito sus preferencias, necesidades y expectativas en relacion
con la atencidon que desean recibir en el momento del parto y postparto. Toma como base
las recomendaciones de la Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional
de Salud y la correspondiente Guia de Practica Clinica de Atencién al Parto (221). En ¢él,
existe un apartado que hace referencia al manejo del dolor en el parto, preguntando acerca
de las preferencias de la mujer, y una de las preguntas hace referencia a la analgesia epidu-
ral, como se puede observar en el anexo G.

Los y las profesionales de la salud pueden utilizar las conclusiones de este estudio, adapta-
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das a un lenguaje comprensible, para informar tanto a las mujeres como a sus parejas, para
que sean capaces de tomar una decision informada acerca del tipo de analgesia que desean
en el momento del parto.

Con los resultados obtenidos de este estudio descriptivo, se pueden sentar las bases de
futuros estudios experimentales como podria ser el estudio del manejo perineal y la recu-
peracion fisica/emocional en mujeres con y sin epidural, el grado de satisfaccion de las
mujeres en funcion del grado de bloqueo producido por la analgesia epidural o la influen-
cia de la educacion maternal en la eleccion del tipo de analgesia.
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6. Conclusiones



De los datos obtenidos en el presente estudio se obtuvo, que a nivel obstétrico:

* Se hall6 un incremento en la proporcién de partos instrumentados cuando las mu-
jeres se administraban la analgesia epidural, tanto en nuliparas como en multiparas
sin cicatriz uterina previa, con feto tinico en cefélica de 37 semanas de gestacion o
mas con inicio espontaneo de parto.

* La administracion de la analgesia epidural elevo la probabilidad de parto por ce-
sarea en las mujeres nuliparas incluidas en el grupo 1 de Robson, sin embargo, no
aumento el numero de cesareas en el caso de las multiparas incluidas dentro del
grupo 3 de Robson.

* El uso de la analgesia epidural aumento la incidencia de episiotomias en gestantes
nuliparas y multiparas de los grupos 1 y 3 de Robson con terminacion en parto va-
ginal. Este aumento se mantuvo al excluir del analisis los recién nacidos de pesos
extremos y los partos instrumentados, pero no increment6 el riesgo de episiotomia
en los partos instrumentados.

* Laanalgesia epidural disminuy¢ la probabilidad de manera significativa de obtener
un periné integro, cuando se analizaron los partos vaginales de manera global y en
el grupo 3 de Robson (excepto en los partos instrumentados).

* No se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre la aparicion de des-
garros perineales severos y el uso de la analgesia epidural, tanto al analizar la mues-
tra general de partos vaginales como cuando estudiamos por separado unicamente a
las mujeres nuliparas y multiparas incluidas dentro de los grupos 1 y 3 de Robson.

* No se hallé una diferencia estadisticamente significativa entre la realizacion de
episiotomia y la aparicion de desgarro perineal severo.

* En caso de las mujeres nuliparas sin cicatriz uterina previa con feto tnico a término
en cefalica con inicio espontaneo de parto, la incidencia de desgarro perineal severo
fue mayor en mujeres a las que se les realiz6 episiotomia en caso de no usar analge-
sia epidural. Sin embargo, cuando se utilizé la analgesia epidural, el porcentaje de
desgarro perineal severo fue mayor en las mujeres sin episiotomia

* En las multiparas sin cicatriz uterina previa con feto Uinico a término en cefélica de
37 semanas 0 mas con inicio espontaneo de parto, el porcentaje de desgarros fue
similar en mujeres con y sin epidural, pero todos los desgarros perineales severos
se produjeron en mujeres a las que no se les practico episiotomia.
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A nivel neonatal se obtuvo que:
* No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de

Apgar al minuto y a los cinco minutos en los neonatos de los grupos 1 y 3 de Rob-
son cuando se administr6 la analgesia epidural frente a cuando no.
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7. Conflicto de interés y
consideraciones éticas



Este estudio fue aprobado por la Comision de investigacion del Hospital de Denia el 4 de
agosto de 2016 (Anexo C). Cumple con los principios éticos de Helsinki (222).

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se han obtenido los datos de registros del
hospital, pero no se ha empleado informacion que permita identificar a las mujeres. Por
otra parte, se trata de un estudio descriptivo, que recoge datos a partir de documentos, por
lo que no representa riesgo alguno para las participantes, considerando realmente no ético
no investigar teniendo todos estos datos disponibles para el posterior asesoramiento de las
gestantes.

