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I.- INTRODUCCION.

1.1.- RESENA HISTORICA.

Desde la antigiiedad hasta nuestros dias, el hombre ha tratado de mitigar el

dolor de parto de muy diversas formas (1).

La historia del manejo moderno del dolor obstétrico comenz6 el 19 de enero de
1847, cuando James Young Simpson uso el éter por primera vez como técnica
analgésica obstétrica en un parto (2), o el Dr. John Show emple6 el cloroformo
para analgesiar uno de los partos de la Reina Victoria en 1853, convirtiendo a

la analgesia inhalatoria en la técnica pionera.

La anestesia regional moderna se funda con el descubrimiento de la jeringuilla
y las agujas hipodérmicas en 1853 por Wood, junto al hallazgo de las
propiedades de los alcaloides aislados de la planta de la coca, llevada a cabo
por Gaediche en 1855 y posteriormente purificada y denominada cocaina por

Albert Nieman en 1860, quien inicié la historia de la anestesia local.

Es a partir de 1900 cuando comienzan a desarrollarse la raquianestesia y la
anestesia epidural; Quincke practic6 en 1885 la primera puncién lumbar en el
hombre, en 1890 y 1892 Reclus y Schleich describieron la anestesia por
infiltracion, pero el mayor auge tuvo lugar con las publicaciones en 1899 del
cirujano aleman August Bier, que realiza la primera anestesia raquidea usando

3 ml de cocaina al 0,5% por via intratecal y unos meses mas tarde, por el



cirujano francés Theodore Tuffier. Ambos trabajos tuvieron gran difusion e
hicieron que cirujanos de todo el mundo ensayaran estas técnicas, pues en
buena parte del siglo XX, aquellos que se dedicaban a la cirugia, administraban

también la anestesia (3,4).

En 1901, el urdlogo francés Jean Athanase Sicard emplea por primera vez el
acceso a través del hiato sacro para la administracion de la anestesia, pero no
es hasta 1909, cuando Von Stdckel la utiliza como analgesia en las parturientas
(5). Oskar Kreis, un joven obstetra suizo, comprobé que conseguia un alivio
completo del dolor en pocos minutos tras la inyeccibn de cocaina
subaracnoidea a las gestantes (6). El empleo de esta técnica, a pesar de la
rapida difusion, disminuyé su empleo entre 1901 y 1904 debido a los efectos
secundarios de la cocaina, sin embargo, la introduccién de otras sustancias
como la estovaina y novocaina, hacen de nuevo resurgir la raquianestesia,

llamada hasta el momento, raquicocainizacion por el uso de la cocaina.

En 1910, Oskar Gros describe que, mediante el uso de bicarbonato sédico, el
poder de las soluciones anestésicas era mayor en medios alcalinos. Arthur
Lawen describe el empleo de epinefrina obteniendo una mezcla con menor

absorcién capilar y mejor impregnacion de los nervios por el anestésico.

En 1921, el espaiol Fidel Pagés Miravé, desarrolla un nuevo método de
anestesia epidural pinchando el canal espinal a nivel lumbar o toracico,
denominandola, “Anestesia metamérica” (7), siendo pionero mundial de la

misma, pero su muerte repentina, hizo que la técnica quedara olvidada hasta



1931, momento en que el cirujano italiano Achile Mario Dogliotti, publicé su
meétodo de anestesia peridural lumbar, que se difunde rapida y mundialmente a
lo largo de los afos treinta, aunque en 1932, el cirujano argentino Alberto
Gutiérrez, que describié el “ signo de la gota” , Tomas Rodriguez Mata y Jaime
Pi Figueras, fueron los pioneros en recordar y reivindicar para Pageés la
paternidad del método de la anestesia epidural, que pasoé a llamarse método

Pagés-Dogliotti (8).

En 1933, Clealand describe la inervacion sensitiva del conducto del parto y
recomienda la combinacion de un bloqueo paravertebral y uno caudal para el
dolor obstétrico (9). En 1938, Graffagnino y Séller publicaron sus resultados
tras el uso de analgesia epidural lumbar en gestantes (10). En Espafa, gracias
a los trabajos de J.M Martinez Sagarra y JM Remeteria Aberasturi, la anestesia
epidural alta con acceso lumbar o toracico es difundida entre 1931 y 1936,
realizando incluso investigaciones para modificar las dosis anestésicas

empleadas.

Durante los afios cuarenta, se fueron desarrollando técnicas de analgesia
regional continua gracias a los trabajos, entre otros, de Lemmon, Hingson y
Flowers (11-13). En 1949 Curbelo utiliza la aguja de Tuohy para administrar
anestesia epidural continua. Sin embargo, el mayor impacto sobre la analgesia
epidural lumbar en la paciente obstétrica empieza a finales de los afios sesenta
con la publicacion del Profesor J.J. Bonica (14). En Espafa, entre 1960 y 1970,
la utilizacion de la analgesia epidural es escasa y las publicaciones sobre el

tema también (15). El mayor desarrollo de su uso se produce a partir de la



década de los noventa por la demanda de los especialistas implicados en el
cuidado materno-fetal, tras los nuevos trabajos que hicieron incuestionable la
mayor eficacia y seguridad de las técnicas regionales frente a las generales en
la mujer embarazada (16-18), unida a la demanda social y la implicaciéon de las
Administraciones que pusieron en marcha mecanismos para aumentar la oferta
del uso de la analgesia regional, y con ella, la analgesia epidural,

especialmente en aquellos hospitales con mas de 1500 partos al afio (19).

Inicialmente, la administracion epidural en perfusién continua (CEI) fue la forma
mas popular de administracién (20), pero las dosis de los anestésicos locales
empleadas producian bloqueo motor que precisaba muchas veces interrumpir
su infusién (21-23), siendo responsable de la mayor duracion del parto y la
relacion de los partos instrumentados y ceséareas con la epidural (24). En 1988
Gambling describe por primera vez la analgesia epidural controlada por el
paciente (PCEA), eliminando los problemas de sobredosificacion y reduciendo
la dosis habitualmente empleada hasta entonces con las formas de perfusion

continua (25,26).

Desde los avances del Profesor J.J.Bonica y gracias al auge del uso de la
analgesia epidural en la paciente obstétrica, la técnica epidural ha
experimentado un desarrollo espectacular tanto cuantitativo como cualitativo,
con continuos avances farmacolégicos como el uso de soluciones epidurales
mas diluidas (0,125%, 0,0625%) (27), nuevos anestésicos locales
(levobupivacaina y ropivacaina), nuevos opiaceos (fentanilo, sufentanilo),

nuevas combinaciones de farmacos (clonidina) y avances tecnolégicos como el



disefio de catéteres, reservorios, agujas, bombas de perfusiébn continua o
controlada por el paciente, técnicas de perfusiéon o administracion de farmacos,
sin olvidar el conocimiento mas profundo de la anatomia del dolor y la fisiologia
de la mujer embarazada. Debido a todo lo anterior, la analgesia epidural sigue
estando considerada como el método mas eficaz para el alivio del dolor en el
trabajo de parto (28-31), independientemente en el momento en que se
administre (32), ademas de funcionar como indice de calidad asistencial en los
hospitales donde se lleva a cabo, pues no hay que olvidar que, la analgesia al
parto constituye uno de los derechos humanos y reproductivos de la mujer (33-

34).

Hoy en dia, la eleccién de farmacos y dosificacion de la analgesia epidural
varia de una institucion a otra, asi como los protocolos de su manejo, dentro de
una misma institucion, pueden verse condicionados a las necesidades que
plantea cada gestante durante el proceso de su parto. De la misma manera que
la mujer puede demandar el uso de otros métodos farmacolégicos y no
farmacoldgicos complementarios (35) para el alivio de su dolor, también puede
solicitar el uso de técnicas analgésicas epidurales que les permitan conservar
la movilidad y capacidad de movimiento durante su estancia en paritorio (36-
38), pues el acto anestésico, pretende transformarse en un acto analgésico que

evite el bloqueo motor y no interfiera con el curso normal del parto.



1.2.- ANATOMOFISIOLOGIA DEL DOLOR.

1.2.1.- Vias del dolor del parto. Percepcion del dolor.

El dolor del parto empieza al iniciarse las contracciones del miometrio contra la
resistencia del cérvix y del peritoneo. Se caracteriza por ser un dolor progresivo,
no homogéneo y de origen multiple que varia en intensidad, localizacion e
irradiacion, en funcion de la distension, dilatacion y compresion de las
estructuras anatdémicas implicadas, segun la fase o etapa del parto en que se
encuentre la gestante en cada momento.

- Fases de las etapas del parto:

o 12 Etapa (Dilatacion): Va desde el inicio de las contracciones
con modificaciones cervicales, hasta la dilatacion completa del
cérvix. La fase méas dolorosa coincide con el final de esta
etapa. Se distinguen dos fases:

» Latente: Desde el inicio de las contracciones con
modificaciones cervicales, hasta los tres centimetros de
dilatacion.

» Activa: Desde los tres centimetros de dilatacion hasta la
dilatacién completa.

o 22 Etapa (Expulsivo): Abarca desde la dilatacion completa del
cérvix, hasta la salida del feto. Se distinguen dos fases:

» Pasiva: Dilatacion completa, sin pujos.

= Activa: Dilatacion completa, con pujos.



o 32 Etapa (Alumbramiento): Desde el nacimiento del recién
nacido hasta la salida de la placenta.

Las contracciones uterinas generan isquemia del miometrio, lo que favorece la
secrecion de mediadores quimicos que estimulan los quimiorreceptores. La
dilatacion de los segmentos uterinos inferiores estimula mecanorreceptores.
Ambos tipos de receptores, inician los impulsos nocivos que seran transmitidos
a través de fibras nerviosas sensitivas de los nervios simpaticos paracervicales,
pelvis e hipogastricos hasta la cadena simpatica lumbar (T10-L1) y que seran
integrados en el asta dorsal de la médula espinal (39). Ademas del estimulo
nervioso, se desencadena una respuesta molecular que puede provocar dolor

incluso en zonas no afectadas directamente por el procedimiento.

El dolor, inicialmente, esta confinado en los dermatomas T11 y T12 durante la
fase latente de la primera etapa del trabajo de parto, pero evoluciona hacia T10
y L1 en la fase activa. En este primer estadio, el dolor es de tipo visceral y se
produce por distensién, como ya se dijo anteriormente, del cuello uterino y del
segmento uterino inferior. Es un dolor localizado principalmente en el abdomen
inferior, pero se va desplazando cada vez mas a la regién lumbosacra, region
glitea y muslos, acompafiandose de sintomas vegetativos como las nauseas y

los vOmitos.

La intensidad del dolor aumenta con la dilatacion cervical progresiva y con la
mayor intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas. Cuando se
alcanza la dilatacion completa, finaliza la primera etapa y el dolor es referido en

la region perineal, sefialando el comienzo del descenso de la presentacion fetal



y el estiramiento y compresion de las estructuras perineales y pélvicas,
afectando a los dermatomas T10 —S1. Con el descenso de la presentacion, la
distension de la vagina y periné es mucho mayor, siendo mas caracteristico el

dolor de tipo somatico y la inclusion de los dermatomas S2-S4.

La primera etapa es mas dolorosa por el reflejo neuroendocrino de Ferguson.
En este reflejo, la presentacion fetal estimula el ganglio de Frankenhauser,
situado en la parte baja del cérvix, que manda sefales nerviosas a la
neurohipdfisis para favorecer la secrecién de oxitocina. Esta oxitocina favorece
la contraccion muscular del miometrio, que hace descender el fondo uterino
impulsando al feto hacia el canal del parto, estimulando nuevamente el ganglio
de Frankenhauser y estableciendo un circulo en el sistema. La oxitocina
también activa la produccién de prostaglandinas, que refuerzan la intensidad de

las contracciones (40).

En la percepcion del dolor, ademas de las estructuras anatomicas que
participan y que han sido referidas en parrafos anteriores, existen otros factores,
de tipo conductual y afectivo, que pueden estar implicados y son capaces de
alterar esa percepcion y disminuir el umbral del dolor. Entre los factores
relacionados cabe destacar:

- Fisicos: la edad influye en la percepcién del dolor, pues cuanto

mas joven sea la paciente, menor tolerancia al dolor (29).
- Obstétricos: antecedentes personales de dismenorrea, el pico y

frecuencia de las contracciones, asi como la relacion entre el
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peso fetal y la altura materna se relacionan negativamente en la
tolerancia al dolor del parto.

- Fisiologicos: la sintesis de opiaceos enddégenos y la coordinacion
del sistema nervioso simpatico y parasimpatico. Durante el
periodo de contraccion, predomina el sistema simpatico con
secrecion de catecolaminas, mientras que durante el periodo sin
contraccion, predomina el sistema parasimpatico que participa
con la fabricacion de opiaceos endogenos.

- Psicoldgicos: la ansiedad, el miedo o el temor de experiencias
desconocidas o desagradables previas, la cultura, el aprendizaje
social o el nivel socioecondmico son factores que también
influyen en el comportamiento y la actitud que adopta la gestante
frente al dolor y por ende, en el nivel de percepcidon de ese dolor.

Asi, la percepcion del dolor estara en funcion tanto de la naturaleza del
estimulo doloroso como de la personalidad y el estado emocional de la
paciente en ese momento. No debemos olvidar que el dolor sufrido por la mujer
gestante durante el parto, a veces es considerado como el peor dolor

experimentado en su vida.

Pero el dolor no sélo se limita a la percepcién de un estimulo nocivo, sino que
se acompafa de cambios de tipo afectivo (afecta la relacion con los demas),
conductual (cambios de comportamiento) y emocional. Distintas zonas del
encéfalo intervienen en ese caracter multimodal del dolor. Los sistemas de
discriminacion del dolor vienen modulados por el tipo de percepcion que tiene

cada gestante, su tendencia a la retraccion y la informacion cognitiva
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comparada con experiencias anteriores. Los estimulos dolorosos del trabajo de
parto activan la esfera afectivo-emocional de la mujer aumentando su
respuesta emocional al dolor, que son el miedo y la tension, y los mecanismos
de proyeccion cortical y de expresion de la respuesta frente al dolor que atafien
a los sistemas motores (con el movimiento de la gestante), verbales
(expresiones y sonidos) y neurovegetativos. De este modo, la expresion
individual del dolor es determinante para la interpretacion psicosomatica y la

eleccion de la estrategia terapéutica mas adecuada en cada caso (41).

El dolor pues, es un sintoma complejo, que se aplica para definir un rango muy
amplio de sensaciones no placenteras, tanto consideradas nhormales
(nociceptivo) como anormales (neuropatico) y en las que puede existir una
respuesta a distintos niveles para afrontar ese dolor, entre las que se incluye la

participacion del sistema motor.

Es conocido que, ante un estimulo doloroso, algunos pacientes tienden a
adoptar las llamadas “posturas antialgicas” que no son mas que la expresion
motora de adoptar una postura o realizar un movimiento con el objetivo de
disminuir o paliar esa sensacion dolorosa. Estas posturas habitualmente suelen
ser estaticas, el individuo se queda inmévil, pero en otras ocasiones pueden
implicar movimiento, como puede ocurrir con la mujer gestante que se
encuentra de parto. El movimiento que pueda realizar una mujer embarazada
en respuesta al estimulo doloroso de la contraccion uterina, no solo funciona
como una forma de expresar y paliar de manera consciente su dolor, sino que

también pueden implicar mecanismos inconscientes, dado que al igual que en
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la sensibilidad profunda, existe una parte consciente, que regula el sentido de
la posicion, del movimiento, situacion espacial y vibracion, existe otra
inconsciente que regula la ejecucion de todo movimiento complejo y combinado
(42), que resulta ser el tipo de movimiento que necesita la parturienta para

tener una “pelvis libre”.

1.2.2.- Evaluacion del nivel del dolor.

El dolor es una experiencia subjetiva, de manera que sélo el propio individuo
podra decirnos cémo es su dolor, la intensidad y caracteristicas del mismo.

El dolor del parto, al ser un acontecimiento limitado en el tiempo,
unidimensional y breve puede que sea mas facil de medir, pero al estar
implicadas otras variables, puede resultar mas complejo.

Para medir el dolor tendremos en cuenta la informaciébn que nos dara la
gestante, como medida subjetiva, y medidas objetivas en cuanto a la

observaciéon de su conducta en relacion al dolor (43).

La medicion subjetiva del dolor se realiza mediante la Escala Visual Analogica
(EVA), descrita por Huskinson en 1976, que ha demostrado ser un método
simple, sensible, reproducible y barato, valido tanto en la clinica como en la
investigacion (44). Consta de una linea en la que sOlo aparece las
descripciones: “no dolor” en un extremo y “dolor insoportable” en el otro. La
paciente debe marcar con el dedo el lugar que corresponderia a la intensidad
de su dolor. En la parte posterior de la linea podemos ver el valor numérico al

que corresponde la intensidad del dolor que va de 0, nada de dolor, a 100 mm,
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el peor dolor que ha sufrido, aunque también puede medirse con una regla

graduada.

1.2.3.- Accidn de los anestésicos locales y otros farmacos.

Los anestésicos locales (AL) actian bloqueando la conduccion nerviosa en los
nervios sensoriales y motores, interactuando con los canales de sodio de la
membrana celular dependientes de voltaje, aunque también bloquean los
canales de potasio y calcio. La accion primaria se produce en la membrana
celular, pero después penetran en los tejidos circundantes y la funda del nervio,
donde incrementan el umbral de la excitacion eléctrica y reducen la tasa de
crecimiento del potencial de accién haciendo mas lenta la conduccién del
impulso hasta que, finalmente, la conduccion nerviosa queda completamente

bloqueada.

Los AL mas utilizados en nuestro medio por via epidural son los siguientes

(45):

- Bupivacaina: anestésico local tipo amida derivado de la
mepivacaina. Produce mayor bloqueo sensitivo que motor y este
bloqueo diferencial se hace més evidente cuanto més diluida sea
la solucion.

- Ropivacaina: derivado de la bupivacaina, aunque cerca de un
40% menos potente. Produce un bloqueo sensitivo semejante a

la bupivacaina, pero con menor bloqueo motor.
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- Levobupivacaina: enantiomero levogiro de la bupivacaina.
Similar potencia a la bupivacaina, pero un 19% mas potente que
la ropivacaina. EI que menos atraviesa la barrera placentaria,
pues se une un 97% a proteinas.

- Lidocaina: inicio mas rapido y duracion mas breve que la
bupivacaina con mayor bloqgueo motor. Es el AL que mas

atraviesa la barrera placentaria.

La asociacion de los AL a otros farmacos, como los opiaceos, permite mejorar
la calidad analgésica (46) y disminuir sus necesidades, reduciendo asi el riesgo
de toxicidad y el blogueo motor (47). Los opiaceos, producen analgesia,
aunqgue por si solos por via epidural son insuficientes para el control del dolor
del parto, sobre todo en la segunda etapa (48). De los opiaceos mas

empleados, destacan el fentanilo y el sufentanilo (49-51).

