UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Fisiologia

ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA:
ORGANIZACIONY ASPECTOS CLINICOS EN UN
HOSPITAL GENERAL

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Jaime Fernandez-Guisasola Mascias
Bajo la direccion del Doctor:

Juan Gomez-Arnau Diaz-Cafiabate

Madrid, 2003

ISBN: 84-669-2118-4


cdsec
Imagen colocada


INDICE



. INTRODUCCION..........ooiiiooieieeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6

l.a. LA ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA. ..o, 7
[.a. 1. ReSEeNa NISTOMCA.......ccoiiiiiiiiiiiee e
I.a. 2. La analgesia epidural en Espafa.........ccccccevvvvvievieeiieeieeiiieenieeneen,
I. a. 3. Principales caracterisStiCas..........ccceeeveiiiiunrrnuiiiiiiiennieneennnannn, 9

l.b. LA ANALGESIA EPIDURAL EN LA FUNDACION HOSPITAL

ALCORCON......cocoiiiiieeiiieieeee ettt 10

I. b. 1. ASPectos ClNICOS.......ccccoeeeeeii i, 10

I. b. 2. Organizacién y registro de datos..............ccceeeiiei . 12

Il OBJIETIVOS......oceeeeeeeeeee e 13
Il.a. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO........c.coooeiieennn. 14
1. . OBJIETIVOS ... .ottt sreeanaa e 16
. MATERIAL Y METODOS.......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesereseses 17
1.8, PACIENTES. ... e nnraee s 18

lll.Lb. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS Y PARAMETROS

DE ESTUDIO. ...t 18
DL BAad. ... 19
lll.b.2. Administracion de analgesia epidural..........ccccooeecviiiiireeeeeeeiienee, 19
1.b.3. Induccion del Parto........cccooeeeiiiiiciecccce e 19
[11.b.4. Estimulacion CON OXItOCINAL .........cceiriiiiieiiiiiee e 20
1.D.5. PESO fELAL.....eiiiiieiieei e 21
I11.b.6. pH arteria umbilical.............oooiiii e 21
1D, 7. TESE A APGA ... ittt e 21
[11.b.8. Duracion de la dilatacion..............ccccovvuiiiiiiiiiiicee e 21
[11.b.9. Duracién del periodo eXpUISIVO..........cceeiiiiiiiiieeee e 21



I1.b.10.

Fiebre intraparto...

D11, CAUSA B CRSAIA. ... cevn ettt

Ill.b.12. Falta de tiempo para administrar la analgesia epidural...............

lll.c. PROTOCOLOS DE ACTUACION ANESTESICA........ccoevererernee.

lIl.d. SISTEMA DE COMUNICACION DE INCIDENTES CRITICOS.........

lll.e. ANALISIS ESTADISTICO

IV. RESULTADOS..........

IV.a. DESCRIPCION GENERAL DE DATOS DEMOGRAFICOS Y
CLINICOS......coooeeeveee,

IV.b. MUESTRA. ...,

IV.c. ANALGESIA EPIDURAL

IV.c. 1.

TIPO A€ PAMO...ce it

V. C. 1.1. Partos inStrumentales.........cooveuviiiiieiieeeeeeeeeee et

V.

o0 0 0 0 0 o0 0

© © N o U A W N

. Nuliparidad...........

. Peso fetal.............

IV. c. 10. Test de Apgar....

IV. c. 11. Falta de tiempo para administrar la analgesia epidural............

IV. d. FIEBRE INTRAPARTO

. INduccion del Parto...........uuuuiuiiiiiiiiii

. Estimulacion Con OXitOCING. ... ..cuuveee e

. Duracion de 1a dilataCion............oveeeo e
. Duracion del @XpulSIVO............ccoiiiiiiiiiiie e

. pH de la arteria umbilical.............ccoooiiiiiiiiii s

IV. d. 1. Pruebas neonatales tras fiebre materna en presencia de

analgesia epidural

22

24

24

26

33

36

37

37

37

38
38
39
41
41
42
42
43
44
44
44
45
46

47

48



IV. d. 2. Influencia de la fiebre asociada a la analgesia epidural

sobre el bienestar NEONALAL...........cooeveviiiiiieee e 48
V. d. 3. Sepsis NeoNatal.............oeevvieiiiiiiiiiice e 49

IV.e. INFLUENCIA DE LOS FACTORES OBSTETRICO-FETALES
Y ANESTESICOS SOBRE LA TASA DE PARTOS INSTRUMENTALES
Y CESAREAS Y SOBRE LA INCIDENCIA DE FIEBRE