No existen conflictos de interés.

N
o
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9. Anexos



Anexo A. Cronograma
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Anexo B. Codificacion de variables en la base de datos

1.

SIP:

2. Fecha del nacimiento

3. Clasificacion de Robson:

10

Nuliparas, feto tnico en cefalica >37 semanas, con inicio espontaneo de parto

Nuliparas, feto tnico en cefalica >37 semanas, sometidas a induccion o cesarea antes

del inicio del parto

Multiparas sin cesarea previa, feto tinico en cefalica >37 semanas, con inicio

espontaneo de parto

Multiparas sin cesarea previa, feto tnico en cefalica >37 semanas, sometidas a

induccion o cesarea antes del inicio del parto
Mujeres con al menos una cesarea previa, feto tnico en cefalica >37 semanas,
sometidas a induccién o cesarea antes del inicio del parto

Nuliparas con un tnico feto en presentacion podalica

Multiparas con un feto Ginico en presentacion podalica, incluyendo aquellas con

presentacion podalica
Todas las mujeres con embarazo multiple incluyendo aquellas con cesarea previa.

Todas las mujeres con feto tnico en presentacion transversa u oblicua, incluyendo

aquellas con cesarea previa

Todas las mujeres con un feto unico en presentacion cefalica de menos de 37 sema-

nas de gestacion, incluyendo aquellas con cesarea previa.

4. Edad materna: en anos

5. Semanas completas de gestacion:

6.

Induccion del parto:

No

Si

7. Finalizacién del parto:
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1 Parto eutocico
2 Ventosa clasica
3 Foérceps

4 Espatulas

5 Cesarea

6 Ayuda manual a la presentacion podalica
7 Gran extraccion

8 Kiwi ®

8. Motivo de finalizacion:

0 Parto eutdcico

1 Fallo de induccion

2 Presentacion viciosa

3 Embarazo multiple

4 Cesarea iterativa

5 Distocia de progresion

6 Desproporcion pelvi-fetal

7 Sospecha de pérdida de bienestar fetal
8 Abreviacion del expulsivo

9 Distocia de rotacion

10 Placenta previa

11 Corioamnionitis
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12 Desprendimiento de placenta
13 Patologia materna grave

14 Otros

9. Episiotomia:

* No
« Si

10. Desgarro:
« No

*  Primer grado

* Segundo grado

* Tecer grado

* Cuarto grado
11. Epidural:

* No

« Si

12. Tipo de anestesia en el parto:

0 No anestesia
1 Anestesia local
2 Anestesia raquidea

3 Analgesia epidural
4 Anestesia general

5 Oxido nitroso
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13. Sexo:
e Var6n
*  Mujer
14. Peso: en gramos del recién nacido
15. Apgar 1 minuto de vida
16. Apgar 5 minutos de vida.
17. Apgar 1 minuto de vida segundo gemelo

18. Apgar 5 minutos de vida segundo gemelo
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Anexo C. Aprobacion del Comité Etico

N T C/ Partida de Beniadl s/n
na 03700 Denia (Alicante)
- Tel: 96 642 90 00
marinaSalud Tk Reise i 19
Departamento Salud Denia wwnw. marinasalud. es

Denia, 04 de agosto del 2016

D. Enrique Espafia Alvarez, secretario de la Comisién de Investigacién del Departamento de
Salud Dénia.

CERTIFICA:

Que esta Comisién ha evaluado y ha aprobado la Tesis Doctoral titulada: Influencia de
la analgesia epidural en los resultados obstétricos de las gestantes de Denia, cuya
investigadora es Marta Calero Blasco, enfermera de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
de Denia - Marina Salud, trabajo enmarcado dentro del Programa de Doctorado en
enfermeria clinica y comunitaria de la Universidad de Valencia.

Autorizando:

Realizar el citado estudio en el Departamento de Salud Dénia.

Firmado: Enrique Esparia Alvarez

GENERA
comsty HI&E Eﬁétwgﬁﬁ
. INVESTIGACION 3y %
Hospital de Dénja

Secretario de la Comision de Investigacidn

Influencia de la analgesia epidural en los resultados obstétricos y neonatales 182



Anexo D. Resultados obstétricos del Hospital de Denia segmentados por afio

En las tablas D1 y D2 se muestran representados algunos de los resultados obstétricos que

se obtuvieron en el Hospital de Denia segmentados por afios.