El mantenimiento de la analgesia epidural a través del catéter se puede realizar

de diversa manera (55).

- Perfusion continua (PC): se calcula la dosis segun altura y nivel
sensitivo que se pretende alcanzar, de manera que el farmaco es
administrado a través de bomba de perfusion de manera continua. Los
ml/h los programa el anestesidlogo. Permite una analgesia mas estable,
con mayor estabilidad hemodinamica, menor incidencia de analgesia
unilateral y mayor seguridad al reducir el riesgo de anestesia intradural

total en caso de desplazamiento del catéter de manera inadvertida (48).
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- Bolos pautados de manera intermitente: la dosis calculada se
administra en funciéon del tiempo transcurrido, de manera intermitente. La
bomba administrara el bolo pautado en funcién del tiempo segun la
programacion del anestesiélogo. Puede haber episodios de dolor entre

las dosis. Riesgo de acumular AL.

- Perfusion continua + bolos intermitentes: combina las dos formas

anteriores.

- PCA (Analgesia controlada por el paciente): es el paciente quien se va
administrando de manera intermitente sus bolos en funcion de su nivel
analgésico. El anestesidlogo controla la dosis total a administrar para
evitar intoxicaciones. Menor consumo de farmacos. Disminuye el nimero
de actuaciones por parte del anestesidlogo y aumenta la satisfaccion

materna.

- Analgesia combinada intradural-epidural (CSE): se realiza primero una
intradural donde se administra el derivado opioide y luego una epidural
para administrar la mezcla analgésica. Inicio de acciébn mas rapido,

mayor satisfaccion materna (52). Mas frecuencia de prurito (53).

La analgesia se produce por el movimiento del AL desde el espacio extraneural

hacia el intraneural a través de un gradiente de difusion. Con el tiempo, la

concentracion a ambos lados se iguala alcanzando el equilibrio. Cuando la
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concentracion del exterior del nervio es inferior al interior, el gradiente de

difusidn se invierte y el bloqueo nervioso se hace reversible (54).

Si la concentracion de AL utilizada es lo suficientemente baja, conseguiremos
bloquear las fibras nerviosas sensitivas finas, pero no se podran bloquear las
fiboras nerviosas motoras gruesas, consiguiendo soélo analgesia. Si la
concentracion de AL es elevada, ya sea por el empleo de dosis elevadas de AL
o administrando éste en perfusion continua que haga que la concentracion
extraneural sea persistentemente mayor al del espacio intraneural (55), se
podra producir también bloqueo nervioso de las fibras motoras y con ello,

bloqueo motor, impidiendo asi, el movimiento.

Histéricamente, el empleo de dosis elevadas de AL que producia bloqueo
motor, se asocio con prolongacion de la segunda etapa del parto y mayor
indice de parto instrumentado (56). Este ultimo hecho puede explicarse por que
al producir bloqueo motor, disminuye el tono de la musculatura de la pelvis y
dificulta la rotacion interna de la cabeza fetal, lo que conlleva el aumento del

uso de parto instrumental (férceps o ventosa).

Con objeto de mejorar los resultados obstétricos, se empezd a disminuir la
concentracion del AL empleado (bupivacaina a 0,125% o 0,0625%) (57), a
utilizar los nuevos AL (levobupivacaina y ropivacaina) y a combinarlos con una
variedad de opiaceos (fentanilo, sufentanilo, alfentanilo), para proporcionar un
efecto analgésico adecuado, al mismo tiempo que la mujer conservaba su

funcién motora (58). Por este motivo, la levobupivacaina y ropivacaina han ido
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desplazando a la bupivacaina (59) como AL para la analgesia al parto. Se
empezaron a comercializar por su menor bloqueo motor (60,61) y menor neuro
y cardiotoxicidad en comparacion a la bupivacaina. Aunque la eficacia de la
bupivacaina y la levobupivacaina como analgesia al parto fue similar a
concentraciones de 0,0625% (62), en algunos estudios se destaca la menor
toxicidad de la levobupivacaina frente a la bupivacaina centrandose sobre todo

en el bloqueo motor residual menor que produce (63-65).

En cuanto a la neuro y cardiotoxicidad, aunque tedricamente se podia esperar
gue sea menor con la levobupivacaina y ropivacaina (66,67), esta diferencia no
se ha visto en los estudios realizados con pacientes (68), pero si en estudios
animales (69,70) o voluntarios sanos (71,72). Esta toxicidad, ademas, no
cambia durante el embarazo (73), lo que permite aumentar el margen de

seguridad en comparacién a la bupivacaina.

La analgesia epidural se puede administrar en cualquier momento del parto,
basta Unicamente que la paciente la solicite, pues la colocacion de manera
precoz, antes de los 4 cm, o tardia, con mas de 4 cm de dilatacion, no aumenta

el riesgo de cesérea o de parto instrumentado (74).

Como demostro el estudio COMET (56), cuando se utilizan los AL a bajas dosis,
se reducen los partos instrumentales, o que se relaciona también con mayor
satisfaccion materna (50). La analgesia epidural también ha demostrado en

varios estudios que no aumenta la tasa de cesareas (58).
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El uso de la analgesia epidural no ha demostrado que prolongue la duracion de
la primera etapa del parto, pero si la segunda, aunque con resultados, a veces,
sin significacion estadistica (75). El alargamiento de la segunda etapa, definido
cuando ésta dura mas de 2 horas (76), se ha relacionado fundamentalmente
con la nuliparidad y el uso de la epidural (76,77). En este ultimo caso, se ha
atribuido al bloqueo motor de las extremidades inferiores que incrementa la
frecuencia del decubito, pero posiblemente también esté relacionado con que
durante esta Ultima etapa, incluso en fases mas temprana, como es la
dilatacion de 5-6 cm, muchas mujeres tienen la necesidad de estar tumbadas

(75), lo que limita el continuar con el movimiento.

Una prolongaciéon del segundo estadio, se ha asociado con la morbilidad y la
mortalidad neonatal, lo que ha justificado abreviar el expulsivo, llevando al
incremento de la incidencia de parto instrumentado (78), hemorragia postparto
y de desgarro de tercer grado (58,79), maxime si se realiza bajo pujos
vigorosos donde el periné se vuelve méas tenso (80). Una prolongaciéon del
parto, en general, se relaciona también con el riesgo de corioamnionitis (81),
aunqgue la duracion de la rotura de membranas y la monitorizacién interna son
considerados factores de riesgo independientes para la infeccion intraamniotica
(82), los mayores predictores de corioamnionitis son la longitud de la fase
activa, la duracién de la bolsa rota y el nUmero de tactos o examenes que se

realizan (83).
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La suspension de la analgesia epidural durante la segunda etapa con el
objetivo de no prolongar la duracién de la misma, tampoco esta justificada,

pues el tiempo no se modifica y la gestante parira con dolor (84-86).

Cuando se ha analizado el movimiento de la gestante, ningun estudio ha tenido
en cuenta si la mujer tenia una idea preconcebida de lo que iba a realizar o no
en su parto, de modo que a la hora de asignar en los estudios randomizados a
las gestantes en uno u otro grupo, puede resultar dificil que la mujer mantuviera

la posicion o posiciones a la que habia sido inicialmente seleccionada (132).

1.2.3.1.- Evaluacion de extension del bloqueo sensitivo.

La exploracion de la pérdida de la sensibilidad se puede realizar mediante
objetos punzantes, donde el paciente no identifica dolor con la puncién, o
mediante sustancias que impliqguen un cambio de temperatura (hielo, sprays,
liquidos frios), de modo que el paciente no tiene sensibilidad de cambio de esta
temperatura. Habitualmente, la exploracion se realiza a nivel de la linea
medioclavicular y de manera bilateral. Se va desplazando desde la regién mas
caudal, que corresponde a los dermatomas mas bajos, en direccién cefalica,
donde se encuentran los dermatomas més altos. El punto en el que la paciente
sea capaz de discriminar el cambio en la sensibilidad, sera el nivel sensitivo
alcanzado y que corresponde con un dermatoma. En la mujer gestante que se

encuentra de parto, se intenta mantener un nivel analgésico por encima de T10.
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1.2.3.2.- Evaluacion del bloqueo motor y su extension.

El blogueo motor se evalla empleando diferentes escalas, aunque la mas
empleada es la escala de Bromage modificada (87,181), también conocida
como escala de Breen (182). Ver anexo lll.

- 1: Bloqueo completo (incapacidad de mover pies o rodillas).

- 2: Casi bloqueo completo (capaz s6lo de mover los pies).

- 3: Bloqueo parcial (podra mover las rodillas).

- 4: Detectable la debilidad para flexionar la cadera (entre 3 y 5).

- 5: No detectable la debilidad para flexionar la cadera mientras esta en
supino (flexién completa de la rodilla).

-6: Capaz de realizar todo el movimiento de la cadera.

1.2.3.3.- Evaluacion de la propiocepcion.

Con los ojos cerrados, se cambia la orientacion o posicion de la parte del
cuerpo que se quiere examinar y se le pide a la paciente que diga en qué
posicibn se ha colocado el mismo. Habitualmente, para examinar la
propiocepcién de los miembros inferiores, basta con flexionar o extender
alguno de los dedos del pie y pedir a la paciente que nos identifique si ese

dedo, respecto a los demas, lo hemos flexionado o extendido.
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1.2.4.- Movimiento durante el parto.

El movimiento es la manifestacion de la energia. Puede ser motivado por una
reaccion ante una sensacion interoceptiva procedente de los 6rganos y su
funcionamiento o puede ser una respuesta a un reflejo de orientacion y
adaptacion al medio y por lo tanto, de investigacion y transformacion (88). El
movimiento puede ser consciente 0 inconsciente, voluntario o involuntario, e
incluso puede funcionar como una forma de expresion, de descarga tensional
para conseguir un estado de relajacion, gracias a la alternancia entre la tension
y la distension muscular, como ocurre ante cualquier estimulo doloroso.
Ademas, en todo movimiento, ya sea simple o complejo, intervienen dos grupos
musculares, unos estirandose y otros flexionandose. EI movimiento equilibrado
supone un equilibrio de fuerzas y su objetivo es mantener la postura, es decir,
la posicion de todo el cuerpo o de un segmento del mismo en relacién con la
gravedad (89), al mismo tiempo que busca contrarrestar o aliviar esa sensacion
desagradable que inici6 la accion. Por esta razén, podemos analizar el
movimiento que realiza la mujer durante el trabajo de parto como una forma de
expresion ante el dolor que siente con la contraccion, pero también una forma
de mantener el equilibrio de su centro de gravedad, que cambia
constantemente a medida que progresa el parto, y de adaptar su pelvis para

que pase la cabeza fetal a su través.

La pelvis es una estructura anatomica bastante compleja, formada por

componentes 0seos, musculares, ligamentosos, etc que interactian entre si

para mantener un equilibrio que les permita albergar a los diferentes 6rganos y
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sistemas que conforman la parte baja del abdomen, al mismo tiempo que
permite la union del tronco, a través de la columna vertebral por encima, con
los miembros inferiores, a través de las articulaciones de la cadera, por debajo.
A lo largo del parto y mas especificamente durante la 22 etapa, el feto debe
pasar por la parte interna de la pelvis. Habitualmente, el feto viene en
presentacion cefélica, es decir, que es la cabeza la primera parte del feto que
entra en la pelvis y ésta, gracias a la capacidad de deformacion de los huesos
del craneo, se va a ir adaptando, incluso modificando, a las diferentes
estructuras anatémicas que conforman el interior de la pelvis, también conocida

con el nombre de excavacion pélvica.

Sin embargo, la pelvis es una estructura rigida. Cuando se mueve, lo hace en
relacion con las regiones adyacentes (movimiento extrinseco) y solo cuando
éste movimiento extrinseco alcanza su maxima amplitud, se puede
desencadenar a posteriori un movimiento intrinseco, es decir, que la pelvis se
puede mover sobre si misma, entre sus propios huesos. Independientemente
del tipo de movimiento, siempre es simétrico (el sacro moévil y los iliacos fijos o

a la inversa).

Los movimientos de las otras articulaciones adyacentes a la pelvis, como son la
articulacion de la 52 vértebra lumbar con el hueso sacro y mas concretamente,
la articulacion de los huesos iliacos con los fémures para constituir las caderas,

también influyen en la posicion y en la capacidad de movimiento de la pelvis.
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- Movimientos extrinsecos:

- Con la columna lumbar (L5): el movimiento principal es hacia
atras, la vértebra L5 se mueve en extension, similar a la nutacion. El
movimiento inverso es mas limitado por la forma cuneiforme del disco,
mientras que los movimientos laterales y de rotacion practicamente son
nulos.

- Con la cadera (fémur): el fémur puede moverse en todos los
sentidos y siempre que los iliacos estén libres, éstos pueden orientarse
también en todos los sentidos (concepto de pelvis libre).

- Anteversion: iliaco hacia abajo y delante, isquion hacia
atras.

- Retroversion: iliaco hacia atras y arriba, isquion hacia
delante.

- Flexion y extension del fémur.

- Inclinacion interna y externa.

- Abduccién y aduccién.

- Rotacion interna y externa

- Movimientos intrinsecos:

- Nutacion del sacro: el promontorio bascula hacia delante
acercandose al pubis y el coxis se va hacia atrds. Aumenta la distancia
entre coxis y pubis y se amplia el estrecho inferior. Paso de la

presentacion por el tercer y cuarto plano.
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- Nutacion iliaca: el iliaco bascula hacia atras y el isquion hacia
delante. Separa las espinas ciaticas y amplia el estrecho inferior. Paso
por el estrecho medio (segundo y tercer plano).

- Contranutacién del sacro: inverso a la nutacion. Amplia la
distancia entre promontorio y pubis (estrecho superior). Importante en la
fase de encajamiento (primer plano).

- Contranutacion iliaca: inverso a la nutacion. Amplia el estrecho
superior, importante al inicio de la dilatacion para el encajamiento de la
cabeza fetal en la entrada de la excavacion.

- Abduccion iliaca: el iliaco bascula hacia fuera y el isquion hacia
dentro. Amplia el diametro transversal del estrecho superior.

- Aduccion iliaca: inverso al de abduccion. Los isquiones se
separan y se amplia la arcada pubica. Importante en el expulsivo.

- Rotacion interna iliaca: separa las espinas ciaticas haciendo que
giren hacia el exterior (traccionando de los muslos). Amplia el estrecho
medio y el inferior.

- Rotacién externa iliaca: combinado con la rotacion interna y
haciendo movimientos asimétricos, puede resolver posibles asinclitismos.

- Supinacion iliaca: el iliaco se va hacia fuera y hacia delante. Las
lineas innominadas se separan entre si.

- Pronacion iliaca: iliacos hacia dentro y un poco hacia atras.
Combinando con la supinacion facilita el descenso por el estrecho medio

e inferior.

-25-



En la gestante, gracias a la sintesis incrementada de la hormona relaxina
durante el embarazo (90) y mas concretamente, durante el proceso del parto,
las articulaciones que componen la pelvis, adquieren, de manera excepcional,
cierta capacidad de movimiento (movimiento intrinseco milimétrico), lo que
hace que la mujer pueda adoptar ciertas posiciones corporales poco habituales.
Durante el parto, ademas, los ligamentos y grupos musculares sometidos a
tension, traccionan de los huesos a los que estan insertados provocando
también movimientos intrinsecos. En conjunto, esta capacidad de la pelvis de
realizar todo tipo de movimientos, aislados o combinados, le confieren a ésta la
capacidad de deformar su morfologia interior 0 excavacion pélvica, incluso de
manera asimeétrica, para facilitar el paso del feto a su través, de hecho, el paso

de la cabeza fetal por la pelvis se hace de manera asimétrica.

Las posiciones de bipedestacion y movimiento durante el parto tienen
incontables beneficios para la madre y el feto, se tenga o no analgesia epidural,
pues con ellas, por ejemplo, la compresiéon de los vasos abdominales es menor,
lo que repercute menos en el flujo uterino y por ende, en el feto (75). Al utilizar
la gravedad para permitir el descenso de la cabeza fetal dentro de la pelvis, la
fuerza de la contraccion es mayor en estas posiciones (75), lo cual es
fundamental para permitir la dilatacion del cérvix y contribuir con el reflejo de
Ferguson. Incluso, la guia NICE 2007 (127) apoya que las mujeres adopten las

posiciones con las que ellas se encuentren méas confortables (91).

Si la posicion y el movimiento del cuerpo tiene su repercusion en el parto (92),

la realizacion de ejercicio fisico durante la gestacion también lo hace, de hecho,
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contribuye a reducir el indice de partos por ceséarea (93), partos instrumentados

e incluso, la duracién del segundo estadio del parto (94).

El estudio sobre el movimiento en la mujer embarazada durante el parto sigue
dando resultados contradictorios o de dificil comparacion, ya que el concepto
de movimiento no esta del todo consensuado. Algunos autores definen como
movimiento a aquellas mujeres que deambulan, mientras que las que
permanecen en la cama, sentadas o en bipedestacion son catalogadas como
sedentarias. Para otros, las sedentarias son las que adoptan posiciones de
decubito supino, decubito lateral o se encuentran reclinadas (95), incluso, si el
movimiento tiene una duracion total inferior a 1 hora durante la primera etapa
del parto es también considerada sedentaria (96) . Los primeros estudios sobre
el analisis del movimiento en la gestante, definieron a las mujeres como
moviles cuando como minimo éstas caminaban 5 minutos por hora (81,83),
otros necesitaron 15 minutos por hora en sus estudios (172) e incluso hubo
quien asumio cualquier posicion entre los 4 y 9 centimetros de dilatacion (180).
Existen muchas variaciones de posiciones en movimiento y en bipedestacion,
necesitando una cuantificacion mas precisa de los mismos en los estudios (97),
pero el componente clave es que la mujer tenga la habilidad de moverse y

cambiar de posicion tan rapida y facilmente como lo hace su parto (75).

Las gestantes que deambulan o se mantienen en bipedestacion y no tienen
analgesia epidural, pueden reducir la duracion del primer estadio hasta cerca
de 1 hora y 22 minutos, tener menor riesgo de parto por cesarea, menor

necesidad de analgesia epidural e inferior nimero de neonatos que precisan
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ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (75). Los
efectos de la deambulacion en gestantes con analgesia epidural durante la
primera etapa también han sido analizados (97,98), no encontrando diferencias
en el modo de parir (76,99,100) o en el acortamiento de la duracién de esta
primera etapa (101,102). La deambulacién o posiciones de bipedestacion
durante la segunda etapa es poco frecuente, y aunque las mujeres que lo
hicieron tuvieron mas partos espontaneos (103), el resultado no fue significativo

(91,104) o no se encontré este resultado (86).