INTRAPARTO . ...ttt e e e e e e e ennneeas 50

IV. e. 1. Partos inStrumentales..............uuveviieeiiiiiiiiiiicee e 50

IV, €. 2. CBSAIBAS. ....ci ittt 52

IV.e. 3. Fiebre intrapartO.........ccuuuiiiiiieiiiiiiieeee e 54

IV.f. COMPLICACIONES E INCIDENTES CRITICOS.......c.cocooiiieeeereen 56

IV.£. 1. COMPLICACIONES. .....eeiiiiieiiiiiieieee et 56

IV.f. 2. InCidentes CritiCOS.........covvviiiieee e, 56

V. DISCUSION. ... ee e eeeeeeeeeeeeeeseeesseese s sesens 57
V. a. LABOR ASISTENCIAL DE LA UNIDAD DE ANESTESIA EN EL

BLOQUE OBSTETRICO ... 58

V. a.1. ASPECtOS ClINICOS.....ccoeeiieee e 58

V. a.2. Aspectos organizativos y registro de datos...............ccccceeeeeeeee. 60

V. b. EVALUACION DE LA INFLUENCIA DE LA ANALGESIA
EPIDURAL SOBRE EL PARTO.....cciiiiiiieeieeese e 63

V. b.1. La analgesia epidural y diversas variables obstétrico-fetales....... 63

V. b. 2. Influencia de la analgesia epidural sobre la evolucién del parto.. 63

V.b. 2. 1. Revision bibliografiCa..........ccccvvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnnnn, 67

V.b. 2. 2. Analgesia epidural y evolucién del parto en la FHA........... 69

V. c. EPIDURAL OBSTETRICA E HIPERTERMIA MATERNA........coocoeeveeennae. 74
V.c. 1. Etiologia de la fiebre intraparto............ccccceeeviiiiiiieieeee e 75

V.c. 2. Consecuencias de la asociacion analgesia epidural- fiebre

pLE =T 0= 1 g (o PP T PO PP PPPPPPRPIN 77



VI.

VII.

CONCLUSIONES.........ooiitctee e,

BIBLIOGRAFIA



. INTRODUCCION



Introduccién

El dolor es uno de los componentes basicos del parto tanto en humanos como
en otras muchas especies animales. Aunque la intensidad del dolor varia mucho de
unas mujeres a otras, numerosos estudios han demostrado que la mayor parte de las
parturientas lo califican como severo (1,2). En el boletin del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) de 2002 se afirma “ El parto se acompafa en
muchos caso de dolor severo y su presencia constituye por si sola una clara indicacion
para el empleo de técnicas analgésicas mas alla de cualquier consideracion de tipo
médico” (3). Seria recomendable, por tanto, que la analgesia formara parte del manejo

integral del parto.

El método de analgesia obstétrica ideal debe reducir al maximo el dolor de las
contracciones permitiendo al mismo tiempo que la madre participe activamente de la
experiencia de dar a luz. De igual modo, ha de tener efectos minimos sobre el feto o la
evolucion del parto (4). Hoy en dia se acepta unanimemente que el bloqueo epidural

es el método mas eficaz y seguro de analgesia para el trabajo de parto (3,5).

l. a. LA ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA.

I. a.1. Resefia historica.

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

dolor de parto de muy diversas formas (6).

La historia del manejo moderno del dolor obstétrico comenz6 a mediados del
siglo pasado: el 19 de enero de 1847 James Young Simpson uso éter por primera vez

en un parto (7).

La introduccién de los bloqueos del neuroeje en la practica obstétrica tuvo lugar
a comienzos del siglo XX: Oskar Kreis, un joven obstetra suizo, comprob6 que
conseguia un alivio completo del dolor en pocos minutos tras la inyecciéon de cocaina
subaracnoidea a las parturientas (8). En 1909, Von Stdckel fue pionero en la utilizacion
de la analgesia caudal en parturientas (9). En 1921 el espafiol Fidel Pagés publicé su
articulo “Anestesia metamérica”, donde describia por primera vez la técnica anestésica
epidural lumbar (10). En 1933, Cleland describio la inervacion sensitiva del conducto
del parto y recomend6 la combinacién de un bloqueo paravertebral y uno caudal para
el dolor obstétrico (10); cinco afios mas tarde, Graffagnino y Seyler publicaron sus

resultados tras el uso de analgesia epidural lumbar en parturientas (12).
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Durante los afios cuarenta se fueron desarrollando técnicas de analgesia
regional continua gracias a los trabajos de, entre otros, Lemmon, Hingson y Flowers
(13 — 15). En esta década el bloqueo caudal continuo (ya descrito por Aburel en un
trabajo pionero en 1931) (16), goz6 de gran popularidad hasta que en los afios

cincuenta fue casi completamente desplazado por la técnica lumbar.

La analgesia epidural lumbar se empez6 a usar con mayor frecuencia a finales
de los sesenta: el enorme impacto que supuso la publicacion por parte del Profesor
J.J. Bonica de su obra Principles and Practice of Obstetric Analgesia and Anesthesia y
el gran nimero de comunicaciones acerca de la analgesia epidural obstétrica en el IV
Congreso Mundial de Anestesiologia contribuyeron definitivamente a su difusion en el
mundo occidental (17,18). Desde entonces, la analgesia epidural ha experimentado un
desarrollo espectacular tanto cuantitativo como cualitativo, con continuos avances
farmacologicos (soluciones epidurales mas diluidas, nuevos anestésicos locales,
opiaceos) y tecnoldgicos (técnica combinada subaracnoidea-epidural, bombas de

perfusion continua o controlada por la paciente).