Tabla D1. Resultados obstétricos del Hospital de Denia clasificados por ario.

2013 2014 2015 2016 2017
Episiotomia 26% 28.4% 26.9% 30.8% 26.1%
Epidural 35.9% 40.8% 41.6% 41.6% 42.3%
Parto eutdcico 84.9% 83.8% 85.1% 79.7% 81.7%
Parto
. 6.1% 6.1% 6.7% 9.9% 8.9%
instrumentado
Cesarea 9.0% 10.1% 8.2% 10.4% 9.4%
Desgarro perineal
0.2% 0.8% 1.2% 0.7% 1.2%
severo
n 1115 1135 1125 993 1102
0ASI
Cesdrea
w2017
Parto intrumentado m 2016
) m 2015
Parto eutocico
m2014
Epidural m2013
Episiotomia
0% 20% 40% 60% 80% 100%

OASI = desgarro perineal severo

Figura DI1. Diagrama de barras con resultados obstétricos por ario
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Anexo E. Resultados obstétricos en mujeres nuliparas y multiparas con feto
Unico en cefélica de 37 semanas o0 mas con inicio espontaneo de parto incluidas

en los grupos 1y 3 de Robson

El porcentaje de episiotomias oscila entre
el 26-30%, sin embargo, los porcentajes va-
rian si dividimos a las mujeres en funcion
de la clasificacion de Robson, siendo un
41.7% en mujeres nuliparas frente al 13.8%
en las multiparas del grupo 3 (13.8%).

El uso de epidural también fue en el caso de
las mujeres nuliparas incluidas en el grupo
1 siendo un 57.4% y en el caso de las multi-
paras del grupo 3 un 23.6%.

El tipo de finalizacion de parto también
fue diferente cuando dividimos la muestra
seguin la clasificacion de Robson. Siendo
superior el nimero de partos eutocicos en
mujeres de Robson 3 y mayor el porcenta-
je de cesareas y partos intrumentados en el
grupo 1.
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Figura El. Porcentaje de episiotomias en nuliparas
y multiparas de los grupos 1 y 3 de Robson.
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Figura E2. Porcentaje de epidurales en nuliparas y
multiparas de los grupos 1y 3 de Robson.
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.
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intrumentado

Figura E3. Tipos de finalizacion de parto en muje-
res nuliparas del grupo 1 y multiparas del grupo 3.
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Anexo F. Modelo de asociacién entre diversas variables y la aparicidon de desga-

rro perineal severo

En Robson 1:

Tabla E1. Modelo de asociacion de desgarro perineal severo en nuliparas incluidas en el grupo 1 de Rob-

son
ROB-
Variables SON 1
n=1280
Edad

Finalizacion parto

operativizada (1)

Episiotomia (1)

Uso de epidural (1)

Pesos operativizados
ey
Pesos operativizados
2
Pesos operativizados
3
Pesos operativizados

(C)
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OR

1.04

2.17

1.05

1.19

3.09

6,.6

11.36

Modelo univariante

1C95%
095 | 1.13
0.77 | 6.16
041 | 2.66
0.46 | 3.09
038 | 25.23
0.84 | 5439
1.01 | 127.82

0.42

0.15

0.92

0.72

0.99

0.29

0.07

0.049

Modelo multivariante

OR

1.03

2.31

0.66

0.91

3.21

6.78

12.32

1C95%
094 | 113
0.69 | 7.72
023 | 191
033 | 247
039 | 2637
0.83 | 55.24
1.08 | 141.13

0.5

0.17

0.44

0.85

0.99

0.28

0.07

0.04
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En Robson 3:

Tabla E2. Modelo de asociacion de desgarro perineal severo en multiparas incluidas en el grupo 3 de

Robson
ROBSON
Variables
3 n=1461
Edad

Finalizacién parto ope-

rativizada (1)

Episiotomia (1)
Uso de epidural (1)

Pesos operativizados (2)

Pesos operativizados (3)

Pesos operativizados (4)