Durante el 2° estadio, en las mujeres sanas con partos no complicados y una
analgesia epidural efectiva, esta recomendado permitir el descenso pasivo de
la presentacion, pudiéndose esperar hasta dos horas (105), pues cuanto mayor
tiempo de pujo, mayor riesgo de morbilidad materno-fetal y de parto
instrumental (106). La mujer deberia empezar a empujar cuando la cabeza esta
visible en el introito o hasta que tenga sensacion de pujo. La analgesia epidural
con AL a bajas dosis no interrumpe esta sensacion, ya que cuanta mayor dosis
de AL, mayor bloqueo motor y con ello, mayor pérdida del tono muscular y la

capacidad de pujar (107).

Si a la mejora de las condiciones de la pelvis materna por el ejercicio fisico
realizado durante el embarazo se le une la capacidad excepcional de
movimiento de la misma por efecto de la relaxina y a la aplicacion de una
analgesia epidural con bajas dosis de AL que conserve esa capacidad de
movimiento, es de esperar que la gestante tenga menos riesgo de parto

instrumentado, cesarea y no prolongue, demasiado, la duracion del 2° estadio.
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.- OBJETIVOS.

2.1.- OBJETIVO PRINCIPAL.

Valorar el efecto que ejerce sobre duracion del parto, la movilidad de la
gestante tras la administracion de una analgesia epidural en perfusion continua
de levobupivacaina a 0,0625% con 2mcg de fentanilo por ml para el control del

dolor.

2.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Estudiar la relacion del movimiento con las variables del parto como tipo de
parto, necesidad de episiotomia, produccion o no de desgarro perineal y grado

del mismo, sangrado y dosis de oxitocina.

Valorar el efecto de la analgesia epidural en movimiento respecto a otras
actitudes de la mujer (movimiento no y sedente) en relacion a los efectos
secundarios, posicion adoptada, nivel de EVA, consumo de AL, necesidad de

bolos extras y la aparicién de fiebre intraparto.

Obijetivar si existe alguna repercusién sobre el feto (pH arterial y venoso, Apgar

al nacer, tipo de reanimacion y necesidad de ingreso en la unidad de

neonatologia).
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Analizar la opinidon y el grado de satisfaccion materna sobre la epidural en

movimiento.
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lll. - MATERIAL Y METODOS.

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO.

Se realiza un estudio clinico de cohortes observacional prospectivo en el que
se incluyen todas las mujeres que solicitan una técnica epidural como
analgesia al parto durante el periodo de actividad asistencial del investigador
principal. Se recogen un total de 108 pacientes. Los datos fueron recogidos
entre Abril de 2013 y Mayo del 2014 en el Hospital Universitario Materno-

Infantil de Canarias en Las Palmas de Gran Canaria.

Las pacientes se captaron en el area de paritorio. A todas las mujeres que
quisieron participar en el estudio, se les informé que podian adoptar cualquier
posicibn que quisieran durante su estancia en el paritorio (desde decubito
supino, decubito lateral, sedente sobre la cama, una silla, la pelota o cualquier
otro dispositivo que permita tener la pelvis libre, asi como bipedestacion y
deambulacion). La postura de cada gestante en cada momento, la anotaba la

matrona a cargo de la paciente en el registro cardiotocografico fetal (RCTG).

Posteriormente, la asignacion a cada grupo se realizé tras el analisis de las

posturas adoptadas por la gestante y que habian quedado reflejadas en el

RCTG. De este modo, clasificamos a las gestantes en dos grupos:

- Cohorte Activa (Grupo A. Movimiento Si): aquellas gestantes que

tuvieron una actitud activa, con movimiento durante su estancia en el paritorio.
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Adoptaron distintas posturas dentro y fuera de la cama, de la silla o la pelota,

con libertad de movimiento de su pelvis.

- Cohorte Pasiva (Grupo P. Movimiento No): embarazadas que tomaron

una actitud pasiva, no movimiento, durante su estancia en el paritorio.
Permanecieron en decubito supino o decubito lateral sobre la cama. Dentro de
este grupo, se establecié un subgrupo de mujeres, Grupo S.

- Grupo S (Sedente): aquellas mujeres que adoptaron posiciones

sedentes (sobre la cama o una silla), pero sin libertad de movimiento de la

pelvis.

Dado que la literatura no llega a un consenso en determinar qué es movimiento
y cuanto tiempo debe estar una gestante con esa postura para ser catalogada
como movimiento, en nuestro estudio, definimos movimiento como toda postura,
posicion o actitud que adopte la mujer durante su parto y que le permita tener
una “pelvis libre”, es decir, que adoptando cualquier posicién, la gestante sea
capaz de realizar los movimientos de nutacién y contranutacién sacra. No
importa que la mujer esté en bipedestacion, deambulando, sentada en la cama,
en la silla o sobre la pelota, incluso, colocando distintos dispositivos, se puede

permitir dejar libre la pelvis en decubito supino y decubito lateral.
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3.1.1.- Consideraciones éticas.

El Comité de Etica del Complejo Hospitalario Universitario Insular, Materno-

Infantil de Canarias, aprobé el estudio el 2 de abril de 2013 (Ver Anexo ).

Se inform6 al jefe de servicio de Obstetricia y Ginecologia y a la ginecologa
responsable del area del paritorio que el estudio se iba a llevar a cabo, asi
como a la supervisora de enfermeria especializada en obstetricia, quienes
informaron a sus respectivos grupos sobre el desarrollo del estudio. Se dieron
varias charlas informativas a todo el personal de paritorio sobre la posibilidad
de atender a mujeres que podian adoptar distintas posturas y movimientos
durante su proceso del parto, explicando el procedimiento a seguir y los datos

necesarios a recoger.

Se solicitd a las pacientes el consentimiento informado para participar en el
estudio y registrar sus datos durante el proceso de dilatacion, puerperio y
encuesta de satisfaccion posterior. Todas las pacientes fueron informadas
verbalmente y por escrito sobre el procedimiento a seguir. Tras comprender y
formular todas sus dudas y preguntas, fueron incluidas en el estudio tras firmar
el consentimiento informado (Ver Anexo Il). Las gestantes participantes en el

estudio recibieron en todo momento, una atencién médica estandarizada.
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3.1.2.- Seleccidn de pacientes.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

Mujer nulipara.

Edad mayor o igual a 18 afios.

Pacientes catalogadas segun la escala de riesgo anestésico de la
American Society of Anesthesiologists como ASA | o Il (Anexo VI1)84,
Edad gestacional mayor o igual a 36 semanas.

No haber recibido tratamiento con opioide endovenoso previo a la
colocacién de la analgesia epidural.

Mujer que expresa su deseo de querer analgesia epidural.

Los criterios de exclusidon se detallan a continuacion:

Peso estimado del feto menor a 2500 gramos o mayor a 4500
gramos.

Edad gestacional menor de 34 semanas o mayor de 43 semanas.
Pacientes clasificados como ASA mayor o igual a lll.

Mujer con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 40.
Paciente con antecedente personal de enfermedad neuromuscular
conocida.

Gestante que no pueda deambular o mantenerse en bipedestacion
por presentar bloqueo motor tras la colocacion de catéter epidural,
que dificulta su movilidad.

Gestacion con presentacion no cefalica.

Gestacion con presentacion cefalica occipito sacra (sincopito pubica).
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Embarazo gemelar.

Puérpera que no realiza la encuesta de satisfaccion durante el
puerperio.

Mujer que manifiesta no querer participar en el estudio,

independientemente del momento en que realice su negacion.

-39-



3.2.- PROTOCOLO DE ESTUDIO.

3.2.1.- Metodologia del estudio.

3.2.1.1.- Periodo pre-epidural.

En el area de paritorio, a todas las gestantes que solicitan la técnica epidural
como analgesia al parto, se le canaliza previamente una via venosa periférica
en el dorso de la mano con un catéter 18 6 20 G (abbocath®), se le extrae
sangre para analitica completa (hemograma, bioquimica y coagulacién basica)
y se realiza una carga de volumen de 1000 ml de solucion Ringer Lactato

(Braun®).

Desde el punto de vista obstétrico, se realiza monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal mediante registro tococardiografico (RCTG) y de la dinamica
uterina a través de monitor (Avalon FM30 de Philips®. Ref. 862199). Si
previamente la paciente no tiene rota la bolsa amniética, se utiliza un captor
externo para dicha monitorizacion. En caso de requerir, por orden del obstetra,
una monitorizacion interna, se procede a una amniorrexis artificial y uso de un
captor interno (Catéter de PIU desechable con sensor en la punta. Koala®.

Philips. USA. M1333A) para realizar dicha monitorizacion.

Una vez realizados los pasos anteriores (canalizacion de via venosa,

hidratacion y monitorizacion de la dinamica uterina y frecuencia cardiaca fetal)

y haber tenido el resultado analitico, se reclama la presencia del anestesiologo
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para la realizacion de la técnica analgésica via epidural. El anestesiélogo
responsable, evaluara si el procedimiento esta indicado o no. En caso de no
haber ningun tipo de contraindicacion para la insercion de un catéter epidural
lumbar, y con el consentimiento informado firmado, éste procede a realizar la
técnica de manera estandarizada mediante puncién lumbar a nivel de L2-L3,
L3-L4 o L4-L5 utilizando la bandeja con el set epidural (Bandeja epidural
personalizada con aguja Tuohy de 18 G con 80 mm de Portex®; Smiths

Medical, London, UK. Ref. 922/018/0560).

La posicién en que se realiza la puncion depende de la posicion en la que se
encuentra inicialmente la gestante en el paritorio en el momento en que llega el
anestesiélogo, aunque siempre se da a elegir a la paciente en qué posicion

prefiere que se le realice la puncion:

- En sedente sobre la cama o en decubito lateral izquierdo, si la
paciente estd sentada o tumbada previamente sobre la cama.

- Sentada sobre la pelota, si la paciente se encuentra encima de la
pelota.

- Sentada sobre la cama o la pelota si se encuentra inicialmente

deambulando en el paritorio.

3.2.1.2.- Descripcion de la técnica epidural.

- La técnica epidural de todas las mujeres que participan en el estudio

fue realizada por el mismo anestesiologo.
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- La paciente se coloca en la posicion que ella considera mas comoda
para que le realicen la puncion epidural (sedente o decubito lateral izquierdo).

- Se monitoriza durante el procedimiento: la frecuencia cardiaca (FC), la
tension arterial sistolica y diastolica (TAS y TAD) incruenta y la pulsioximetria
(saturacion de oxigeno periférica) de la madre, asi como la dindmica uterina y
la frecuencia cardiaca del feto (FCF) a través del monitor del RCTG (Avalon
FM30 de Philips®. Ref. 862199).

- Se inyecta anestésico local con 2-4 ml de lidocaina 2% de Braun® en
el punto de puncion.

- Se realiza puncion lumbar a nivel de L2-L3, L3-L4 o L4-L5.

- La localizacién del espacio epidural se realiza con técnica de pérdida
de resistencia con suero fisiolégico 0,9% (Braun®) utilizando la jeringa de
plastico del set epidural y aguja 18 G.

- Una vez encontrado el espacio epidural, se introduce el catéter epidural
multiperforado de modo que dejamos entre 4-5 cm del mismo en el interior y se
deja fijado a la piel mediante dispositivo plastico adhesivo.

- Posteriormente, se comprueba la ausencia de reflujo de liquido
cefalorraquideo o sangre tras ejercer presion negativa mediante aspirado a
través del catéter con la jeringa de 2 ml del set.

- Se realiza dosis test con 3 ml de bupivacaina 0,5% con adrenalina
1:200000 de Svedocain® a través del catéter coincidiendo con el periodo entre
una contraccion y la siguiente.

- Seguidamente, se coloca a la paciente en decubito supino con la
cabeza elevada a 20-30 grados y el utero ligeramente desplazado a la

izquierda. Se le administra la primera dosis o bolo inicial, con 8 ml de
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levobupivacaina 0,25% (Chirocane® 2,5 mg/ml. Abbott) + 100 mcg de fentanilo
(Fentanest® 0,05 mg/ml. Kern Pharma) de manera titulada (5 ml cada 5
minutos).

- Se continta la monitorizacion de las constantes vitales de la madre y
el feto.

- Se define hipotension arterial cuando la caida de la presion

arterial sistolica es 220 % respecto a los valores basales. Si esto tiene lugar, se
coloca a la paciente en decubito lateral izquierdo y se aumenta la velocidad de
administracion de liquidos intravenosos (Ringer lactato. Braun®). Si no corrige,
se cambia a solucion coloide (Isohes. Braun®) y se administra bolo de 5-10
mcg efedrina si fuera necesario.

- Bradicardia materna si la FC es < 40 latidos por minuto. Se

coloca a la paciente en decubito lateral izquierdo y se administra 0,5 mg de
atropina endovenosa.

- Bradicardia fetal cuando la FC fetal (FCF) es < 100 latidos por

minuto. Se coloca inicialmente a la paciente en decubito lateral izquierdo, se
corrige la hipotension materna si ésta tiene lugar y se realiza pH fetal, segun

criterio del obstetra.

3.2.1.3.- Periodo post-puncién epidural.

Tras la administracion del bolo inicial y cada 5 minutos, se evalta el estado
neuroldgico de la paciente mediante Escala de Glasgow, asi como el resto de
las constantes vitales.

A los 30 minutos y luego cada hora, durante las primeras 2 horas, se examina:
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- Nivel de dolor medido con la escala EVA.

- La propiocepcion mediante el test de Romberg (flexion y extension de
los dedos del pie).

- La extension del blogueo sensitivo mediante la percepcion de la
diferencia de temperatura utilizando un bloque de hielo para ello.

- Y se descarta si existe o no bloqueo motor mediante la aplicacién del
test de Bromage modificado o Breen (Anexo lll). El bloqueo motor positivo fue
definido con una puntuacion de < 4, de modo que si la paciente que quiere
deambular o estar en bipedestacion, presenta un bloqueo positivo, por su
seguridad, se descarta del estudio, aunque se anota esta incidencia en la hoja
de recogida de datos.

A toda gestante que no presente bloqueo motor inicial tras la técnica epidural, y
que cumpla los criterios de inclusion, se le invita a participar en el estudio,
dando informacion verbal y escrita sobre el procedimiento a seguir y dejando
bien claro que la atencidbn médica seguiria siendo estandarizada. Igualmente,
se le informa que puede adoptar cualquier posicion que quiera, incluyendo la
posibilidad de deambular en su paritorio, siempre y cuando no hubiera
contraindicacién por parte del obstetra.

Las mujeres que aceptan y firman el consentimiento informado, entran a formar

parte de la muestra a estudio.

A los 20 minutos de la administracion del bolo inicial, se inicia la perfusion
continua de la combinacion de anestésico local y opioide disponible en nuestro
hospital. La presentacion disponible de levobupivacaina a 0,0625% para

administracion epidural se encuentra en bolsas de 100 ml (Chirocane®; Abbott.
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Francia) a la que se le afladen 200 mcg de fentanilo (Fentanest®. Kern
Pharma), consiguiendo una dilucion de levobupivacaina 0,0625%/ ml +
fentanilo 2 mcg/ml que se administra mediante perfusion continua a traves de
una bomba de perfusion modular (Graseby 3000®. Londres. UK). El volumen
de la mezcla analgésica a administrar en perfusion continua en ml se calcula en
funcién de la altura de la gestante en centimetros (cm), intentando un bloqueo

sensitivo por encima de D10 (Anexo V).

La vigilancia del nivel de dolor y del bloqueo motor se mantiene durante todo el

periodo de dilatacion y expulsivo.

Si durante este periodo la paciente presenta bloqueo motor (Bromage < 4), la
matrona avisa al anestesiologo y se excluye también del estudio, anotando el

caso como un efecto adverso.

Cuando la paciente incluida en el estudio manifiesta un EVA 230 mm, la
matrona administra un bolo de rescate con 5 ml de levobupivacaina 0,125% + 5
ml de suero fisiolégico 0,9% cada 2 horas. Si la gestante no reduce su EVA tras
el primer bolo, se llama al anestesi6logo, que evalla a la paciente y el estado
del catéter. Todos los bolos extras administrados a la paciente, son anotados

en la hoja del RCTG.

Cualquier inconveniente o efecto secundario atribuible a la técnica epidural que

presentara la paciente tras la colocacion del catéter epidural o cualquier cambio
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respecto a su estado previo a la colocacion de dicha técnica analgésica, queda

reflejada en la hoja del RCTG e historia clinica de la paciente.

La asignacion de las participantes a un grupo u otro, se realizé una vez
analizado el RCTG vy valorando las posturas adoptadas por la gestante, asi

como si hubo movimiento o no, durante su periodo de estancia en el paritorio.

Definimos movimiento o mujer activa (movimiento Si), a aquella que demuestre
qgue, no teniendo bloqueo motor, puede caminar, deambular, estar sentada en
la pelota, sobre la cama, pero con la “pelvis libre”. En este caso, el sacro y los
iliacos pueden realizar cualquiera de sus movimientos en cualquier momento,
incluyendo los de nutacion y contranutacion. Se anotara la posicion del
expulsivo, pero no se tendra en cuenta ésta para definir si la paciente esta en

movimiento o no.

3.2.2.- Recogida de datos.

3.2.2.1.- Datos recogidos tras la colocacién de la analgesia epidural a la

paciente.

Se registran los siguientes datos (Anexo VIII).

- Numero de historia clinica.

- Caracteristicas demograficas de las gestantes: edad, nivel de
estudios.

- Variables antropométricas: peso, altura, IMC.
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- Variables ginecoldgicas: edad gestacional, dilatacion cervical,
test de Bishop (Anexo V) (185), maduracién cervical, tipo de parto, horas
de bolsa rota, amniorrexis espontanea o artificial.

- Escala de valoracion de riesgo anestésico ASA.

- Antecedentes patologicos como hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad respiratoria (asma), enfermedad neuromuscular,
dolor de espalda o cualquier patologia de la columna lumbar.

- Habito toxico (tabaco, alcohol).

- Escala visual analégica (EVA) antes y después de la analgesia
epidural.

- Allos 30, 60 y 120 minutos de realizada la técnica, se evalua:

- Propiocepcion mediante flexion y extension de los dedos
del pie.

- Nivel sensitivo mediante el uso del hielo.

- Grado de bloqueo motor mediante Test de Bromage
modificado o Breen.

- La vigilancia del EVA y del bloqueo motor se mantiene durante

todo el periodo de estancia de la paciente en el paritorio. Minimo, cada hora.

- Efectos adversos al iniciar la terapia analgésica epidural

(hipotension materna, bradicardia fetal, nduseas, vOmitos y presencia de

prurito).

Por protocolo del Servicio de Obstetricia y Ginecologia, a toda gestante que

presenta analgesia epidural se le realiza un sondaje vesical evacuador cada
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cuatro horas, salvo que la paciente mantuviera la miccién espontanea. Los

datos de esta variable no se tendran en cuenta en este estudio.

3.2.2.2.- Datos recogidos durante el puerperio inmediato.