I. a. 2. La analgesia epidural en Espafa.

La técnica descrita por Von Stoeckel fue divulgada en Espafia por Gobeo
(1925), Usandizaga (1931) y Mayor (1934), en ginecologia y obstetricia (19). En 1944,
Bedoya y Pardo Ouro comenzaron a realizar el bloqueo caudal continuo descrito por
Hingson y Edwards (20). Basado en las experiencias de Bedoya y Pardo Ouro,
Dexeus Font logro estudiar en 1949 en la Maternidad de Barcelona una serie de unos
200 casos, que aunque dice no ser suficientes para obtener unas conclusiones
definitivas, le hace ser muy optimista sobre su porvenir (21). En 1954, decia Botella:
“ Puede decirse que con esta analgesia continua se consiguen los partos mas
indoloros de lo que hasta ahora han podido conseguirse, sin interferir para nada las
contracciones ni tampoco la evolucién clinica del acto obstétrico “ (22). En 1957,
Galbis y Fagoaga, aun reconociendo ventajas de la epidural continua sobre la
intrarraquidea, ven dificultades en su uso ya que necesita utillaje y entrenamiento que

la alejan de la practica cotidiana (23).

En las dos décadas siguientes la utilizacion de la analgesia epidural es escasa
y las publicaciones sobre el tema pocas (24,25). A partir de la década de los ochenta
comienza a extenderse su utilizacion, aunque casi Unicamente en hospitales con

formacion de residentes y en la préctica privada. Es en los noventa cuando se produce
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un desarrollo espectacular en la demanda de analgesia epidural con el consiguiente

aumento de su uso, aunque la oferta sigue siendo insuficiente en muchos hospitales.

A la luz de nuevos trabajos que hacen incuestionable la mayor eficacia y
seguridad de las técnicas regionales frente a las generales (26 - 28), y debido a la
creciente demanda social y de los especialistas implicados en el cuidado materno-
fetal, la Administracibn pone en marcha mecanismos para aumentar la oferta de la
técnica. Asi, en 1997 se publicdé un informe sobre la analgesia regional en el parto
solicitado por la Direccion General de Atencion Primaria y Especializada a la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor (SEDAR) y a la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) (29). En dicho informe se
detallan los recursos humanos y materiales minimos para llevar a cabo una practica
anestésica correcta durante la analgesia obstétrica. Siguiendo algunas directrices del
informe, el Plan Integral de la Atencion a la Mujer (1998) convirti6 en uno de sus
puntos bésicos conseguir que a partir del afio 2000 se ofreciera analgesia epidural a

todas las gestantes en los hospitales de méas de 1500 partos por afio.

I. a. 3. Principales caracteristicas.

El riesgo de morbimortalidad materna por cesarea es menor con los bloqueos
del neuroeje (26 - 28). La mayoria de las muertes directamente atribuibles a la
anestesia en parturientas ocurren durante la administracion de anestesia general para
cesarea. Las causas mas comunes de mortalidad relacionadas con la anestesia
general son la bronco-aspiracion y las dificultades en la intubacién (30, 31). La
analgesia epidural es un sistema enormemente versatil para manejar situaciones
inesperadas o urgentes en un parto incialmente normal. Por otro lado, las técnicas
regionales de analgesia son también mas seguras para el feto que las técnicas

generales (32).

El alivio del dolor, ademéas de lo gratificante que resulta, ya no sélo para la
gestante sino también para todos cuantos la atienden, tiene per se efectos fisioldgicos
positivos. Numerosos trabajos han demostrado, entre otros, los peligros que tanto
sobre la madre como sobre el feto comportan la hiperventilacion secundaria al dolor de
parto o las repercusiones neuroendocrinas y metabdlicas de éste sobre el binomio

materno-fetal (33).
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En la actualidad, las caracteristicas basicas de la analgesia epidural obstétrica
podrian resumirse en:
Administracidn, siempre que dé tiempo, en fases precoces del parto.

2. Inyeccion de una dosis de carga para conseguir analgesia y mantenimiento
de ésta hasta la finalizacion del parto o, menos frecuentemente, hasta
empezar el segundo estadio.

3. Mantener y ajustar el nivel sensitivo con infusion continua, bolos
intermitentes o mediante sistema controlado por la paciente.

4. En la técnica combinada subaracnoidea-epidural la analgesia inicial se
logra con un bloqueo subaracnoideo y después se aprovecha el catéter
para el mantenimiento.

5. Uso de soluciones epidurales con concentraciones muy bajas de
anestésicos locales. La bupivacaina (a concentraciones iguales o inferiores
al 0,25%) sigue siendo el anestésico local mas utilizado, aunque estan
apareciendo nuevos anestésicos que pueden suponer una alternativa
(ropivacaina, levobupivacaina).