OR

0.79

9.83

0.65

1

Modelo univariante

IC95%
0.67 | 0.93
1.11 | 86.85

0
0.08 | 5.61
0

15385474.3 0

11218575 0

P

0.01

0.04

0.99

0.7

0.996

0,996

Modelo multivariante

OR IC95%
0.78 0.65 | 0.94
25.83 1.89 1353.79

0 0 -
0.65 0.07 | 6.32
1.14 0

11592793.1 0

12747371.6 0

P

0.01

0.02

0.99

0.71

0.995

0.995

En mujeres con finalizacion en parto vaginal en las categorias de 1 al 5 de Rob-

son:

Tabla E3. Modelo de asociacion de desgarro perineal severo en mujeres incluidas en los grupos del 1 al 5

de Robson.
ROBSON
Variables
3 n=1461
Edad

Tipo de parto segiun
Robson (1)

OR

0.97

3.46

Modelo univariante

IC95%
0.91 1.02
1.37 8.74

P

0.21

0.01

OR

0.97

4.44

Modelo multivariante

IC95%
0.91 1.03
1.60 12.31

P

0.33

0.00



Tipo de parto segiin
Robson (2)
Tipo de parto segin
Robson (3)
Tipo de parto segin
Robson (4)

Finalizacién parto ope-

rativizada (1)
Episiotomia (1)

Uso de epidural (1)
Pesos operativizados (1)
Pesos operativizados (2)
Pesos operativizados (3)

Pesos operativizados (4)
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3.46

2.17

6.85

3.64

1.33

1.35

0.00

1.26

3.75

4.77

1.20

0.54

2.07

1.80

0.70

0.72

0.00

0.35

1.12

1.18

10.01

8.701

22.68

7.34

2.51

2.51

4.60

12.63

19.22

0.02

0.28

0.00

0.38

0.35

0.99

0.72

0.03

0.03

4.49

2.47

7.03

3.50

0.55

0.80

1.43

4.73

6.80

1.39

0.61

2.04

1.49

0.26

0.40

0.39

1.39

1.63

14.55

10.09

24.22

8.15

1,20

1.59

5.25

16.12

28.37

0.01

0.21

0.00

0.00

0.13

0.52

0.99

0.59

0.01

0.01
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Anexo G. Plan de parto de la Comunidad Valenciana

PREFERENCIAS EN EL PERIODO DE DILATACION
[ Poder utilizar objetos personales como ropa, misica, libros, etc.
[ Tener libertad de movimiento
[ Poder utilizar material de soporte como pelota, cojines, etc,
[ Poder ingerir liquidos, de acuerdo con el equipo profesional que atiende el proceso
Me gustaria:
[J Que me administren la analgesia epidural
[ Poder emplear métodos no farmacologicos de alivio del dolor
[J Que monitoricen a mi bebé de forma intermitente, siempre que sea posible.
[JQue no me aceleren el parto, si no es necesario, dejéndolo a su evolucion natural.
PREFERENCIAS EN EL PERIODO EXPULSIVO
O Poder adoptar la posicidn que me resulte mas cdmoda
[ Iniciar los pujos de forma espontanea
[ Evitar la episiotomia, siempre que sea posible
[ Efectuar pinzamiento tardio de cordéon
[J Que pueda cortar el cordén la persona que me acompaiie 0 yo
PREFERENCIAS EN LAATENCION AL BEBE EN LA MATERNIDAD
[J contacto precoz piel con piel con mi bebé nada mas nacer
[J Que los primeros cuidados se le proporcionen sin separario de mi

[J] Deseo amamantar a mi bebé y por ello pido que el inicio de la lactancia materna sea
precoz

[J Que mi bebé permanezca conmigo en todo momento, incluyendo estar presente en
todos los procedimientos que se le tengan que realizar (analiticas, visitas pediatricas,
cuidados de ombligo, etc.)

L] Que no se administre ningiin alimento ni biberén a mi bebé (leche o suero glucosado,
etc.), si no es necesario y que se me consulte en caso de realizarlo.

CIMe gustaria optar por el programa de alta precoz, si es posible

Elu Iin caso de tener que suplementar con lactancia artificial, me gustaria hacerio con
Chara, jeringa u otros métodos que no interfieran en la lactancia materna

- NECESIDADES Y SITUACIONES ESPECIALES "
consiancia "2 "ecesidad puede comentarla con el equipo asistendil 0 F97

Fecha y firma

Figura G1. Plan de parto de la Comunidad Valenciana. Fuente: cartilla del embarazo de la Generalitat

Valenciana.
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