- Posicion y tiempo de cada postura durante la dilatacion.

- Caracteristicas del parto: Postura al realizar el parto, tipo de parto
(eutdcico, forceps o cesarea), motivo del tipo de parto, sangrado.

- Horas de bolsa rota, la aparicion de fiebre o no durante el periodo de
estancia en el paritorio.

- Administracién de oxitocina antes o después de la epidural y dosis
maxima alcanzada.

- Duracién de las distintas fases: tiempo hasta la dilatacion completa
desde que se coloca la epidural (o hasta que se indica la cesarea, segun el
caso), tiempo total de la dilatacion, del expulsivo y alumbramiento.

- Dosis total de anestésico local, nimero de bolos requeridos.

- Necesidad de episiotomia. Existencia de desgarros y tipo de desgarro.

- Variables del recién nacido: posicion de la cabeza al nacer, peso al
nacer, sexo, pH arterial y venoso de cordon umbilical, clasificacién de Apgar al
nacer y a los 5 minutos, tipo de reanimacion recibida (Anexo VII) (183),
necesidad de ingreso en la unidad de cuidados neonatales.

- Incidencias (caidas, intoxicacion, razén por la que dejan de deambular).

- Escala analdgica visual (EVA) durante el procedimiento.

- Encuesta de satisfaccion durante el puerperio inmediato.
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- Recoger y comprobar que se ha cumplimentado la encuesta de

satisfaccion, elaborada segun la escala Likert (Anexo 1X).

3.2.2.3.- Datos recogidos al alta de la paciente del hospital.

- Comprobar que la hoja de recogida de datos esté completamente

cumplimentada, asi como la encuesta de satisfaccion.

- Si faltara algun dato no recogido durante el puerperio inmediato, se

solicita la historia a archivo para completar los mismos.

- Si la encuesta de satisfaccion no ha sido cumplimentada en el

hospital, se realiza a través de llamada telefonica a la puérpera en un

periodo dentro del primer mes tras el nacimiento del recién nacido.

Pre- Epidural

Periodo Epidural

Puerperio

Entrada paritorio

Estancia en paritorio

Puerperio inmediato

Alta hospital

Via venosa
Hidratacion
Analitica
Solicitud Epidural

Min. 0
RCTG

Min.0 Min.3C Min.60 Min.120

Romberg, Bromage, Hielo

Consentimiento estudio

Fin
RCTG

Figura 1. Esquema de la metodologia del estudio.

Retirada
Epidural

Encuesta telefénica

Encuesta in situ
Recogida datos

Andlisis RCTG
Clasificacion grupos
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3.3.- TAMANO MUESTRAL Y PRUEBAS ESTADISTICAS.

3.3.1.- Célculo del tamanio muestral.

Se trata de un estudio prospectivo, observacional de cohortes conformandose
en dos grupos, uno de mujeres que durante su estancia en el paritorio se
mueven y otro grupo formado por las mujeres que no se mueven. Para calcular
el numero de mujeres que conforman cada uno de los grupos, donde se
considera que las varianzas son desconocidas pero iguales, una diferencia de
media estandarizada de 0,6, un intervalo de confianza de 95% y una potencia
de 85% y considerando una posible pérdida del 20%, resulté ser de 50 por
grupo, lo que implica una pérdida de 10 mujeres en cada cohorte. Todo esto
trae como consecuencia que los tamafios muestrales reales fueron de 44 en la

primera cohorte y 56 en la segunda.

La segunda cohorte ademas, se subdividid en grupo S (sedente) y grupo P

(movimiento no o pasivo).

3.3.2.- Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se realiza de la siguiente manera:

Las variables categoricas se resumieron mediante porcentajes y las huméricas

en medias y desviaciones tipicas si procedian de poblaciones normales o en

cuartiles si no procedian.
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Para estudiar las posibles asociaciones entre variables categoricas, se utilizo el
test de independencia de la chi-cuadrado o mediante el test exacto de Fisher.
Para comparar medias entre grupos independientes, se aplico el test t de
Student o su equivalente no paramétrico la U de Mann-Whitney. Cuando el
namero de grupos independientes era de tres, se utilizd el test ANOVA con un
factor de variacion y el test de comparaciones multiples de Students-Newman
Keuls.

Para estudiar las asociaciones entre variables numéricas, se aplicaron técnicas
de regresion lineal.

En todos los contrastes de hipoétesis realizados se consideré que el resultado
era estadisticamente significativo cuando el correspondiente p-valor era inferior
a 0,05.

Para realizar el estudio anteriormente mencionado, se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS, version 22.0 para Windows, para el cual la ULPGC posee las

licencias oportunas.
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V.-

RESULTADOS.

4.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

4.1.1.- Diagrama de flujo de la muestra a estudio.

108 pacientes elegidos

Grupo P

Movimiento No

Grupo A

Movimiento Si

4 Pérdidas:
3 sin encuesta
1 cambio catéter

N =27

3 Pérdidas:
2 sin encuesta
1 patologia materna

44

Induccion

n=14

Trabajo parto
n=13

Induccion

n=23

Trabajo parto
n=21

Grupo S
Sedente

1 Pérdida:
1 sin encuesta

29

Induccion
n=13

Trabajo parto
n=16

100 pacientes

Figura 2. Diagrama de flujo de la muestra de pacientes.

Tras observar el gréfico anterior apreciamos como de las 108 pacientes

incluidas al inicio del estudio, finalizaron un total de 100 mujeres. Hubo un total

de ocho mujeres que se excluyeron del estudio; seis fueron excluidas por no

realizar o completar la encuesta de satisfaccion al final de su proceso del parto

y las otras dos mujeres por que una necesitO cambiar el catéter epidural por
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parte de otro anestesiologo y la otra por tener cancer de mama pendiente de

tratamiento en el momento del estudio.

4.1.2.- Andlisis descriptivo de la muestra.

En el intervalo de tiempo estudiado, 100 mujeres participaron en el estudio. De
todas ellas, 44 mujeres se unieron al grupo en movimiento (grupo A), mientras
que 27 lo hicieron al grupo sin movimiento o pasivo (grupo P) y las 29 restantes,

al grupo sedente (grupo S).

La edad media fue de 29,30 + 5,8 afios (rango entre 18-40 afios), el IMC medio
fue de 29,25 + 4,8 Kg/m2 (rango 20-42 Kg/m2) y la edad gestacional media fue

de 278,15 + 12,54 dias (rango entre 239- 296 dias (34,1 — 42,3 semanas)).

Se realiza un analisis descriptivo entre el grupo A, el grupo P y el grupo S de
las variables que conforman las caracteristicas generales maternas de la
muestra (variables demogréficas, antropométricas y ginecolégicas). Todos los
grupos fueron homogéneos. En las siguientes tablas (tabla 1, tabla 2, tabla 3)

se muestra el resultado de dicho analisis.
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» Caracteristicas maternas generales.

Movimiento
Si(n=44) No(n=27) Sedente(n=29)
Media DT Media DT Media DT p-valor
('fj?:g)ges‘adona' 27800 11,53 27500 1529 280,00 1097 0218
Peso (Kg) 7500 1526 82,00 1548 80,00 14,80 0,132
Talla (cm) 163,00 7,47 16500 508 162,00 615 0,340
IMC 28,00 4,54 30,20 4,65 30,27 5,21 0,072
Edad (afios) 29,00 5,55 29,00 6,06 30,00 6,13 0,817

Tabla 1. Distribucién de las variables en los grupos de la muestra.

Las variables de peso, talla, IMC y edad de cada uno de los grupos son

comparables, no existiendo diferencias significativas entre ellos.

A continuacion, analizamos por separado la distribucion de las variables de

edad, peso, talla, IMC y edad gestacional en cada uno de los grupos.

Empleamos la prueba U de Mann-Whitney y no objetivamos diferencias

estadisticamente significativas.

40~

35=

Edad (afios)

20

T
No

Movimiento

T
Sedente

Figura 3a. Diagrama de cajas donde se expone la distribucién de la edad enlos grupos a estudio.
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290=

280=

270

260

Edad gestacional (dias)

250

240 L

T T T
Si No Sedente

Movimiento
Figura 3b. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de la edad gestacional de cada grupo.

Al comparar el IMC en cada uno de los grupos, encontramos que las mujeres
gue se mueven (grupo A), tienen un IMC menor respecto a las que no se

mueven (grupo P 0 S), pero sin encontrarse diferencias significativas (p=0,072)

como se aprecia en la Figura 3c.
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45,00

40,00

35,00

IMC

30,00

25,00

20,00

No

Movimiento

Sedente

Figura 3c. Diagrama de cajas del IMC en los tres grupos de estudio.

El resto de las variables demogréficas y ginecoldgicas se resumen en la tabla 2

y las Figuras 4a, 4b y 4c, siendo grupos comparables.

Movimiento
Si (44) No (27) Sedente (29)
Recuento % Recuento % Recuento % p-valor
i Inducido 23,00 46,00 14,00 28,00 13,00 26,00
Tipo de baio d 0.808
parto  Trabajode 2100 4200 1300 2600 1600 3200
parto
Maduracion  g;j 00,00 00,00 4,00 66,67 2,00 33,33
Cervical 0,037
No 44,00 46,81 23,00 24,47 27,00 28,72
Comorbilidad | Sj 12,00 42,86 11,00 39,29 5,00 17,86
ASA 0,149
No 32,00 44,44 16,00 22,22 24,00 33,33
Nivel de Primarios 14,00 56,00 1,00 4,35 10,00 40,00
estudios | Secundarios 15,00 39,47 13,00 34,21 10,00 26,32 0,035
Universitario 15,00 40,54 13,00 35,14 9,00 24,32

Tabla 2. Distribucion de las variables sobre el inicio del parto de la muestra entre los

grupos.
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De la muestra a estudio, s6lo seis pacientes tuvieron maduracion cervical
previa, por lo que su p-valor, aunque sea significativo, no es valorable por el
tamafo muestral tan pequefio que supone.

Sin embargo, en cuanto al nivel de estudios, el 30,2% de las que se mueven,
tienen estudios primarios, frente al 32,1% de las que estan sentadas y el 3,7%
de las que no se mueven. El resto de las mujeres de la muestra tienen estudios

secundarios o universitarios y éste dato si es significativo (p=0,035).

A continuacion, analizamos por separado la distribucién de las variables en
cada uno de los grupos empleando la prueba ANOVA de un factor y no

objetivamos diferencias estadisticamente significativas.

Figuras 4a, 4b y 4c. Diagrama de barras sobre la distribucidon de las variables
en funcion de los grupos A (movimiento si) y los grupos P (movimiento no) y S

(sedente).

40

Movimiento

M si
B No

Bl sedente

30

Recuento
N
N

10

Si. ASA Il No. ASA |
Comorbilidad ASA
Figura 4a. Distribucién de la muestra segun comorbilidad y grado ASA.
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Movimiento

M si
B No

. Sedente

Primarios Secundarios Universitario

Nivel de estudios
Figura 4b. Distribucion de la muestra segun nivel de estudios.

254

Movimiento

M si
.No

. Sedente

Inducido Trabajo de parto

Tipo de parto

Figura 4c. Distribucion de la muestra segun el tipo de parto

En la Figura 4c vemos que las mujeres de la muestra se distribuyen por igual
en los distintos grupos independientemente de si su parto es inducido o se

encuentra en trabajo de parto (p=0,803).
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En relacion a las variables dilatacion cervical y test de Bishop, los valores son
parecidos en los tres grupos (A, P y S) y por lo tanto comparables, no
existiendo diferencias significativas (p=0,84). Respecto al test de Bishop, se
demuestra que cuanto mayor sea su valor, menor sera la duracion de la

dilatacion como vemos en la Figura 5.

2000

1500 o

1000 o

e]e]

500

Duracién dilataciéon (minutos)

O 0000 O0O0Pad OO

00 0O000/O O
000 0OPOOO O

o

0 Sq r lineal = 0,179
T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Bishop

Figura 5. Relacion entre el Bishop y la duracion de la dilatacion.

4.1.3.- Andlisis descriptivo de las posiciones adoptadas y la duraciéon de

las distintas fases del parto en cada uno de los grupos.

> Variables sobre el movimiento

La posicion que mas tiempo adoptaron las mujeres durante su estancia en el
paritorio, independientemente del grupo al que pertenecieran, fue la posicion de
decubito supino, aunque las mujeres del grupo A, en movimiento, estuvieron

menos tiempo en esta posicion, como podemos apreciar en la Tabla 3.
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Movimiento
Si (44) No (27) Sedente (29)

Media DT Maximo | Media DT Méximo = Media DT Méaximo | p-valor

Movimiento | 55,41 @ 60,29 | 350,00 00,00 00,00 00,00 259 11,39 60,00 0,000

Sentada 53,11 91,45 435,00 26,74 106,62 550,00 106,21 | 107,83 470,00 | 0,012
D. Supino 109,91 | 110,14 | 470,00 | 170,56 | 134,66 575,00 171,03 126,30 | 470,00 0,051
D.L. 1 98,02 90,89 370,00 142,30 106,31 447,00 137,59 135,04 | 630,00 0,168
D.L.D 78,93 116,32 510,00 89,07 87,87 @ 42500 109,28 156,89 | 610,00 0,589

Tabla 3. Comparacién del tiempo empleado en cada posicion durante el parto.

Las mujeres del grupo P, pasivas, fueron las que mas tiempo permanecieron
en decubito supino; las del grupo S, las que mas tiempo pasaron sentadas y las
del grupo A, las que mas tiempo pasaron moviéndose. Estas diferencias son
significativas para las posiciones de movimiento (p= 0,000) y sedente (p=0,012)
por la condicién propia de las mujeres que forman parte de cada uno de estos
grupos, es decir, la que se mueve siempre esta en el grupo A y la que se sienta
sin movimiento en el grupo S. No hay diferencias significativas en el resto de
las posiciones puesto que las mujeres de los tres grupos adoptaron alguna de
ellas en algun momento de su parto (p=0,051 en decubito supino; 0,168 en DLI

y 0,589 en DLD).

Respecto a la duracion de las distintas fases del parto, encontramos que la
duracion media del periodo de dilatacion en las mujeres con una epidural a
bajas dosis es de 520,18 + 312,57 minutos, la duracion del expulsivo de 83,46
+ 64,35 minutos y del alumbramiento de 9,62 + 9,97 minutos. Si relacionamos
la duracién de las distintas etapas del parto con la actitud que muestra la mujer

durante la misma, hallamos que la duracion de la dilataciobn es
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significativamente menor en el grupo de las mujeres que se mueven y mayor

en el grupo que permanece mas tiempo sentada (p=0,030). Estas diferencias

son estadisticamente significativas en esta fase (valor medio del grupo A 450 +

302.92 min frente a 522 + 253.63 min del grupo P y 622.76 + 355.48 min del

grupo S), no existiendo diferencias significativas en la duracion del expulsivo o

del alumbramiento entre los grupos. Ver Tabla 4 y Figuras 6a, 6b y 6c.

Movimiento
Si (44) No(27) Sedente(29)

Minutos Media DT Media DT Media DT p-valor
Duracién dilatacion 450,98 302,92 522,78 253,63 622,76 355,48 0,030
Duracién expulsivo 81,57 58,73 77,33 64,10 92,03 73,56 0,675
Duracion 9,39 9,33 10,19 10,67 9,45 10,56 0,943
alumbramiento

Tabla 4. Comparacién de la duracion de las distintas fases del parto con respecto al
tipo de movimiento.

1000+

750+

500

250+

Duracién dilatacién (minutos)

523
451

n=100

Figura 6a.

Sedente

Movimiento

Los intervalos muestran lamedia de +/- 1,0 DT

Los puntos/lineas muestran Medias

Distribucién segln duracién de la dilatacion entre los grupos.
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Figura 6c. Distribucidon segun duracion del alumbramiento entre los grupos.

- 65 -



Por otro lado, encontramos que el tiempo que pasan las mujeres en
movimiento no influye en la duracion de la dilatacion (R2=0), sin embargo
hallamos que cuanto mas tiempo se adopte en las otras posiciones, habra
mayor duracion de la fase de la dilatacion (Sentada R2 = 0.24, Decubito supino
R2=0.27, DLI R2=0.33 y DLD R2= 0.41), aunque esta correlacibn no es

significativa (Figuras 7 a, 7b, 7c, 7d y 7e).
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Figura 7a. Relacion entre el tiempo en movimiento y la duracion de la dilatacion.
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Figura 7b. Relacion entre el tiempo sentada y duracion dilatacion.
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Figura 7c. Relacion entre tiempo en decubito supino y duracidn dilatacion.
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Figura 7d. Relacion entre el tiempo en DLI y duracién dilatacion.
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Figura 7e. Relacién entre tiempo en DLD y duracion dilatacion.
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4.1.4.- Andlisis descriptivo de la técnica epidural, nivel de EVA, volumen

de anestésico local utilizado, bolos demandados e incidencias.

> Técnica Epidural.

En cuanto al nivel lumbar donde se realiza la puncion epidural, el 97% de las
mujeres fueron pinchadas a nivel de L3-L4, un 2% a nivel de L4-L5 y un 1% a
nivel de L2-L3 (p=0,810). Solo el 2% de la muestra recibi6 la puncion epidural
en la posicion de decubito lateral izquierdo, el resto de las mujeres prefirid
puncion en posicion sedente (90 sentadas sobre la cama y 8 sentadas sobre la

pelota) (p=0,254).

No hubo ninguna incidencia durante la puncién, aunque si después de ésta, 10
mujeres presentaron hipotension arterial que se corrigidé con fluidoterapia y
administracion de bolo de 5 mcg de efedrina en 2 de los casos, no presentando
ninguno de ellos repercusion fetal. Las incidencias tras la colocacion de la
epidural se distribuyeron por igual entre los grupos (p=0,611), pues no depende

del tipo de movimiento. Figuras 8a y 8b.
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Figura 8a. Incidencia tras la puncion epidural.
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Figura 8b. Distribucion de la hipotensién tras la puncion epidural en cada grupo.
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> Nivel EVA.

Mediante la administracion de la analgesia epidural en las mujeres de nuestra
muestra, conseguimos reducir como minimo un 75% el nivel de EVA respecto a
la valoracion inicial pre-epidural (EVA pre: 97,36 + 2,61 mm; EVA post: 5,95 +

6,79mm). No presentando diferencias entre los grupos (Tabla 5, Figuras 9 a, 9b

y 9c).
Movimiento
Si (44) No (27) Sedente(29)
Media DT Media DT Media DT | p-valor
EVA pre-epidural 96,98 2,50 97,63 2,95 97,69 2,44 0,432
EVA post-epidural 5,27 6,56 5,78 6,64 7,14 7,34 0,516

Tabla 5. Distribucion de los valores de EVA pre y post-epidural en cada grupo.
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Figura 9a. Valores de EVA pre-epidural en cada grupo
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Figura 9b. Valores EVA post-epidural en cada grupo.
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> Volumen de anestésico local requerido.