6. Adicion de opiaceos, adrenalina u otras sustancias (a2-agonistas) a la
solucion epidural con el fin de aumentar la calidad y la profundidad de la
calidad analgésica y reducir los requerimientos de anestésicos locales
(menor riesgo de toxicidad, menor bloqueo motor).

7. Monitorizacion de la gestante hasta la finalizacion del parto (tension arterial
y frecuencia cardiaca, contractilidad uterina y frecuencia cardiaca fetal,
altura, profundidad y extension del bloqueo sensitivo, y grado de bloqueo
motor). Se utiliza monitorizacion adicional cuando las condiciones clinicas
de la parturienta o el feto lo exijan.

8. En caso de requerirse anestesia - para cesarea, forceps o cualquier otra
indicacion -, aprovechar el catéter para realizar una anestesia epidural

siempre que la situacién clinica del feto o la gestante lo permita.

I. b. LA ANALGESIA EPIDURAL EN LA FUNDACION HOSPITAL
ALCORCON.

I.b.1. Aspectos clinicos.

La Fundacion Hospital Alcorcon (FHA) esta ubicada en el area 8 de la

10
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Comunidad de Madrid y atiende a una poblacién de 230.000 habitantes. La FHA,
inaugurada en diciembre de 1997, inici6 su actividad asistencial a finales de marzo de
1998. En julio de 2002 comenz6 la formacion posgraduada tanto en anestesiologia
como en obstericia.

La Unidad de Anestesia, perteneciente al Area de Anestesia, Reanimacion y
Cuidados Criticos, habia asumido como compromiso asistencial y de calidad ineludible
ofertar analgesia epidural a todas las gestantes que la solicitasen. Semanas antes del
comienzo de la actividad se elaboraron y aprobaron una serie de normas de
funcionamiento del bloque obstétrico que incluyeron tanto la definicion de los objetivos

asistenciales como el desarrollo de pautas uniformes de actuacion clinica:

Primero, se garantizd la cobertura de las necesidades de asistencia que
surgieran en el bloque obstétrico mediante el establecimiento de los objetivos

asistenciales de la Unidad de Anestesia en el bloque obstétrico:

Proporcionar analgesia epidural durante el trabajo de parto - previa

evaluacion anestésica y solicitud de consentimiento por escrito - a todas
las gestantes que la solicitaran.

- Dar cobertura anestésica a todos los partos instrumentales (férceps,
vacuoextraccion).

- Anestesia de la cesérea programada y urgente.

- Presencia en partos de riesgo (distocias, gemelares, podalicos, etc).

- Atencion de cualquier otro tipo de urgencia obstétrica.

Segundo, se elaboraron protocolos de actuacién anestésica para la analgesia
durante el parto, el manejo del parto no eutécico, las urgencias obstétricas y la
cesérea programada. Antes de su aprobacion definitiva, todos los protocolos fueron
discutidos por los miembros de la Unidad de Anestesia. Los protocolos elaborados
fueron los siguientes (los detalles concretos de todos ellos se describen en Material y
Métodos):

- Una técnica de infusién continua para la analgesia epidural con una

eficacia y una seguridad materno-fetal demostradas (34).

- Contraindicaciones para la administracion de analgesia y anestesia
regionales.

- Elaboracién de la solucién epidural (en coordinacién con el area de Farmacia).

- Descripcién del manejo anestésico de la cesarea.

- Guia de actuacion anestésica para la cesarea en funcién del grado de urgencia.

11
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I.b. 2. Organizacién v registro de datos.

La administracion de la analgesia epidural para el trabajo de parto exige la
coordinacién y colaboracion de todo el personal involucrado en el cuidado de la
paciente obstétrica. Asimismo, es imprescindible disponer de sistemas de registro

clinico fiable para un control adecuado de la actividad asistencial.

Antes de iniciar la actividad asistencial se tuvo la posibilidad de realizar tareas
organizativas y de coordinacién con otros servicios y de disefar diversos sistemas de

recogida de datos desde la primera paciente.

1. Tareas organizativas:

- El establecimiento de pautas de actuacion clinicas comunes con la Unidad de
Ginecologia.

- Formacion de las matronas y el personal auxiliar de paritorio en aspectos tedricos y
practicos de la analgesia epidural obstétrica.

- La aprobacion de normas asistenciales y de actuacion para las matronas durante
la administracion de la analgesia epidural.

- Formacion de la enfermeria del bloque quirdrgico en la anestesia de diversos

procedimientos obstétricos.

2. Sistemas de recogida de datos:

- Hoja de registro con datos demograficos, clinicos, anestésicos, obstétricos y neonatales
de cada parturienta con analgesia epidural. Hasta febrero de 1999 se recogian en papel; a
partir de entonces como formulario informatizado que se incluyé como documento
especifico en la historia clinica informatizada de la paciente.

- Creacion de una base de datos adjunta de la totalidad de las parturientas con el fin de
evitar la pérdida de informacién relevante inherente a la practica clinica diaria.

- Base de datos de la Unidad del Dolor.