El 61,4% de las mujeres que estan en movimiento no demandan bolos,
frente al 55,6% de los que no se mueven y el 48,3% de los que estan
sentados, por lo que el grupo S demanda mas analgesia extra que el resto
de los grupos, aunque no es un dato significativo (p=0,391). En este mismo
sentido, ya sea por precisar menos bolos o por estar menos tiempo en
paritorio, la dosis total de anestésico local entre las mujeres con movimiento
fue menor respecto a las sentadas, las cuales consumieron un volumen de
anestésico local superior a la media (93,55 + 72,98 ml). Si la comparamos
con los otros dos grupos, esta diferencia si fue estadisticamente

significativa (p=0,017) como podemos ver en la Tabla 6 y Figura 10.

Movimiento
Si(44) No(27) Sedente(29)
Media DT Media DT Media DT | p-valor

Volumen total de

o 72,77 6386 @ 97,04 | 64,95 121,83 | 84,46 | 0,017
anestésico local (ml)

Tabla 6. Volumen total de anestésico local consumido en cada uno de los grupos.
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T T
No Sedente

Movimiento

Figura 10. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion del volumen total de anestésico local consumido por cada grupo aestudio.
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En la siguiente figura se demuestra la distribucion de los bolos extras
requeridos por la mujeres de cada grupo con el objetivo de mantener un nivel
sensitivo por encima de T10 y un EVA < 30 mm durante su parto. La
distribucion entre los grupos no fue estadisticamente significativa (p=0,391).
Vemos que el 86,4% de las mujeres que precisan de analgesia extra,

demandan tres o menos bolos (65,9% uno o dos bolos).

307

Movimiento

B si
Ml No
M sedente

0 1 2 3 4 6 7
Bolos demandados

Figura 11. Distribucion de la necesidad de bolos extras de AL entre los grupos.

Ninguno de los bolos administrados para mejorar la analgesia a las mujeres
que lo solicitaron fue con una dosis o con un anestésico local diferente al

descrito en el estudio.
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» Incidencia durante la dilatacion.

Durante la dilatacion, no hubo ninguna complicacién atribuible directamente a
la epidural (caida, blogueo motor o cefalea postpuncion), pero si hubo 24
mujeres que tuvieron fiebre, aunque su distribucion entre los grupos fue

homogénea (p=0,299). Figuras 12 ay 12b.
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Figura 12a. Incidencia durante la dilatacion.
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Figura 12b. Distribucién de la fiebre entre los grupos.
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Lo que si resultdé significativo es que el 70,8% de las mujeres que tuvieron
fiebre, solicitaron bolos extras de analgésico, frente al 29,2% restante que pese
a tener fiebre, no lo hicieron, lo que indica que la probabilidad de requerir mas
analgesia extra es mayor si la paciente tiene un episodio febril, definido éste

como temperatura corporal = 38°C (p=0,002). Ver tabla 7.

Movimiento
Si (44) No (27) Sedente(29)

Recuento % Recuento % Recuento % Recuento  p-valor

) Si 5,00 20,83 10,00 41,67 9,00 37,50 24,00
Fiebre 0,002

No 39,00 51,32 17,00 22,37 20,00 26,32 76,00
Bolo No 27,00 48,21 15,00 26,79 14,00 25,00 56,00 0540

Si/No Si 17,00 | 38,64 12,00 27,27 15,00 34,09 44,00 '

Tabla 7.Necesidad de bolos extras de anestésico local en cada grupo.

4.1.5.- Andlisis descriptivo de los resultados del parto y puerperio.

> Tipo de Parto

El 70% de las mujeres del estudio tuvieron un parto eutdcico, mientras que el
30% restante termind en un parto instrumentado, de los cuales 16 fueron

férceps y 14 cesareas.

El motivo mas frecuente de terminar un parto instrumentado mediante forceps
fue el expulsivo prolongado 12/16 (75%), seguido por abreviar el expulsivo
debido a RPBF en 3/16 (18,79%) y un caso (6,25%) por RPBF. En el caso de
las cesareas, en 8/14 (57,14%) de los casos fue por fracaso de induccion, 4/14
(28,57%) por RPBF y 2/14 (14,28) por desproporcion peélvico-cefalica. En las

mujeres del HUMIC, la probabilidad de tener un parto instrumentado es mayor
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en el grupo pasivo (movimiento no), seguido por el que esta sedente. Es mas

probable tener un parto eutécico si la mujer toma una actitud activa

(movimiento si). No existiendo diferencias significativas entre los grupos a

estudio (p=0,364) como vemos en la Tabla 8.

Movimiento
Si(44 No(27) Sedente(29)
Recuento % Recuento % Recuento % p-valor
Finalizacion = Eutdcico 34,00 48,57 17,00 24,29 19,00 27,14 0.364
Del parto Instrumentado 10,00 33,33 10,00 33,33 10,00 33,33 ’

Tabla 8. Forma de finalizacion del parto en las mujeres de nuestro estudio.

> Episiotomiay Desgarro del canal del parto

Al 46% de las mujeres de nuestro estudio se les realiz6 una episiotomia en

el momento del parto. La proporcion fue mayor en el grupo de mujeres que

no se movieron y la menor en el grupo de las mujeres sentadas, no siendo

ésta una diferencia estadisticamente significativa (p=0,415). En la Figura 13

se muestra la distribucion segun los grupos.

Recuento

No

Sedente

Movimiento

Movimiento

No

Sedente

Figura 13. Distribucion de la episiotomia en cada grupo.
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Respecto a los desgarros, el 55% de las mujeres de nuestro estudio
sufrieron algun tipo de desgarro (16 de primer grado (29%), 36 de segundo
grado (65,45%) y 3 de tercer grado (5,45%)). La probabilidad de tener un
desgarro fue mayor en el grupo de mujeres que se movian respecto al resto
de los grupos y éste dato fue significativo (p=0,002) como se muestra en la

Tabla 9 y Figura 14.

Desgarro
[l Primer grado

[l segundo grado
[ Tercer grado
[ Ningan desgarro

Si

No

Sedente .
Los sectores muestran frecuencias

Figura 14. Distribucidn de los grados de desgarro en cada grupo.

Movimiento
Si (44) | No(27) Sedente(29) p-valor
Desgarro  Si 33 10 12
0,002
No 11 17 17

Tabla 9. Distribucion del desgarro en cada grupo.

Los desgarros tuvieron lugar con mas frecuencia en las mujeres que
previamente no se les habia realizado episiotomia (37 vs 18) como muestra

la Figura 15.
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=
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T T T T T T T T
Primer grado  Segundo grado Tercergado  Ningundesgarro Primer grado ~ Segundo grado Tercergado  Ningundesgarro
Desgarro Desgarro

Figura 15. Distribucion de los desgarros y episiotomia en cada grupo

De las pacientes que terminaron su parto mediante un forceps, el 62,5%
sufrieron un desgarro del canal del parto, lo que demuestra que hay una
tendencia muy acusada a que las que tengan férceps, tengan mas
posibilidades de sufrir un desgarro, aunque no de manera significativa

debido al pequefio tamafio muestral (n= 16).

Existe también una relacién entre el peso del recién nacido y la posibilidad

de sufrir desgarro pues cuanto mayor peso, mayor probabilidad de desgarro.

La duracion del expulsivo es igual entre las mujeres que sufren un desgarro

como las que no lo tienen, por lo que la duracién del expulsivo no influye en

el desgarro (p=0,351).
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> Fiebre

De las gestantes de nuestro estudio, 24 tuvieron fiebre intraparto. La fiebre
aparecio con menos frecuencia en el grupo de las mujeres que estaban en

movimiento, pero el resultado no fue significativo. Figura 16.

40=] -

30=

20=

Recuento

10=

Si No Sedente i No Sedente

Movimiento Movimiento

Figura 16. Incidencia de fiebre intraparto y distribucién entre los grupos.

Encontramos que las mujeres que tienen mayor tiempo de bolsa rota tienen
mayor posibilidad de tener fiebre p=0,04. Las que tienen fiebre, ademas,
muestran una duracién mayor de la dilatacion como se puede apreciar en la

Figura 17.
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Fiebre intraparto

Figura 17.Correlacion entre las horas de bolsa rota y fiebre intraparto.

Mediante la prueba de U de Mann-Whitney encontramos ademas, que las que
tienen fiebre, precisan de mas oxitocina. El 95,8% de las mujeres que tienen
fiebre, necesitaron de oxitocina frente al 64,9% que no teniendo fiebre,

necesitaron oxitocina, p=0,004.

El tiempo medio de bolsa rota que tuvieron nuestras mujeres fue de 816,24 +

618,723 minutos, existiendo diferencias significativas entre los grupos

(p=0,042). Tabla 10 y Figura 18.

Movimiento
Si(44) No(27) Sedente(29)
Media DT Media DT Media DT valor

Horas de bolsa
rota (min)

Tabla 10. Tiempo de bolsa rota de las mujeres del estudio.

677,07 562,28 892,70 684,64 956,21 | 613,50 @ 0,042
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1000

Horas de bolsarota (min)

T T T
Si No Sedente

Movimiento

Figura 18. Diagrama de cajas donde se expone la distribucion de las horas de bolsa rota en los grupos a estudio.

Las mujeres con fiebre también tienen un periodo de dilatacién mas prolongado

como vemos en la Figura 19.

1500
1000
500

0 T T
Si No

Duracion dilatacion (minutos)

Fiebre intraparto

Figural9. Correlacién entre fiebre y duracion de la dilatacion
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> Oxitocina

La dosis maxima media de oxitocina que necesitaron las mujeres de nuestro
estudio fue de 7,53 + 10,162 Ui/h, siendo las mujeres del grupo S, las que
precisaron una dosis por encima de la media (11,59 + 13,526) con una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,036). En este sentido, decir
también que precisaron de oxitocina solo el 61,4% de las mujeres del grupo A,
frente al 77,8% del grupo P y el 86,2% del grupo S, siendo este dato también
significativo (p=0,050). Por lo que las mujeres que mas necesitaron la perfusion
de oxitocina fueron las que permanecieron mas tiempo sentadas, y ademas,

precisaron de dosis mayores respecto a las mujeres de los otros grupos.

Si analizamos la necesidad de iniciar la oxitocina en funcion del tipo de parto
inicial, encontramos que el 84% de las mujeres con parto inducido necesitaron
oxitocina, frente al 64% de las que estaban en trabajo de parto, por lo que las
mujeres en trabajo de parto necesitan menos oxitocina y este dato también es

significativo (p=0,013). Tabla 11.

Oxitocina

Si No Total

Recuento 42,00 8,00 50,00
_ Inducido % de Tipo de parto 84,0% 16,0% 100,0%
Tlp? de % de Oxitocina Si/No 57,5% 29,6% 50,0%

arto

P Recuento 31,00 19,00 50,00
Trabajo de % de Tipo de parto 62,0% 38,0% 100,0%

parto % de Oxitocina Si/No 42,5% 70,4% 50,0%

Recuento 73,00 27,00 100,00
Total % de Tipo de parto 73,0% 27,0% 100,0%
% de Oxitocina Si/No 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 11. Tabla de contingencia entre tipo de parto y necesidad de usar oxitocina.
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En relacion al inicio de la perfusion de oxitocina, hallamos que las mujeres con
parto inducido necesitaron mas oxitocina antes de la epidural, en comparacion
a las que estaban en trabajo de parto que con mas frecuencia iniciaron su
administracion después de la analgesia epidural, aunque no fue significativo
(p=0,156). Esto puede estar relacionado a que las inducidas necesitaron de

mas oxitocina.

4.1.6.- Andlisis descriptivo de los resultados neonatales.

» Sexoy Peso

Como se muestra en la Figura 20, en las mujeres de nuestro estudio, el 62% de

los recién nacidos fueron varones, frente al 38% mujeres.

Sexo del.
recien nacido

M Hombre
Mujer

Figura 20. Distribucion segun el sexo del recién nacido de la
muestra.
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El peso medio de la muestra estudiada fue de 3.286,71 gramos (3.272 gramos

en hombres y 3.310 gramos en mujeres). El peso se distribuyd de igual manera

en ambos sexos (p=0,698) y entre los diferentes grupos (p=0,584), no

existiendo diferencias significativas.

Existe una tendencia a que los recién nacidos que tienen mas peso tienen mas

posibilidades de terminar en parto instrumentado, en ceséarea y que la madre

sufra mayor desgarro.

> Apgar al minuto y alos 5 minutos. pH de corddn del recién nacido.

No hay diferencias en el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos entre los

grupos a estudio y en el resto de resultados neonatales como se muestran en

la Tabla 12.
Desviacion
Media tipica p-valor
Si 8,45 1,266
No 8,11 1,528
Apgar 1 min 0,542
Sedente 8,41 1,181
Total 8,35 1,313
Si 9,14 0,668
. No 9,00 0,620
Apgar 5 min 0,680
Sedente 9,10 0,618
Total 9,09 0,637
Si 7,2085 0,06839
. No 7,1864 0,07522
pH arterial 0,246
Sedente 7,2221 0,09178
Total 7,2068 0,07828

Tabla 12. Valores de Apgar 1 y 5 minutos y pH arterial de corddn de los recién
nacidos tras el parto.
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No existe relacion entre la duracidén del expulsivo y peor Apgar o pH de cordon

del recién nacido. El Apgar y el pH de corddn al nacer no se influyen por la

duracion del expulsivo.

> Traslado tras nacimiento

En la mayor parte de los partos eutdcicos, los recién nacidos son trasladados a

la unidad de transicion (85%) o se quedan con la madre (9%). En la muestra a

estudio, sélo 6 nifios fueron ingresados en la UCIN, no siendo este dato un

resultado significativo por que la muestra es pequeia.

Tabla 13. Resultados del recién nacido. Asistencia inicial y traslado.

> Tipo de reanimacion neonatal

Movimiento
Si (44) No(27) Sedente (29) Total
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento
Hombre 28,00 45,16 16,00 25,81 18,00 29,03 62,00
Sexodel Lo 16,00 4211 = 11,00 2895 11,00 @ 28,95 38,00
recien nacido
Total 44..00 44,00 27,00 27,00 29,00 29,00 100,00
Tipo | 30,00 43,48 18,00 26,09 21,00 30,43 69,00
S Tipo Il 0,00 0,00 2,00 40,00 3,00 60,00 5,00
ipo de
regnimacién Tipo 11 4,00 40,00 4,00 40,00 2,00 20,00 10,00
Tipo O 10,00 62,50 3,00 18,75 3,00 18,75 16,00
Total 44,00 44,00 27,00 27,00 29,00 29,00 100,00
Madre 5,00 55,56 2,00 22,22 2,00 22,22 9,00
Nido 37,00 43,53 22,00 25,88 26,00 30,59 85,00
Traslado
UCIN 2,00 33,33 3,00 50,00 1,00 16,67 6,00
Total 44,00 44,00 27,00 27,00 29,00 29,00 100,00

El 69% de los recién nacidos precis6 de una reanimacion tipo I, el 5% tipo I,

10% tipo Il y un 16% tipo 0. Dados los buenos resultados del Apgar y el tipo de
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reanimacion, explican el hecho de que la mayoria de los recién nacidos se

guedaran con sus madres o en nido. Ver tabla 14 y Figura 21.

Tipo de finalizacion del parto
Eutocico Férceps Cesarea Total
Tipo de Tipo | 51,00 8,00 10,00 69,00
:\le:c:‘r:r;‘;f"’“ Hipoll 2,00 2,00 1,00 5,00
Tipo lll 3,00 4,00 3,00 10,00
Tipo O 14,00 2,00 0,00 16,00
Total 70,00 16,00 14,00 100,00

Tabla 14. Distribucién del tipo de reanimacion neonatal en funcién del tipo de parto de
la muestra.

Segun proporcion, los nifios que nacen mediante férceps o cesarea precisan de
un grado de reanimacion inicialmente mayor respecto a los nacidos de manera

eutdcica y este dato si es significativo (p=0,026).

Tipo dereanimacién
[OTipo1
Il Tipo 1
[ Tipom
[ Tipo O

Eutécico

Forceps

Los sectores muestran frecuencias

Figura 21. Relacion entre tipo de parto y tipo de reanimacion del recién nacido.

Mediante un test de proporciones encontramos que la proporcion de recién
nacidos que pasan a nidos es superior entre las madres del grupo A frente a

las de los otros dos grupos, Py S.
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4.1.7.- Analisis descriptivo de la encuesta materna sobre el proceso del

parto.

Del 61% de las mujeres que inicialmente manifestaron su deseo de querer
moverse durante el parto, el 67,2% realmente se movio, frente al 32,8% que no

lo hizo. Figura 22 a.

1.- Asistio a clase
de preparacion.
2.- No asistio.

Media =1,39
T Desviacion tipica =0,49

2 N =100

Clase de preparacion

Figura 22a. Encuesta. Asistencia a clase de preparacion del parto.

El 63,9% de las mujeres que se movieron tuvieron informacion previa al
respecto, mientras que el 36,1% pese a que no tenian informacion, también se

movieron (p=0,005), como se refleja en la Tabla 15.
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Movimiento

Si No Sedente
Recuento % Recuento % Recuento % p-valor
Informacion g 28,00 51,85 10,00 18,52 16,00 29,63
movimiento 0,005
No 16,00 34,78 17,00 36,96 13,00 28,26

Tabla 15. Relacion informacion y ejercicio durante el embarazo y la actitud de la mujer durante
el parto.

Las mujeres que fueron a clase de preparacion del parto, se movieron mas
durante el mismo, en relacion a la que no asistié. La mujer que no fue a clase
de preparacién y mantuvo una actitud activa, su dilatacion duré menos respecto
al grupo que no se movio o permanecio sentada p=0,014.

Paradojicamente, la dilatacién dura mas en el grupo de las mujeres que tienen

clases de preparacion p=0,066, aunque no es estadisticamente significativo.

El 60% de las mujeres manifestaron que querian moverse mucho o bastante
durante su estancia en el paritorio, frente al 17% que no lo tenia claro y el 23%
que tenia claro que no queria moverse nada o poco. Sin embargo, sélo el 57%
tenia sensacion de haberse movido mucho o bastante, en comparacion al 31%
que no se habia movido nada o poco y un 10% que se habia movido de

manera regular. Figuras 22by 22c.

-89 -



40—

1.- Mucho
2.- Bastante
3.- Regular
4.- Poco

5.- Nada

Media =2,47
Desviacion tipica =1,306
N =100

3
¢Queria moverse?

Figura 22b. Encuesta. Deseo inicial de movimiento durante el parto.

40—
1.- Mucho
2.- Bastante
3.- Regular
4.- Poco
5.- Nada
Media =2,84
Desviacion tipica =1,529
N =100

Se movié
Figura 22c. Encuesta. Percepcion de movimiento de la gestante durante el parto.
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El 87% de las mujeres refirid no haber tenido malestar en comparacion al 13%

gue si lo habia manifestado. Figura 22d.