- Sistema informatizado, voluntario y anénimo de comunicacion de incidentes criticos en la
Unidad de Anestesia que incluye los ocurridos en el bloque obstétrico.

- Base de datos de neonatologia de recién nacidos ingresados con riesgo o
sospecha de infeccion.

12
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Objetivos

ll. a. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Simpson, tras la administracion de éter a varias parturientas escribe : “Sera
necesario averiguar el efecto preciso de la anestesia (éter durante el parto), ya sea su
accion sobre el Gtero o en la musculatura abdominal; su influencia, si existe, sobre el

neonato; y si favorece la hemorragia o la aparicién de otras complicaciones “(35).

Howell, autor de la mas reciente revisién del grupo Cochrane encaminada a
evaluar la eficacia de la analgesia epidural, concluye “La analgesia epidural resulta
muy efectiva para reducir el dolor de parto, aunque podrian existir algunos efectos
potencialmente adversos. Son necesarios mas trabajos para investigar los efectos
adversos y para evaluar las diferentes técnicas de analgesia epidural “. (Cochrane
Review, 2001) (36).

Tomando como referencia inicial ambas citas, cuyo parecido sorprende a pesar
de que las separan 130 afos, la realizacidon del presente estudio se ha fundamento en

varios aspectos:

1. No es frecuente tener la oportunidad, como ocurrié en la FHA, de disefiar un
sistema de administracion de analgesia epidural obstétrica antes de la apertura de
un hospital. Por esto se considero de interés el estudio descriptivo de nuestra labor

organizativa preliminar y de los primeros afos de actividad asistencial.

2. La influencia del bloqueo epidural obstétrico sobre diferentes aspectos del parto
sigue siendo muy controvertida a pesar de la gran cantidad de estudios existentes
en la literatura (37). De entre todos los temas que han generado controversia,
posiblemente las dos cuestiones mas polémicas son el impacto sobre la evolucion
del parto y su asociacion con la hipertermia materna, temas de los que se han
escrito cientos de articulos e incluso han llegado a trascender el ambito

estrictamente sanitario (38 - 40).

3. Los estudios prospectivos aleatorizados y doble ciego, controlados con placebo,
estan considerados como el mejor método de investigacion clinica (41); sin
embargo, su aplicacion en el campo de la analgesia obstétrica plantea numerosas
dificultades. Los controles con placebo son practicamente inviables y dificiimente
justificables. No utilizar analgesia epidural en gestantes de alto riesgo puede

plantear problemas éticos; de hecho, el personal que atiende a la gestante puede

14
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inducirla a aceptar analgesia epidural si se prevé un parto largo y complicado (42).
Como cualquier otra alternativa analgésica es inferior al bloqueo epidural nunca
son estudios doble ciego. Ademas, es frecuente que se produzca un sesgo de
cumplimiento ya que siempre hay un porcentaje de mujeres con analgesia

sistémica que solicitan analgesia epidural (43).

El andlisis retrospectivo observacional de una base de datos, aunque tiene
desventajas evidentes, ha demostrado ser una herramienta muy util y fiable en la
investigacion clinica (44, 45). La recogida de datos es sustancialmente méas barata
y répida que en los estudios prospectivos, sobre todo en los estudios con cientos o
miles de pacientes; ademdas, en el caso concreto de la analgesia epidural
obstétrica, refleja la practica clinica real evitando los sesgos tipicos de los estudios

prospectivos (41).

4. En nuestro conocimiento, no se ha publicado hasta la fecha en Espafia ningdn
estudio retrospectivo descriptivo observacional que englobe aspectos organizativos

y clinicos.

Con esta premisa y con los planteamientos anteriores se definieron los objetivos

del presente trabajo que se exponen a continuacion:

15
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Il. b. OBJETIVOS

Descripcion de aspectos clinicos y organizativos de la labor asistencial

de la Unidad de Anestesia en el Blogue Obstétrico.

Evaluacién de la influencia de la analgesia epidural sobre diferentes

variables obstétrico-fetales.

Andlisis del impacto de la analgesia epidural sobre la tasa de partos

instrumentales y cesareas.

Valoracién de la asociacién entre la analgesia epidural y la fiebre

intraparto.

16
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Material y métodos

lll.a. PACIENTES.

Se incluyeron en este estudio todas las mujeres que dieron a luz en la FHA
durante los 3 primeros afos de actividad asistencial, desde 1998 hasta 2001. Cuando
se desglosaron los datos por afios, se hizo en periodos consecutivos de 12 meses:
desde el 1 de abril de1998 hasta el 31 de marzo de 1999 (afio 1°) y asi sucesivamente
hasta el 31 de marzo de 2001 (afios 2°y 3°).

Uno de los objetivos del presente trabajo fue la posible repercusion de la
analgesia epidural sobre la evolucién del parto. Por esta razén, a la hora de analizar

nuestra actividad, establecimos los siguientes criterios de exclusion:

= Embarazo multiple.

= Cesdéreas urgentes practicadas inmediatamente tras el ingreso de la muijer.