1.- Mucho
2.- Bastante
3.- Regular
4.- Poco

5.- Nada

60—

40—

20

Media =4,5
Desviacion tipica =0,772
N =100

Malestar
Figura 22d. Encuesta. Tuvo malestar durante su estancia en paritorio.

Durante su estancia en el paritorio, el 89% de las mujeres refieren haberse

movido como ellas querian, frente al 11% que no lo pudo hacer. Figura 22e.
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60—

1.- Mucho
2.- Bastante
3.- Regular
4.- Poco

5.- Nada

Media =1,84
Desviacion tipica =0,861
N =100

3
Se movié como queria

Figura 22e. Encuesta. Se movié como quiso durante su estancia en paritorio.

Pese a todo lo anterior, el 96% de las mujeres volveria a repetir la misma

opcidn analgésica, frente al 4% que no la elegiria. Figura 22f.
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1.- Mucho
2.- Bastante
3.- Regular
4.- Poco

5.- Nada

—— Media =1,46
T Desviacion tipica =0,658
1 2 3 4 5 N =100
Repetiria la misma opcion

Figura 22f. Encuesta. Repetiria la misma opcion analgésica epidural.

En este mismo sentido, el 98% de las mujeres recomendaria este tipo de

analgesia epidural a una amiga frente al 2% que no lo haria. Lo que demuestra

un alto grado de satisfaccién general entre las mujeres del estudio. Figura 22g.
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1.- Mucho
2.- Bastante
3.- Regular
4.- Poco

5.- Nada

0 Media =1,38
T {1 Desviacion tipica =0,616
N =100

Recomendar amiga
Figura 22g. Encuesta. Recomendaria la opcion de epidural en movimiento a una
amiga.

En cuanto al ambiente del paritorio, el 98% de las mujeres lo califican como
adecuado o muy adecuado, en relacién a un 2% que solo le parece aceptable.

Figura 22h.
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1.- Muy adecuado
2.- Adecuado

3.- Aceptable

4.- Inadecuado

5.- Muy inadecuado

Media =1,46
T T Desviacion tipica =0,54
4 5 N =100

Ambiente paritorio
Figura 22h. Encuesta. Valoracion sobre el ambiente del paritorio.

En relacion al personal de paritorio que atendio a las mujeres, el 99% lo valora
como adecuado o muy adecuado, frente a un 1% que lo califica de aceptable.

Figura 22i.
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Personal paritorio

1.- Muy adecuado
2.- Adecuado

3.- Aceptable

4.- Inadecuado

5.- Muy inadecuado

Media =1,33
T T Desviacion tipica =0,493
4 5 N =100

) ) Personal paritorio o
Figura 22i. Encuesta. Valoracién sobre el personal de paritorio.

w{-]

La analgesia epidural fue evaluada de manera general como adecuada o muy
adecuada en el 98% de las mujeres, frente a un 2% que la considera aceptable.

Ver Figura 22j.
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1.- Muy adecuado
2.- Adecuado

3.- Aceptable

4.- Inadecuado

5.- Muy inadecuado

Media =1,5
T T Desviacion tipica =0,541
4 5 N =100

Analgesia epidural

Figura 22j. Encuesta. Valoracién sobre la analgesia epidural.

Pese a todo lo anterior, el 55% valora como muy adecuada su experiencia
general, el 39% la considera adecuada, frente a un 5% aceptable y un 1%

inadecuada como vemos en la Figura 22k.
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1.- Muy buena
2.- Buena

3.- Aceptable

4.- Mala

5.- Muy mala

Media =1,52
T Desviacion tipica =0,643
N =100

1

{2l
1 2 3 4
Experiencia general

Figura 22k. Encuesta. Valoracién de su experiencia general.

A pesar de que no todas las mujeres tuvieron una actitud activa (movimiento si)
durante su estancia en el paritorio, al 72% de las mujeres le hubiera gustado
moverse fuera de la cama frente al 28% que no queria hacerlo, como se puede
apreciar en la Figura 22I. Sin embargo, la mujer, pese a estar tumbada en la
cama, tiene la percepcion de libre movimiento, quizas por que no tiene blogueo
motor de miembros inferiores, de tal manera que se confunde el concepto de
libertad de movimiento de la pelvis con el de las piernas, considerando que el
movimiento soélo es posible cuando la mujer deambula, teniendo en cuenta que
no esta confinado al mismo, si no que se puede presentar también cuando la
mujer adopta otras posiciones como la sedente (siempre que se pongan los

mecanismos que permitan liberar la pelvis).
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Media =1,28
Desviacion tipica =0,451
1 2 N =100

Le hubiera gustado moverse fuera de la cama
Figura 22I. Encuesta. Le hubiera gustado moverse fuera de la cama.

Los resultados de la encuesta de satisfaccion que realizaron las gestantes del

estudio se pueden ver también en las Tablas 16 y 17.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Mucho 27 27,0 27,0 27,0
’ Bastante 33 33,0 33,0 60,0
Queria
i Regular 17 17,0 17,0 77,0
e Poco 12 12,0 12,0 89,0
Nada 11 11,0 11,0 100,0
Mucho 20 20,0 20,0 20,0
- Bastante 37 37,0 37,0 57,0
G Regular 10 10,0 10,0 67,0
Poco 5 5,0 5,0 72,0
Nada 28 28,0 28,0 100,0
Mucho 35 35,0 35,0 35,0
e Bastante 54 54,0 54,0 89,0
movi6 Regular 6 6,0 6,0 95,0
como Poco 2 2,0 2,0 97,0
queria — Nada 3 3,0 3,0 100,0
Bastante 2 2,0 2,0 2,0
Regular 11 11,0 11,0 13,0
Malesta
r Poco 22 22,0 22,0 35,0
Nada 65 65,0 65,0 100,0
_ Mucho 60 60,0 60,0 60,0
IRepet” Bastante 36 36,0 36,0 96,0
a
misma  Regular 3 3,0 3,0 99,0
opcién Nada 1 1,0 1,0 100,0
Mucho 66 66,0 66,0 66,0
Recome pjstante 32 32,0 32,0 98,0
ndar a ' ' ’
una Regular 1 1,0 1,0 99,0
amiga Nada 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Tabla 16. Resultados de la encuesta de satisfaccion a las mujeres del estudio.
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Porcentaje Porcentaje

Ambiente de paritorio Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Muy adecuado 56 56,0 56,0 56,0
Adecuado 42 42,0 42,0 98,0
Aceptable 2 2,0 2,0 100,0

Personal de paritorio

Muy adecuado 68 68,0 68,0 68,0
Adecuado 31 31,0 31,0 99,0
Aceptable 1 1,0 1,0 100,0

Analgesia Epidural

Muy adecuado 52 52,0 52,0 52,0
Adecuado 46 46,0 46,0 98,0
Aceptable 2 2,0 2,0 100,0

Experiencia general

Muy adecuada 55 55,0 55,0 55,0

Adecuada 39 39,0 39,0 94,0

Aceptable 5 50 50 99,0

Inadecuada 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Le hubiera gustado moverse fuera de la cama
Si 72 72,0 72,0 72,0
No 28 28,0 28,0 100,0

Tabla 17. Resultados generales de la encuesta de satisfaccion materna.

Todas las mujeres al inicio del estudio, tenian plena libertad de adquirir la
posicion que ellas quisieran durante su estancia en el paritorio, siempre y
cuando no tuvieran alteracion en el RCTG fetal, en cuyo caso, la matrona y el
tocologo darian a la mujer las indicaciones sobre la posicion que deberia

adoptar.

Las mujeres que se mueven, pasan mas tiempo moviéndose, las que se
sientan, mas tiempo sentadas y las que no se mueven, tienen mas tiempo en
decubito supino. En todos los grupos, el mayor tiempo lo pasan en posicién de

decubito supino, pero las que estan en movimiento, menos.
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DISCUSION
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V.- DISCUSION.

El parto, constituye la fase final de un proceso evolutivo, biolégico y natural
como es el embarazo.

Durante el embarazo, la mujer desarrolla cambios fisioloégicos a distintos
niveles (respiratorio, cardiolégico o neuroendocrino), que tienen la finalidad de
adaptar el cuerpo de la mujer para albergar el desarrollo del feto. Estos
cambios pretenden protegerla también, frente a las posibles demandas
fisioloégicas o patolégicas que se puedan presentar en el momento del parto o
después del mismo, como son la alteracion de los parametros que intervienen
en la coagulacion, la secrecidon de hormonas como la relaxina, oxitocina,
adrenalina o serotonina, entre otras. Durante este periodo, la mayor
preocupacion de la mujer se relaciona con la evolucién y los resultados del
nacimiento de su bebé, que nazca bien y rapido. La gestante también se
cuestiona su capacidad de afrontar y soportar el dolor que va a experimentar
durante la fase del parto, lo que la lleva a recopilar informaciéon sobre los
distintos métodos farmacolégicos y no farmacolégicos, asi como conductuales
o de terapias complementarias que le proporcionen herramientas con las que
enfrentarse al dolor. Este hecho también vendra determinado e influenciado por
su capacidad de adaptacion, personalidad y experiencias previas de cada
mujer, o simplemente por querer adoptar una actitud mas activa y participativa

en su proceso del parto.

En este sentido, en las ultimas décadas, las terapias complementarias han

experimentado un auge en su demanda y uso, no solo fuera, sino también

- 105 -



dentro de los hospitales. Muchos de estos hospitales, como el nuestro, han
sabido adaptarse a los requerimientos de la sociedad, hasta tal punto que se
han modificado las unidades de paritorio y el personal que las atiende, para dar
cabida a este tipo de terapias como son la acupuntura (108,109), aromaterapia
(110,111), masajes de espalda (112), musicoterapia (113), inmersion en agua
caliente (114,115), homeopatia, colorterapia, acompafiamiento en las salas de
paritorio (37,116,117), 6xido nitroso o el uso de remifentanilo (118), sin dejar a

un lado la técnica epidural, que sigue siendo el gold estandar (119).

Los estudios adecuados que respaldan el uso de estas terapias
complementarias, si bien pueden combinarse con la técnica epidural sin
contraindicacion, son escasos y derivan de muestras pequefas. Este hecho,
limita la interpretacion de sus resultados, pese a que hayan demostrado una
buena satisfaccion materna en el control del dolor y una reduccion del uso de
farmacos con muy pocos efectos adversos (120). Sin embargo, sigue siendo la
técnica regional epidural la mas efectiva. La analgesia epidural consigue
disminuir la sensacién dolorosa, independientemente de la intensidad y nivel de
dolor que esté experimentando la mujer en cualguier momento de su proceso
de parto, siendo capaz de controlar no sélo la extension de la analgesia, si no
también la duracion de la misma mediante el uso de un catéter, pues durante el
parto, conocemos cuando la mujer entra en paritorio, pero no cuando sale y el
tiempo que va a emplear en parir.

Los resultados de los estudios iniciales sobre la analgesia epidural, aunque si
es cierto que demostraban que prolongaban el parto y que este hecho podria

tener sus efectos sobre la madre, el feto o el recién nacido tras el nacimiento,
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aumentando la tasa de partos instrumentados y sus consecuencias (121),
permanecen en la mente de muchos y lamentablemente se sigue transmitiendo
a las gestantes, pese a que el tiempo transcurrido y el respaldo de los estudios
cientificos mediante el uso de los nuevos anestésicos locales, las nuevas
combinaciones farmacoldgicas y las terapias a bajas dosis se han encargado
de desmentir y demostrar que este hecho no es del todo cierto (56,122-124). Lo
mismo ocurre con la restriccion en los paritorios a que las gestantes pierdan su
actitud espontanea e instintiva (125), que solo se le permite a la mujer que llega
con un plan de parto o aquella que rechaza una analgesia epidural, pues una
actitud activa, de movimiento, no debe estar condicionada con que la mujer
tenga puesta o no la epidural, es de libre eleccion, siempre y cuando no exista

bloqueo motor de miembros inferiores.

No contentos con estos resultados y en el afan de mejorar la terapia analgésica
epidural y desmitificar sus efectos adversos sobre la dinamica y evolucion del
parto, a pesar de emplear anestésicos locales tipo levobupivacaina y
ropivacaina a bajas concentraciones, se decide realizar el presente estudio
para saber como afecta el movimiento en la gestante con analgesia epidural.
Sobre todo, por que la mujer con una epidural que no tiene bloqueo motor de
miembros inferiores, no deberia estar limitada y confinada a la cama o a
adoptar posiciones de decubito, lo cual puede estar influyendo en la evolucién
que tienen estas pacientes si las comparamos con las mujeres que no tienen
ningun tipo de analgesia. Los estudios sobre los efectos de las posiciones
maternas durante el parto tienen resultados controvertidos y con poca

evidencia cientifica (126-128), pero durante el planteamiento, desarrollo y
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ejecucion de este estudio, varios grupos de trabajo han publicado sus
resultados (129), lo que indica un interés creciente en los Ultimos afios en este

tema.

5.1.- DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS.

El estudio de cohortes observacional que se presenta en este trabajo, va a
permitir conocer los efectos que ejerce una epidural con bajas dosis de
levobupivacaina en mujeres gestantes que realizan movimiento en el HUMIC,
respecto a otras mujeres que no se mueven 0 se mantienen sentadas durante
las distintas fases del parto. Analiza también si existe repercusion en el tipo de
parto, resultados neonatales y grado de satisfaccion materna durante todo el
proceso.

Se incluyeron un total de 100 primiparas con edades comprendidas entre los

18 y los 40 afos y una edad gestacional media de 39,7 semanas.

Los grupos estudiados fueron totalmente comparables ya que la distribucion
segun edad, peso, talla, comorbilidad-ASA y edad gestacional fue similar, sin
que existieran diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Al
considerar las caracteristicas antropométricas basales, se encuentra diferencia
en cuanto al IMC, existiendo un IMC menor en el grupo de movimiento,
respecto a los otros grupos, pero este resultado no fue estadisticamente
significativo y se desconoce el motivo del mismo. En este sentido, se podria
pensar que las que toman una actitud activa, en movimiento, al tener un IMC

menor, serian mas agiles para moverse respecto a las gestantes que no lo
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hacen, por que tienen un IMC mayor, pero no pensamos que sea un factor de

confusién o condicionante a los resultados de nuestro estudio.

En cuanto a las condiciones ginecoldgicas, tampoco hubo diferencias entre los
grupos, independientemente del grado del test de Bishop o del tipo inicial del
parto (inducido o en trabajo de parto). Era de esperar que un parto inducido
tuviera una duracion mayor respecto a la mujer que se encuentra en trabajo de
parto, sobre todo, al recibir analgesia epidural (130), pero no encontramos esta
diferencia. Al igual que han descrito otros autores (38,56,131,132), la
administracion precoz o tardia de la analgesia epidural, no influy6 en la mayor o
menor duracion posterior del parto, siendo las condiciones iniciales del cérvix
(test de Bishop), un factor que quizas pueda tener mayor influencia en este
sentido, pues cuanto mayor fue la puntuacion del Bishop, menor fue la duracion
de la dilatacion, independientemente de si la mujer inicié su parto como una
induccion o en trabajo de parto y el momento en que se coloco la epidural,

aungue se necesitarian mas estudios al respecto.

5.1.1.- EPIDURAL.

En relacién a la técnica epidural llevada a cabo, posicion en que se realiza la
puncién, la altura vertebral donde se pincha, los centimetros de catéter que se
dejan dentro del espacio epidural, o si hubo alguna incidencia durante o
después de la puncion, no hubo tampoco diferencias entre los grupos del

estudio.
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Encontramos que la incidencia mas frecuente después de colocar la analgesia
epidural fue la hipotensidbn materna que aparecié en el 10% de las mujeres.
Este resultado ya lo anuncio la ACOG en 2002 (133), donde la hipotension
franca podia presentarse hasta en el 9% de las gestantes tras la analgesia
epidural. Sin embargo, Foster et al (134) obtuvo un 31% de hipotension,
aunque también utilizaba dosis mayores y con indicacion anestésica, mientras
que Campbell et al (135) no encontrd ningun caso de hipotensién. En ninguno
de nuestros casos, la hipotension materna se acompafo de repercusion fetal y
se corrigi6 facilmente con fluidoterapia y cambio postural, lo que muestra que la
hipotensidn si se manifestd, no fue grave o que se corrigié rapidamente, a
diferencia que Cohen et al (136) en el que un tercio de las mujeres con
hipotensidn precisaron de efedrina. No hubo ninguna otra repercusion durante
la fase de dilatacion, expulsivo o alumbramiento atribuible directamente a la
epidural, quizas por el hecho de haber establecido unos criterios de seguridad
motora (137) antes de permitir la libertad de movimiento de la gestante que
entraba en el estudio. Solo existe descrito en la literatura un caso de caida
durante la deambulacion con una técnica de analgesia epidural a bajas dosis

(138).

Al igual que Vallejo et al (101), no hubo ningln bloqueo motor medido por la
escala de Bromage que obligara a sacar del estudio a alguna mujer que
hubiera entrado previamente. Como otros autores (139-142), empleamos
anestésicos locales a bajas dosis que minimizan el grado de bloqueo motor,
proporcionando una buena analgesia y aumentando el margen de seguridad

(143). Al combinarlos con opioides, en nuestro caso fentanilo, reducimos los
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requerimientos analgésicos, sin necesidad de aumentar la dosis de
anestésicos locales (144). No encontramos ningun caso de prurito, lo cual
podria estar relacionado con la pequefia concentracion de la dosis de opioides

empleada (145).

5.1.2.- NIVEL ANALGESICO.

Las gestantes del HUMIC parten de un nivel de EVA elevado previo a la
epidural (media 96,98 - 97,69), y tras la administracion de la misma, se
consigue reducir éste hasta un 75% del valor inicial, por lo que demuestra la
eficacia y efectividad de la analgesia epidural en el control del dolor de la
embarazada. Los datos obtenidos son muy similares a otros autores (101,129),
con la salvedad, quizas, que nuestras gestantes tienen un nivel de EVA inicial
mas elevado, lo que puede estar relacionado con la influencia cultural o social

de la percepcion del dolor.

No se midid el tiempo que tardaba en hacer efecto la administracion de la

epidural y por consiguiente, reducir el nivel de EVA, pero en todos los casos, el

tiempo fue inferior a los 20 minutos, lo que se relaciona con el pico de accién

de la levobupivacaina que es inferior a los 15 minutos (133,134).

5.1.3.- MOVIMIENTO.

Con respecto al analisis del movimiento, las diferencias encontradas entre los

grupos las podemos atribuir a la condicion de si hubo o no movimiento durante
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su estancia en el paritorio. Los grupos eran comparables y sus diferencias no
fueron significativas, salvo en relacion a la actitud (movimiento si, movimiento

no o sedente) de cada mujer.