= Ceséreas programadas (aunque la mujer estuviera de parto).

= Pacientes incluidas en cualquier estudio clinico en el que los farmacos, dosis o
forma de administracion de analgesia epidural fueran diferentes a la técnica
habitual.

lll.Lb. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS Y PARAMETROS DE
ESTUDIO.

Se recogieron los siguientes datos de todas las parturientas, excepto de las

excluidas por alguno de los criterios antes mencionados:

Edad (afios).

Nuliparidad (si / no).

Administracion de analgesia epidural (si / no).

Induccién del parto (si /no).

Estimulacion de la actividad uterina con oxitocina (si / no).

Tipo de parto: Eutdcico - Instrumental (Férceps y Ventosa) - Cesarea.
Peso fetal (kg).

pH arteria umbilical.

© ©® N o gk~ w D P

Test de Apgar (puntuacién en los minutos 1y 5).
10. Duracion de la dilatacion (min).

11. Duracion del expulsivo (min).
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12. Fiebre intraparto (si / no).
13. Causa de cesérea: distocia (si / no).

14. Falta de tiempo para administrar la analgesia epidural.

lll.b.1. Edad.

La edad materna se analiz6 como una variable continua excepto a la hora de
estudiar la evolucion del parto. Se ha demostrado que no existe una relacion lineal
entre la edad de la gestante y la tasa de partos instrumentales y cesareas (46). Por
esta razon, y siguiendo las indicaciones de otros autores (47), al evaluar la asociacion
epidural-tipo de parto dividimos la edad materna en 2 categorias: < 34 afios 0 > 34

anos.

I1l.b.2. Administracion de analgesia epidural.

Debido al objetivo de la Unidad de Anestesia de ofertar analgesia epidural a
cuantas mujeres la solicitaran, no se protocoliz6 ningin método alternativo de
analgesia. La docencia a residentes comenz6 después de haber finalizado el periodo
de estudio por lo que la administracion de analgesia epidural se realiz6 en todos los

casos por anestesistas ya formados.

I1.b.3. Induccién del parto.

El protocolo de induccién del parto se detalla en la Figura 1.
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Fig 1. Protocolo de induccion del parto.

Si Bishop > 6 — > Estimulacion con oxitocina (segun protocolo)
Si Bishop < 6

!

PGE; intracervical 0,5 mg

!

6 horas

/\

Bishop > 6 Bishop <6 —» PGE; ntracervical 0,5 mg

\ /6 horas)

Amniotomia. Oxitocina (segun protocolo)

> 12 horas | , Parto vaginal

Dilatacién < 2-3 cm

\ Ceséarea

I1l.b.4. Estimulacién con oxitocina.

La pauta de administraciébn de oxitocina (método de Cardiff) se describe en la
Tabla 1. A La hora de contabilizar las pacientes con oxitocina, se hizo sélo en los
partos espontaneos y se excluyeron las inducciones ya que a éstas, por protocolo, se

les administraba sistematicamente.

Tabla 1. Protocolo de administracion de oxitocina.

¢ Amniorrexis artificial y monitorizacién interna de todo el periodo de dilatacion a todas las
mujeres excepto a HIV (+) y VHC (+).

e Oxitocina (10 U / 500 ml suero fisiol6gico): administracion siempre con bomba de infusién
continua.

¢ Ritmo de infusiéon (depende de la dindmica uterina y progresion del parto).
Pauta: Comienzo a 1 mU/ min y, si es necesario, se va doblando el ritmo de
infusién hasta llegar a 16 mU / min. Si es preciso aumentar mas la dosis, a partir
de este momento se cuadriplica hasta un méaximo de 40 mU / min.
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I11.b.5. Peso fetal.

A la hora de analizar la posible influencia del peso sobre la evolucion del parto
se dividio esta variable en 2 categorias: < 2,500 g o > 4,000 g ya que, al igual que
con la edad materna, se ha demostrado la naturaleza no lineal de los efectos del peso

fetal sobre la tasa de ceséreas (46).

I1l.b.6. pH arteria umbilical.

Con el fin de evaluar el impacto de la analgesia epidural y de la fiebre
intraparto sobre el neonato se eligi6 como punto de corte un pH arterial < 7,15 (48). Se
excluyeron los casos en los que no se pudo extraer sangre de la arteria umbilical y se

realiz6é una medicién venosa.

Il.b.7. Test de Apgar.

La valoracion del test de Apgar fue siempre realizada por pediatras o por
personal de enfermeria especializado en reanimacién neonatal. A efectos de su
andlisis estadistico, la puntuacion se agrup6 en 2 categorias, <7 6 > 7, tanto en el

minuto 1 como en el 5 (48).

I11.b.8. Duracién de la dilatacion.

El periodo de dilatacion, o primera etapa del parto, abarc6 desde el inicio de las
contracciones uterinas hasta que se alcanzé la dilatacion cervical completa. Las
exploraciones para evaluar la evolucion del parto se llevaron a cabo cada 2 horas. En
la mayoria de los casos las gestantes llegaron a paritorio con cierto grado de dilatacion

y la duracién de ésta empez6 a medirse desde ese momento.

I11.b.9. Duracion del periodo expulsivo.

La duracién del expulsivo, o segunda etapa del parto, se midié desde la

dilatacion cervical completa hasta la expulsién o extraccién del feto.

En los casos en los que el parto finalizd en cesarea no se recogio esta variable
por no ser valorable debido a las siguientes razones:
- En muchas ocasiones se decidio realizar la cesarea antes de que la paciente
llegase a la fase de expulsivo.
- A menudo la paciente llegaba al periodo expulsivo o éste avanzaba aungue ya se

hubiese tomado la decisién de practicar la cesarea.
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I11.b.10. Fiebre intraparto.

Se consideré que la parturienta tenia fiebre cuando la temperatura corporal era
> a 38° C tras 2 mediciones consecutivas en axila después de 1 hora de intervalo. El

protocolo de quimioprofilaxis de la parturienta con fiebre se detalla en la Tabla 2.

Tabla 2. Protocolo de quimioprofilaxis de la parturienta con fiebre.

e Ampicilina 2 g (iv) (12 dosis) y 1 g/4 h (iv) + Gentamicina 240 mg (iv)/24 h.

e Si la paciente estaba recibiendo Penicilina por Estreptococo Grupo B (+) (EGB) en cultivo
vaginal y aparece fiebre se deja ésta. La pauta de Penicilina es 5 x 10° U inicialmente, seguida
de 2,5x10° U/ 4h.

(En ambos casos el tratamiento antibiético se prolonga 7 dias posparto con una pauta
domiciliaria de Amoxicilina + Ac. Clavulanico oral).

e Sialergia a B.Lactamicos: eritromicina 500 mg (iv)/6 h.

La estrategia de prevencién de sepsis precoz en recién nacidos de mujeres con

fiebre intraparto — asociada o no a otros factores de riesgo - se describe en la Figura 2.
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Fig 2. Protocolo de prevencion de sepsis neonatal precoz.

Cultivo vaginal (+) para EGB

Hijo previo con sepsis neonatal

Urocultivo (+) durante el embarazo

EGB (+) en < 37 semanas gestacion

Amniorrexis > 24 horas antes del parto

Fiebre materna > 38°C

Sospecha de corioamnionitis (LA fétido, dolor uterino, taquicardia fetal)

L R JER JER ZER R JER 2

; - Hemograma, hemocultivo

- Iniciar tratamiento empirico”
l No

i ¢
Edad gestacional <35 sem - Ingreso al menos 24 h ®
> 35 sem - H_emograma y hemocultiv_o_ _
l = - Si hemograma alterado®, iniciar tto"
- Estancia hospitalaria > 48 h ©
Ne dosis antibiético antes del parto < 2 dosis

l > 2 dosis

Fiebre materna, sospecha de corioamnioitis o sepsis materna, y/o amniorrexis > 24 h

B .

- Ingreso al menos 24 h ®

- Hemograma y hemocultivo

- Si hemograma alterado®, iniciar tto"
- Estancia hospitalaria > 48 h ©

- No precisa ingreso
- No tratamiento
- En hospital > 48 h ©

* Se consideran signos sugestivos de sepsis la presencia de neutropenia (NT< 1500/mm°) o
una relacion de neutréfilos inmaduros / totales > 0.20.

# Ampicilina 50 mg/Kg c¢/12h + Gentamicina 2.5 mg/Kg c/12h IV (RNT PAEG). La duracién del
tratamiento dependera de los resultados de la analitica, hemocultivo y curso clinico del
paciente: si la existencia de infeccion sistémica es improbable, el tratamiento se puede
suspender a las 72 horas, o0 a las 48 horas si el RN esta asintomatico desde el nacimiento o
s6lo presento sintomas leves durante menos de 2 horas. Observacion hasta el 4°-5° dia.

% Los recién nacidos prematuros tienen un riesgo 10-15 veces mayor de sepsis precoz por
EGB, y la evaluacion clinica es mas dificil. Si la valoracion clinica es dudosa, es preferible
iniciar tratamiento empirico precoz.

® En el 90% de los casos, el inicio de la sintomatologia ocurre en las primeras 12 horas de vida,
y en mas del 95% dentro de las primeras 48 horas. Constantes / 4 horas.

Se definié sepsis cuando se confirmd un hemocultivo (+).
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I11.b.11. Causa de cesarea.

La causa de la cesérea se dividio en 2 grandes grupos a partir de la indicacién
realizada por el ginecdlogo responsable:
- Cesarea por distocia (distocias dinamicas, no progresion de parto, distocias
del canal del parto, etc.).

- Cesarea por cualquier otra causa.

Esta agrupacion en 2 categorias se realiza con frecuencia en los trabajos que
analizan el posible impacto de la analgesia epidural sobre la evolucion del parto
(49, 50).

I11.b.12. Falta de tiempo para administrar la analgesia epidural.