Las gestantes que toman una actitud sedente nos proporcionan informacion
sobre el efecto que puede ejercer la gravedad en la evolucién del parto y
compararla con las mujeres que estan en movimiento. Los estudios sobre las
posiciones verticales (146-149), analizan que por efecto de la gravedad, se
reduce la compresién aorto-cava, las contracciones son mas efectivas y se
reducen las complicaciones materno-fetales, pero no analizan si la paciente
estd en movimiento o no, como en nuestro caso, dado que la que permanece
sentada, pese a que la gravedad esté produciendo su efecto, no tiene la pelvis

libre, a diferencia de la que esta en movimiento, que si la tiene.

Durante la estancia en paritorio, la mayor parte de las gestantes del HUMIC
adoptan posiciones de decubito supino, pese a que luego algunas de ellas
tengan una actitud mas activa, realizando movimientos con pelvis libre o
guedandose sentada sobre la cama como una actitud intermedia. Este hecho
es de esperar ya que cuando las mujeres entran en el paritorio, lo primero que
centra la atencién en él es la cama y aunque la mujer no quiera, termina
sentandose o tumbandose en ella para recibir atencion por parte de la matrona
o del ginecologo (exploracion, monitorizacion y otros procedimientos se
realizan en decubito supino). Otros aspectos interrelacionados con las
posiciones que se adoptan son, el tiempo de prédromos sin una analgesia

adecuada antes de entrar en paritorio y las horas que pasan dentro de ese
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paritorio, sobre todo en horario nocturno. Estas situaciones, llevan a la gestante,
agotada (98,99), a tomar una posicién de decubito (supino o lateral) después
de colocar la epidural, simplemente con la intencibn de descansar, o que
explica también el hecho de que la posicion mas adoptada por las gestantes

sea el decubito supino.

No se hizo distincion entre movimiento durante la fase de dilatacion o del
expulsivo, pero como reflejo el estudio COMET (56), s6lo el 11% de las
mujeres siguen en movimiento durante la segunda fase del parto, hecho que
demostré que aumentaba la posibilidad de parto espontdneo. En nuestra
muestra, las 6 mujeres que siguieron con movimiento durante la segunda etapa,

tuvieron un parto eutoécico.

5.1.4.- DURACION DE LAS FASES DEL PARTO.

Respecto a la duracion del parto, los resultados de la literatura no son
concluyentes. Sin tener en cuenta el movimiento, la analgesia epidural puede
alargar la primera etapa del parto (98-101,121), disminuirla (103,127), incluso
comparandola con mujeres que no tienen ningun tipo de analgesia (150) o no
encontrar diferencias de duracién (151,152) comparandola con otra forma de
analgesia (75). Respecto a la segunda etapa, la literatura tiene mas evidencia
en que la analgesia epidural prolonga su duracion (56,75,153). Existen otros
factores de riesgo como la nuliparidad y el parto inducido que han demostrado

que prolongan el parto (153).
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En nuestro estudio, al afadir el movimiento a la analgesia epidural,
encontramos que las mujeres con movimiento tuvieron una duracion de la
dilatacion menor (media de 7 horas y 51 minutos) respecto al resto de los
grupos. Era de esperar, por efecto de la gravedad, que las mujeres sentadas
tuvieran un tiempo de dilatacion similar o menor a las mujeres en movimiento,
pero hallamos que no solo es mayor a las mujeres en movimiento (media de
10 horas y 36 minutos), si nho también a las que tienen una actitud sin
movimiento (media de 9 horas y 11 minutos). Este hallazgo puede estar
relacionado con que si una técnica analgésica epidural no produce bloqueo
motor y la pelvis se puede seguir moviendo, se podria equiparar a aquellas
mujeres que no tienen ningun tipo de analgesia, donde la musculatura de la
pelvis y otras estructuras anatomicas relacionadas, no encuentran ningun
obstaculo o dificultad de movimiento para ir adaptandose al paso de la
presentacion fetal y los cambios que requiere cada una de las fases del parto.
En vista a los resultados, la gravedad, si ejerce algun efecto, es mejor
combinarla con movimiento libre de la pelvis, pues si ésta no se mueve, el
vector de fuerza no puede cambiar de la misma manera que lo hace la pelvis
de la mujer segun la evolucién del parto y en lugar de contribuir a su evolucion,

puede entorpecer la misma.

La duracién media de la dilatacion en nuestras mujeres es similar o incluso
menor a otros estudios (9,07 horas de media con analgesia epidural en
nuestros resultados, frente a 10,2 horas (130) y 11,6 horas (135) de otros
autores). Gizzo et al (129), que estudia s6lo el movimiento, encuentra una

duraciéon mucho menor con una media + DT de 336,1 + 161,1 minutos en
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supino o lateral y de 192,1 + 125,8 minutos en otra posicion alternativa, pero
s6lo incluye a mujeres en trabajo de parto y no indica qué tipo de analgesia
epidural sin opidides se le administr6 a sus gestantes, pues soélo se le
administraba como analgesia de rescate, no indicando tampoco cudl era la

concentracion o el volumen de la misma.

La duracion media del periodo de expulsivo fue de 1 hora y 39 minutos. La
duracion media del alumbramiento fue de 9,6 minutos. No observamos
diferencias significativas en la duracion ni del periodo de expulsivo ni del
alumbramiento entre los grupos. Ambas medias fueron tiempos ligeramente
inferiores a las encontradas en otros estudios con analgesia epidural (127),
pese a que utilizaran otro tipo de anestésico local como la ropivacaina (101),
que se supone que produce menos bloqueo motor. Estos autores concluyen en
sus estudios que no tienen suficiente poder para mostrar diferencia estadistica.
En el estudio de Halpern et al (154), la prolongacién del segundo estadio de las
mujeres con analgesia epidural respecto a las que recibian opioides
parenterales fue de aproximadamente 16 minutos. En una revision sistematica
reciente llevada a cabo en gestantes sin analgesia epidural (126), la duracién
media del segundo estadio fue de 3,24 minutos (IC 95% 1,53 a 4,95 minutos),
lo que resulta mucho menos que nuestra muestra, pero al igual que ellos, no
encontramos una reduccion significativa de la duracién del segundo estadio en
las gestantes que adoptaban posiciones verticales, respecto a las que estaban
en otras posiciones. No se observo una prolongacion del segundo estadio en

nuestra muestra.
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5.1.5.- CONSUMO DE ANESTESICO LOCAL.

El grupo en movimiento se relacioné con un menor consumo total de
anestésico local (media 72,77 ml), siendo, ademas, el que proporcionalmente
menos bolos extras demandd. Este resultado puede ser por una menor
duracion de la dilatacion o porque al aplicar el movimiento libre de pelvis, le
sirve a la mujer como herramienta para controlar mejor el dolor y demandar

menos anestésico local extra.

Las mujeres sentadas fueron las que mas anestésico local consumieron (media
121,83 ml) y demandaron proporcionalmente mas bolos extras. Este hecho
puede estar relacionado con que la duracién de la dilatacion fue mayor, en
comparacion a los otros grupos y por que las contracciones uterinas son mas
potentes, como demostraron los autores que estudiaron el efecto de la
gravedad durante el parto (155), y por ello, mas dolorosas, lo que las lleva a
requerir mas analgesia. Al no tener la pelvis libre, el movimiento esta limitado y
la capacidad de adaptacion de la pelvis también, lo que puede hacer que sea
una posicion mas dolorosa. El vector de la gravedad es mayor, y por lo tanto, la

fuerza que se ejerce también, aunque este dato nunca se ha estudiado.

Otra condicion que hizo que las mujeres requirieran de mayor analgesia extra
fue el hecho de tener fiebre. La fiebre se distribuy6 por igual entre los grupos y
la probabilidad de tener fiebre fue mayor cuanto mayor fue el tiempo de bolsa

rota.
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No encontramos que las mujeres con parto inducido consumieran mas
anestésico local que las que tenian un parto espontaneo, como si lo hizo

Parpaglioni et al (156).

5.1.6.- MODO DE PARTO.

Al igual que otros autores (129), hallamos que las mujeres que toman una
actitud activa durante el parto, tienen mas probabilidad de terminar en un parto
eutdcico respecto a las sentadas o con una actitud pasiva, pero este resultado
no fue estadisticamente significativo. Otros estudios, ademas, han demostrado
que si la mujer sigue en movimiento durante el segundo estadio, aumenta la
posibilidad de parto espontaneo (56). En nuestro estudio no hicimos distincion
entre el movimiento durante el primer o segundo estadio, aunque las 6 mujeres
gue se siguieron moviendo durante el expulsivo, si tuvieron un parto eutécico,

pero este resultado no es significativo por ser una muestra muy pequenia.

No hay evidencia en la literatura que la epidural aumente la tasa de cesareas
(27,75,132,157), aunque parece que si la de partos instrumentados, salvo que
se empleen bajas dosis de anestésicos locales como demostrd el estudio
COMET (56). Nosotros observamos que con el empleo de una epidural a bajas
dosis, el 30% de nuestras gestantes terminaron el parto de manera

instrumentada (16% férceps y 14% cesareas).

La incidencia de parto instrumentado y de cesarea puede variar de una

institucion a otra en funcion de la asistencia obstétrica que se sigue en cada
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una de ellas. En el estudio PEOPLE (158), ensayo clinico aleatorizado y
controlado, se demostré que se disminuian los partos instrumentados cuando
el pujo se empezaba mas tardiamente, hasta 2 horas después de la dilatacion
completa. En nuestro caso, encontramos que el motivo mas frecuente del
férceps fue por expulsivo prolongado, mientras que el de la cesarea fue por
fracaso de induccion, pese a que en nuestra institucion, se puede llegar a
esperar hasta 4 horas durante la fase latente, dilatacion completa sin pujo, y 1

hora en la fase activa, con pujos.

La distribucion del parto instrumentado y la cesarea entre los distintos grupos
del estudio fue uniforme, no siendo un resultado estadisticamente significativo.
La probabilidad, aunque no significativa, de terminar el parto de manera
instrumentada en el grupo en movimiento fue la menor, seguido por el grupo
sedente y finalmente por el grupo que no se movia. Este hallazgo también lo
encontraron Wilson et al (96), con un 29% de férceps y cesarea en movimiento
frente al 28% foérceps y 29% cesareas en sedentarias y Gizzo et al (129), donde
las posiciones de decubito supino y lateral tenian mas probabilidad de parto
instrumentado y cesarea (26,1%, respectivamente), frente a posiciones de
movimiento (7,1% y 8,1% respectivamente). Los resultados de este ultimo autor

si fueron significativos.

En cuanto a la colocacion temprana o tardia de la analgesia epidural, tampoco

encontramos que tuviera relacion con el tipo de parto, al igual que otros autores

(27,38,132,159).

-118 -



5.1.7.- EPISIOTOMIA Y DESGARRO.

El 46% de las gestantes tuvo una episiotomia, siendo mas frecuente en el
grupo que no se movia, al igual que encontré Gizzo et al (129). El grupo

sedente fue al que menos episiotomia se le realizé.

Sin embargo, el 56% de las mujeres de nuestra muestra tuvo un desgarro. El
desgarro mas frecuente fue el de segundo grado. La posibilidad de sufrir un
desgarro fue mayor en el grupo de mujeres que se movian, a las que se les
realizaba un férceps y las que tenian recién nacidos con mayor peso fetal. Los
motivos de estos resultados pueden estar relacionados con que las mujeres en
movimiento fueron las que menos episiotomia se le realizé, y al igual que ha
encontrado otro autor (129), cuanta menos episiotomia se realice, mayor
posibilidad de desgarro. En relacion al férceps, aumenta el riesgo de desgarro
por su vinculacién al dafio de las palas sobre la mucosa del canal del parto. En
cuanto al mayor peso fetal, existe mayor posibilidad de desgarro por el hecho
de que es mas probable un parto mas traumatico, pese a que el peso del recién

nacido se distribuyé de manera uniforme entre los grupos.

No encontramos asociacion entre la duracion del expulsivo y la mayor

posibilidad de tener un desgarro.

Tampoco encontramos un mayor sangrado o riesgo de hemorragia en las

mujeres que tomaron posiciones verticales (activa y sedente), como si
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demostré en sus estudios De Jonge et al (160-162), donde el sangrado se

asociaba mas al dafio perineal que a la atonia uterina.

5.1.8.- FIEBRE.

El 24% de las gestantes de nuestra muestra tuvieron fiebre intraparto, lo cual
se corresponde con lo descrito en la literatura donde el riesgo de fiebre por

analgesia epidural en nuliparas oscila entre el 13 y el 33% (163,164).

Encontramos que la probabilidad de tener fiebre es mayor cuanto mas horas de
bolsa rota tengan las gestantes. Las del grupo sedente y sin movimiento fueron
las mas afectadas, quizas por que fueron las que mayor tiempo de dilatacion
tuvieron y por ende, mayor tiempo de bolsa rota. Estos resultados concuerdan
con los hallados por Mi Lee et al (165) donde la nuliparidad y la duracién del

parto fueron los predictores mas fuertes de inflamacion de la placenta.

En los ultimos afios, los estudios en este campo han aportado algunos avances.
La mayoria de los casos de fiebre no estdn asociados a infeccién, si no que la
causa puede ser inflamatoria (166). Otra causa puede estar relacionada con la
duracion de la exposicion al anestésico local, aunque este hecho es menos
importante que el estimulo inicial de acceder al espacio epidural o emplear
opioides (167). El papel que ejerce el tipo de anestésico local también puede
influir, pues hay menor estimulo inflamatorio con ropivacaina en comparacion a
la levobupivacaina (168). La modalidad y tipo de epidural también es otro factor,

ya que la técnica combinada ha demostrado producir mas inflamacion (169). Se
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necesitarian mas estudios que aclaren los mecanismos por los que la analgesia

epidural estimula la inflamacion y en este sentido, se relaciona con la fiebre.

Hallamos que la fiebre también se relacion6 con una mayor necesidad de
oxitocina, pero este dato no tiene suficiente poder estadistico. Estos resultados
pueden vincularse con la hipétesis de Frolich et al (170), donde la oxitocina
podria tener un efecto inductor de fiebre, pero igualmente es contrario a los
resultados encontrados por Zhang et al (171), donde los regimenes de
oxitocina a dosis altas (4 ml unidades/min) se relacionaron con una reduccién
del 27% en la tasa de fiebre intraparto, quizas también por que se encontrdé una

reduccion de la duracién del primer estadio del parto en nuliparas.

5.1.9.- OXITOCINA.

La administracion de oxitocina fue mayor en las mujeres que tenian un parto
inducido frente a las que estaban en trabajo de parto, dato relacionado con que
el parto inducido, de por si, necesita oxitocina para ponerlo en marcha. Ademas,
el inicio de la perfusion de oxitocina habitualmente fue antes de colocar la
analgesia epidural en el grupo inducido, respecto a las que tenian trabajo de
parto que se le empez6 a administrar después de la analgesia epidural en

aguellas mujeres que la necesitaron.

La dosis media de oxitocina que necesitaron las mujeres de este estudio fue de

7 ml unidades/min, siendo mayor en el grupo que estaba sentada, lo que puede

explicar también con que precisaran de mas analgesia extra, pues las
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contracciones con oxitocina exogena son mas dolorosas. Ademas, segun han
postulado algunos autores, se esperaba que las mujeres que estuvieron mas
tiempo sentadas necesitaran menos dosis de oxitocina, pues al estar en
posicion vertical, sus contracciones serian mas eficaces, pero no encontramos

este resultado.

Las que menos concentracion de oxitocina precisaron fueron las mujeres en

movimiento, dato que también encontré Frenea et al (172).

5.1.10.- RESULTADOS NEONATALES.

En nuestra muestra a estudio, tuvimos mayor nimero de recién nacidos del

sexo varoén que del sexo muijer.

La distribucién de peso fue similar entre los dos sexos y entre los diferentes
grupos, no existiendo diferencias significativas entre ellos. Encontramos que el
peso del recién nacido si esta relacionado con mayor posibilidad de parto

instrumentado, cesarea o que la madre tuviera un desgarro de mayor grado.

El empleo de bajas dosis de anestésicos locales combinado con fentanilo, no
se relacion6 con peores resultados en el pH de corddn o en el Apgar al nacer y
a los 5 minutos de nuestros recién nacidos, resultado que también han
obtenido otros estudios (173-177). Ninguno de los recién nacidos precisé de
una reanimacion avanzada en el momento de su nacimiento, a pesar del tipo

de parto, pues las cesareas y los forceps que se realizaron por RPBF no
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obtuvieron peores resultados neonatales. Estos hallazgos permitieron que la
mayoria de los recién nacidos se quedaran con su madre o se trasladaran a la

unidad de transicion, sobre todo si los partos eran eutdcicos.

No encontramos que hubiera relacion entre una mayor duracién del expulsivo y
peor Apgar al nacer y a los 5 minutos o con el pH de corddn del recién nacido.
Hallamos un pH menor en los neonatos de madres que no realizaban

movimiento, aunque este dato no fue significativo.

5.1.11.- SATISFACCION MATERNA. ENCUESTA.

En relacion a la encuesta y los deseos iniciales de la gestante, existe una ligera
diferencia entre lo que la mujer manifiesta que quiere hacer, movimiento si, y
luego realmente hace. La mayoria de las mujeres del estudio manifestaron
querer moverse fuera de la cama tras la colocacion del catéter epidural, pero
s6lo 44 de ellas realmente lo hicieron. La percepcién de movimiento que tiene
la gestante es mucho mayor, incluso aun no teniendo la pelvis libre, quizas por
gue interpretan que al no tener bloqueados los miembros inferiores, se pueden

mover, pese a que luego permanezcan en la cama.

Se respetd el deseo inicial de la mujer a moverse, pues la mayor parte de las
mujeres que manifestaron querer realizar movimiento durante su dilatacion,
realmente se movieron, no por que los profesionales se lo incitaramos, si no

por que ellas mismas asi lo deciden.
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Las gestantes que mas se movieron, fueron aquellas que tenian mas

informacion sobre la posibilidad de moverse durante el parto.

Las mujeres que acuden a las clases de preparacion del parto tienen mas
posibilidades de moverse durante el mismo, en comparacion a las que no van,
aunque la actitud de la mujer, quizas, es mas importante. Aquellas mujeres que
no fueron a clases de preparacion del parto, pero se movieron durante el
mismo, encontramos también una reduccion de la duracion de la dilatacion, por
lo que las indicaciones y atenciones de la matrona que atiende a la gestante en
el paritorio, van a hacer que la mujer se mueva o no y la actitud activa de la

propia mujer, hara reducir la duracion de la primera fase del parto, la dilatacion.

Independientemente de la actitud mantenida durante su estancia en paritorio, la
duracion del proceso del parto y el resultado final, el 96% repetiria la misma
opcion analgésica y el 98% la recomendaria a alguna amiga, o que demuestra
un alto grado de satisfaccion general con este tipo de analgesia (178). Estos
resultados pueden estar relacionados con la posibilidad de permitir y dar a la
mujer el control sobre su analgesia (179), donde incluimos, ademas, el

movimiento libre de la pelvis.

En vista a los resultados obtenidos y en ausencia de evidencia clara y fuerte,
parece razonable no imponer las diferentes posturas durante el parto, si no
fomentar el movimiento con pelvis libre y la adopcién de posiciones alternativas
al decubito supino, ya que podria influir positivamente en los resultados y

evolucion del parto, pues en nuestro caso, redujo la duracién de la dilatacion, el
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consumo de anestésicos locales, la necesidad de oxitocina y todo ello, sin
aumentar la posibilidad de parto instrumentado o influir en los resultados

neonatales.

5. 2.- DISCUSION SOBRE LA METODOLOGIA.

Es dificil comparar nuestros datos con otros estudios de movimiento durante la
analgesia regional porque se emplean farmacos diferentes, a distintas dosis y

volumenes también diferentes.

No existe en la literatura consenso para definir gestante en movimiento o
considerar que una mujer esta en movimiento o no. Ninguna afiade el concepto

de movimiento libre de la pelvis.

Otros autores imponen la categoria de movimiento si 0 no a la gestante, por lo
qgue los datos pueden estar sesgados, ya que se puede obligar a mover a una
mujer que no quiere 0 no se siente segura y a la inversa, y ello puede
condicionar la actitud o experiencia de la gestante, pues muchas no podrian

colaborar si no estan lo suficientemente motivadas.

5. 3.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

En nuestro estudio, no analizamos el nimero de cateterizaciones vesicales que

necesitaron las gestantes que participaron. Con las técnicas epidurales a bajas
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dosis, la mujer conserva la sensacion de orinar, se puede levantar, ir al bafio y
realizar una diuresis espontanea. Al reducir el nUmero de cateterizaciones
vesicales, se disminuye la posibilidad de bacteriuria y por ende, de fiebre

intraparto.

No asignamos a las mujeres a cada grupo como los otros estudios para no
condicionar los resultados, pues no todas las mujeres se quieren mover y no
todas quieren permanecer quietas. Dimos la libertad de tomar esa decision a

cada una de las mujeres que participaron en nuestro estudio.

Ningun autor afiade el concepto de “pelvis libre”. EI movimiento debe basarse
en la libertad de movimiento de la pelvis y sus estructuras adyacentes para que
ésta se vaya acomodando a cada fase del parto, segun progresa la cabeza
fetal. Con el régimen de dosis adecuada, bajas dosis, y el apoyo del personal
gue asiste a la gestante (matrona y ginecologo), muchas mujeres podrian
beneficiarse del movimiento libre de su pelvis, aunque no lleguen a caminar
durante el trabajo de parto. No confundir deambulacion o movilidad de los

miembros inferiores con movimiento libre de la pelvis.

Para el andlisis, no tuvimos en cuenta la posicion de la presentacion fetal

durante la dilatacién y el parto, sabiendo que las posiciones posteriores son

mas dolorosas en comparacion a cualquier otra.

La comparacion sobre los resultados del pH venoso del cordon umbilical de los

recién nacidos de la muestra no la llevamos a cabo porque en muchos de los
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casos, la vena ya estaba colapsada en el momento de su analisis. La

comparacion del pH arterial del cordon umbilical, sin embargo, si la realizamos.

Las pérdidas sanguineas durante el parto tampoco las tuvimos en cuenta en el
analisis comparativo de los grupos, ya que no siempre este dato estaba
reflejado en la historia clinica de la paciente, ademas de no tener un sistema

objetivo de cuantificacion de las pérdidas.
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VI.- CONCLUSIONES

1.- Las mujeres con analgesia epidural de levobupivacaina 0,0625% con 2mcg
de fentanilo por ml que durante el parto estan con movimiento libre de su pelvis,
reducen la duracion de la fase de dilatacion de manera estadisticamente
significativa. EI movimiento libre de la pelvis no demostré diferencias en la
duracion del expulsivo o del alumbramiento en comparacién con los otros

grupos.

2.- El tipo de parto mas frecuente, fue el parto eutdcico. Las mujeres con
movimiento libre de pelvis tienen mayor probabilidad de terminar en un parto

eutdcico, aunque no se detectd significacion estadistica.

3.- El desgarro mas frecuente fue el de segundo grado. La posibilidad de
desgarro fue mayor y estadisticamente significativa en las mujeres en
movimiento y las que no tenian realizada una episiotomia. Las que terminaban
su parto mediante férceps y las que tenian fetos con un mayor peso tuvieron
también mayor riesgo de desgarro, pero de una manera no significativa. El

riesgo de tener un desgarro no se relacion6 con la duraciéon del expulsivo.

4.- Los partos inducidos y las gestantes con fiebre intraparto necesitaron mas
dosis de oxitocina. Las mujeres con movimiento libre de su pelvis necesitaron
menor dosis de oxitocina. Estos resultados fueron estadisticamente

significativos.
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5.- La analgesia epidural a bajas dosis no produjo bloqueo motor en miembros
inferiores. El efecto secundario mas frecuente fue la hipotension, pero no tuvo
repercusion materno-fetal dado que se corrigié rapidamente mediante cambio

postural y fluidoterapia endovenosa.

6.- La posicion que mas adoptan las gestantes durante su parto es el decubito
supino, ya sea por la necesidad de exploracién por parte de los profesionales
como por la necesidad de descanso de la mujer. Las mujeres sedentes, por
efecto de la gravedad, no demostraron tener una menor duracién del parto o
menor consumo de oxitocina. Tampoco tuvieron un riesgo de sangrado

superior al resto.

7.- Con la terapia de bajas dosis de analgesia epidural se consigui6é reducir un
75% los niveles de dolor, medidos por EVA, independientemente del tipo de

parto o del grado de dilatacidn cervical que tuviera la gestante.

8.- El consumo de anestésico local fue inferior en el grupo en movimiento, con
un resultado estadisticamente significativo. EI consumo fue superior en el grupo
sedente, precisando ademas, mas bolos extras, aunque este Ultimo dato no fue
significativo. Las gestantes que tuvieron fiebre intraparto consumieron mas

anestésico local de manera significativa.

9.- El riesgo de tener fiebre intraparto se increment6é con el mayor tiempo de

bolsa rota de forma estadisticamente significativa.
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10.- La mayor parte de los recién nacidos estuvieron con su madre o fueron
trasladados a la unidad de transicion después del nacimiento, por los buenos
resultados de Apgar, pH arterial y tipo de reanimacion inicial. Los nacidos
mediante férceps y cesarea necesitaron un tipo de reanimacion mayor,
resultado estadisticamente significativo. El tipo de reanimaciéon mas frecuente
fue el tipo Il. La actitud de la gestante en relacion al movimiento durante el
parto y la duracion del expulsivo no se relacionaron con peores resultados

neonatales, aunque de una manera no significativa.

11.- Se mostré un alto grado de satisfaccion general entre las mujeres que
participaron en el estudio, independientemente de la duracién del parto o

resultado final del mismo.

12.- Las mujeres que tenian mas informacion sobre el movimiento, se movieron
mas durante su parto. Las que no tenian informacion, pero tomaron también
una actitud activa (movimiento si), redujeron la duracion de la fase de dilatacion

de una forma estadisticamente significativa.
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Anexo Il = Consentimiento informado del estudio.
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: EPIDURAL EN MOVIMIENTO
INVESTIGADOR: Dra. HERNANDEZ
CENTRO: HOSPITAL UNIVERSITARIO MATERNO-INFANTIL DE CANARIAS

INTRODUCCION.

El trabajo de parto es un proceso fisiolégico que puede llegar a ser muy doloroso,
superando incluso, las propias expectativas de la mujer, lo que lleva a ésta a solicitar
técnicas para su control y alivio. En las ultimas décadas, la técnica epidural ha sido la
referencia, pues consigue una analgesia correcta del parto sin producir, en la medida de
lo posible, efectos nocivos tanto para la madre como para el feto.

Actualmente en nuestro centro, la mayor parte de la analgesia del parto se realiza a
través de la técnica epidural, pero en estos momentos, son muy pocas las mujeres que
solicitan movilizarse durante trabajo de parto.

Se desea realizar un estudio que trate de evaluar el efecto de la epidural sobre la
dindmica normal del parto, permitiendo, si procede, la movilidad de la paciente durante
el procedimiento, asi como obtener datos adicionales en las condiciones reales de
utilizacion.

Con esta hoja, le invitamos a formar parte de un estudio de investigacién con estos
objetivos. Ademas de la informacion escrita que aparece a continuacion, su médico
(anestesiélogo), también le informara acerca del estudio. Su participacion en este
estudio es voluntaria y si usted decide en cualquier momento que no quiere participar,
no tendrad que dar ninguna explicacion si usted no lo desea y esta decision no implicara
ninguna diferencia con respecto a la calidad de la asistencia sanitaria que usted fuera a
recibir.

OBJETIVO

El objetivo del estudio es evaluar el efecto que ejerce sobre el parto, la movilidad de la
paciente durante el periodo de dilatacion tras la colocacion de un catéter epidural para el
control del dolor.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

En este estudio participaran otras mujeres como usted que, para aliviar el dolor del
trabajo de parto, solicitan la epidural y esta basado en la recogida de datos clinicos tanto
en el momento de iniciar la técnica, como durante el trabajo de parto y el puerperio.

Si al realizar la técnica epidural no existiera blogueo motor o cualquier otra
contraindicacion, usted podra movilizarse durante el periodo de dilatacion. Si en su caso
no estuviera indicada la movilizacién, usted recibiria la técnica epidural con la misma
calidad y seguridad asistencial como hasta ahora se viene realizando en nuestro hospital.
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CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacion que se recoja de usted, y que se guardara y analizara en un sistema
informatico, sera estrictamente confidencial y seguird la normativa legal vigente en
Espafia (Ley 15/99 de Proteccion de Datos de carécter personal). Para ello el médico
que lleva a cabo el estudio o el personal que trabaje con él, recogera esta informacion
sin su nombre en un cuaderno de recogida de datos en el que tan solo aparece un
namero de identificacion. Los resultados del estudio siempre se presentaran de forma
global y nunca, bajo ningun concepto, de forma individualizada.

BENEFICIOS Y RIESGOS ESPERADOS

La informacién que se obtenga de este estudio puede contribuir a aumentar el
conocimiento acerca de este tipo de tratamiento para la analgesia del parto. Como
beneficio fundamental, le permitira adoptar otra posicion fuera de la cama, e incluso
deambular durante su estancia en el paritorio.

No existe ningln riesgo concreto derivado de su participacion en el estudio y tan solo
deberd tener en cuenta los efectos secundarios y precauciones que aparecen en los
prospectos de la medicacién que utilizamos para la técnica epidural, asi como los
efectos derivados de la propia técnica epidural y que usted ha comprendido y aceptado
en el propio consentimiento informado de la epidural.

Si precisa mas informacion, por favor, pregunte a su anestesiélogo
Dra. Hernandez. Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias. TIf: 928-44.4910

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

TITULO: EPIDURAL EN MOVIMIENTO

(Nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He recibido suficiente informacidn sobre el estudio
He podido hacer preguntas sobre el estudio

(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria, comprendo que en cualquier momento y
sin necesidad de dar ninguna explicaciéon puedo revocar el consentimiento que ahora
presto y doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: / / Fecha: / /
Dia mes afio dia mes afio

Firma del paciente Firma del médico
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Anexos

Anexo Il © Escala de Bromage modificada (escala de Breen).

Escala de Bromage1st

Grado | Criterio Grado de bloqueo

| Libre movimiento de piernas y pies Ninguno (0%)

[l Puede flexionar las rodillas con movimiento de pies | Parcial (33%)

11 No es posible flexionar las rodillas Casi completo (66%)

\Y] No puede mover piernas o pies Completo (100%)

Escala de Bromage modificada por Breen82

Grado | Criterio

1 Bloqueo completo (no mueve pies o rodillas)

Casi bloqueo completo (s6lo mueve los pies)

Bloqueo parcial (puede mover las rodillas)

Debilidad flexion de la cadera en supino (flexion completa de rodillas)

Ninguna debilidad en la flexion de la cadera en supino

o O M W N

Capaz de realizar flexion parcial de rodilla

Anexo IV = Volumen de administracion segun altura de la gestante.

<150 cm > 10 ml
151-160 cm 2> 11 ml
161-165cm - 12 ml
166-170 cm - 13 ml
171-175cm > 14 ml
>175cm 2> 15 ml
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Anexos

Anexo V- Test de Bishop?'®®,

El test de Bishop es un indice de la madurez cervical.

Bishop 0 1 2
Posicién Posterior Semicentral Central
Consistencia Duro Intermedia Blando
Borramiento 0-30% 40-50% > 60-70%
Dilatacion del OCI | Cerrado 1-2cm 3-4cm
Encaje Alta | plano de Hodge | Il plano Hodge

Predice el resultado de la induccion:
- 0-4 puntos: fracaso induccion.
- 5-7 puntos: éxito del 70%.

- 8 puntos 0 mas: éxito del 90%.

Anexo VI - Clasificacion ASA'84,
ASA I: Paciente saludable, no sometido a cirugia electiva.

ASA |lI: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas, amenaza constante para la vida.

ASA V: Enfermo terminal o moribundo, con expectativa de vida que no se

espera que sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico.

Anexo VII = Tipo de Reanimacién neonatal 183,
Tipo 0: Calentar y secar al recién nacido.

Tipo I: Aspiracion de secreciones.

Tipo II: Colocacion de oxigeno indirecto.

Tipo lll: Presién positiva intermitente-ambu.

Tipo IV: Intubacion y respirador + medicacion con cateterizacion umbilical.

Tipo V: Medicacion inotropica.
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Anexos
Anexo VIl & Hoja de recogida de datos.
HOJA RECOGIDA DATOS EPIDURAL EN MOVIMIENTO

FECHA: / /
NUM. H.C:
Edad (afos): Talla (cm) Peso (Kg) IMC EG (semanas)
Tipo de parto (inducido, espontaneo) Razon
Dilatacion cervical inicial(cm) Bishop: Maduracion cervical: Si/ No
Comorbilidad (diabetes mellitus, HTA, cesarea anterior, dolor de espalda)
Matrona: 1° /2° Parto
EPIDURAL Puncién: Posicion: sedestacion/DLI
Dosis PCA: Tipo: PC/PCA mov/ PCA no mov
Incidencias
EVA Preepidural Postepidural Durante dilatacion
Vol. total de anestésico local: Bolos demandados: Bolos administrados:
Movimiento 1° Estadio:
2° Estadio:
Tiempo: Sentada cama Pelota otro medio(lenteja)
Caminando DLD
Decubito supino DLI otra posicion

Incidencias: Caida, mareo, inseguridad, dolor, parcheado, hta, cambio RCTG,

Razén por la que dejan de deambular:

Necesidades sondaje vesical: Si/No cada cuanto Volumen residual:

Posicion del parto: Tipo parto:Eutocic/Forcps/Cesarea Indicacion:
Duracion(min) Dilatacion: Expulsivo: Sin pujos: Con pujos:
Episiotomia: Si/No Desgarro: Si/ No. Grado: I-11-111-1V. Duracién alumbramiento:
VAS expulsivo: VAS Episiotomia: Atonia vesical postparto: Si/No
Sangrado (ml): Tipo alumbramiento:

Recién Nacido
Peso (grs) Apgar: / pH arterial Posicion Presentacion:
Tipo de Reanimacion: Traslado:Madre/Nido/UCIN/ Patologia Neonatal:

ENCUESTA PUERPERAL.: Ver hoja anexa

OBSERVACIONES:
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Anexos

Anexo IX = Encuesta de satisfaccioén.

Encuesta de Satisfaccion
Epidural en movimiento

Las preguntas que se detallan a continuacion forman parte de un estudio que pretende
conocer el grado de satisfaccion sobre la Analgesia Epidural en movimiento durante el
parto. Los resultados se utilizardn de forma andnima para mejorar el servicio que
ofrecemos a la mujer y seguird la normativa legal vigente en Espafia (Ley 15/99 de
Proteccién de Datos de carécter personal). Agradecemos su colaboracion.

Por favor, marque con una X el nimero que mas se aproxime a su opinion de cada una de
las cuestiones que se relacionan.

Datos Socioculturales y Clinicos

Edad:
Nivel de estudios:
1- No sabe leer ni escribir
2- Ninguno
3- Primarios
4- Bachiller/ FP
5- Universitarios

¢Ha estado usted embarazada anteriormente?
1. Si Cuantos hijos tiene?:1- 2 - 3 - 4 >4
2. No
En este embarazo, su parto fue:
1. Vaginal normal
2. Vaginal con Forceps
3. Cesérea
¢Ha tenido alguna complicacién durante o después del parto?
1- SI Cual:
2- No
¢Asistio a clase de preparacion del parto?
1- Si
2- No
Si asistio a las clases de preparacion del parto ¢quién se las dio?
1- Matrona
2- Fisioterapeuta
3- Doula (mujer que acomparia a la embarazada y le ayuda)
4- Otro profesional (Diga cual: )
Realizo ejercicio regular durante el embarazo?
1- Si - Tiempo a la semana (en horas):
2- No
En este parto, ¢se puso usted la epidural?
1- Si
2- No - ¢Estuvo todo el tiempo tumbada en la cama? 1- Si 2- No
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Después de ponerse la epidural, ¢estuvo todo el tiempo en la cama?

1- Si

2- No
ASPECTOS A EVALUAR Mucho Bastante Regular Poco Nada
1. ¢(Qué nivel de informacion tenia de que se podia mover
durante su estancia en el paritorio después de la 1 2 4 5
epidural?
2. ¢Le hubiera gustado poder moverse fuera de la 1

. o, 2 4 5

cama durante la dilataciéon?
3. .- ¢ Tuvo disconfort antes de entrar al paritorio? 1
(Nauseas, Vomitos, Picor, Debilidad muscular, 2 4 5
Aturdimiento, ...)
4. ¢ El disconfort empeoro después de la técnica 1 5 4 c
analgésica epidural?
5. ¢ La epidural en movimiento le permitié moverse como 1

. 2 4 5
usted queria?
6. ¢Repetiria usted la misma opcion de epidural en 1 5 4 5
movimiento en otro parto?
7. ;Recomendaria a una amiga la opcidn de epidural en 1 2 4 5
movimiento en el parto?

MU Muy
ASPECTO A EVALUAR Y Adecuado Inadecu Inadecuado
Adecuado Aceptable ado

1. El ambiente del paritorio le parecié 1 2 3 4 5
2. La analgesia de la epidural le parecié 1 2 3 4 >
3. El personal que le atendid le parecid 1 2 3 4 S
4. ;Como valoraria su experiencia Muy Buena Buena Aceptable Mala Muy Mala
personal en general? 1 2 3 4 5

Anote cualquier observacidn o sugerencia que quisiera hacer constar:

MUCHAS GRACIAS
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