Se consignaron como “No da tiempo” los casos en los que habia intencion de
administrar la epidural pero no hubo tiempo debido a que el parto avanzé mas rapido

de lo calculado.

En la Figura 3 se detalla parcialmente el formulario informatizado de recogida

de datos tras la administracién de analgesia epidural obstétrica.
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Figura 3. Formulario informatizado para recogida de datos tras analgesia
epidural (presentacién parcial).

@ HP Doctor . Médico: [ Fernandez-guizasola Mascias. Jaime | Servicio: [CRI: UNIDAD CUIDADDS CRITICOS] - [ Pacie... W] E3

\; Dperacionez  Hemamientaz  Mentanas  Awuda _ 8] x|
5] [ [l | 2| B2 2| Erler|erler|er] ElmE 2] @8
Informe AMNESTESIA EFIDURAL PARA EL PARTO 7
Datos dermograficos:
Edad: afios Altura: cm. Peso: kyg.
Datos abstétricos:
Edad gestacional: semanas Paridad [ Cesarea anterior [
Dilatacion cemical previa a la puncidn tm.  Presentacion | Oxitdcicos |
Datos anestésicos:
Lugar de puncidn Mimera de intentos Posicidn de la paciente
Ctros datos:
Efectos secundarios: Prurito [ Madseasivdmitos [ Somnolencia [ Hipotensign [
Otros |
Reflejo de pujo: [~
APGAR: Primer minuta Cuinto minuto
PH umbilizal:  Areria | Yena | M
1 | N
Tipo de parto:.  Espontanes [ Cesdrea [ Instrumentado:  Forceps [
“acuoextraccidn [
Medicacidn adyuvante: Efedrina rmy  Propofol my  Dtros
Datos evolutivos: Hara w
Tiermpa (rin: 0 g 10 20 30 50 120 210 300 320 480 570 660
TAS(mmHg) | | | | | | I | I | I I I I
FC [
Mivel
el W W W W W W W Nh
=5 | I I I I I | I | I I
Blogueo
loue | |
Ritrmo infusidn
e I N N N N .
ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA:
O=blogueo completo sin poder mover pies ni rodillag  3=debilidad para flexionar la cadera en supino
1=sdlo mueve los pies 4=debilidad no detectable en supino o
2=capaz de mover |as rodillas E=capaz de ponerse en pie can las rodillas ligeramente flexionadas
Bolos anestésicos suplementarios: Durante |a dilatacidn Durarite el expulsivo
Dilatacion completa: Minutos Final expulsivo: Minutos Técnica
“aloracian de la analgesia: Bolos administrados:
N® de dosis de rescate (de bupi al 0,125%)
Cantidad total de bupiv. suministrada (suma de infusion basal + bolos + dosis re
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lll.c. PROTOCOLOS DE ACTUACION ANESTESICA.

Todos los protocolos de actuacion fueron discutidos y aprobados por los

miembros de la Unidad de Anestesia (Tablas 3 a 8). Ninguno de los protocolos

descritos de manejo anestésico, pediatrico u obstétrico fue modificado durante el

periodo de estudio.

Tabla 3. Preparacion de la solucion epidural.

« Bupivacaina (Svedocain®) 0,5% 12,5 ml + Fentanilo
(Fentanest ®) 4 ml + CI. Sédico(Meinvenil ®) 0,9% 82,5%.

* Solucion con pH de 5,02.

» Manipulacién en campana de flujo laminar horizontal (Telstar BH-100)
a traves de filtros de 0,8u de eliminacion de particulas (Millex ®-AA,
Millipore) y sellado especial estéril (Sterile IVA ® Seal 111,US Clinical
Products).

» Etiquetado de los envases.

» Almacenamiento a T2 de 2-8° C.
 Caducidad asignada de 30 dias.
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Tabla 4. Protocolo de analgesia epidural en el trabajo de parto.

A quién? A todas la mujeres que la soliciten (salvo contraindicacion).

¢Cudndo? Cuando la mujer refiera dolor, aunque sea en estadios iniciales de
dilatacion.(Plantearse la posibilidad de puncién precoz y aprovechar el catéter mas tarde).
¢,Cuando no? Cuando la matrona o el ginecologo estimen que, por la velocidad de evolucién del
parto, no dé tiempo a pinchar la epidural y a que ésta haga efecto (entre 20-30 min).

- Hidratacion previa de la paciente con R. Lactato 1000 ml.

- Monitorizacion.

- Puncién en L3-L4 (o contiguos); (sedestacion o decubito lateral).

Administracion:

Minuto 0. Dosis de prueba: Bupiv. 0,25% (C/A) 3 ml.

Minuto 3-5. Bolo de carga: Bupiv. 0,125% 8 ml (S/A) + 1 ml Fentanest.

Minuto 10. Inicio de la perfusion: Bupiv. 0,0625% + Fentanest 2mcg/ml a 15 ml/hora.
- Cambiar de lado a la paciente cada 20-30 min.

Monitorizacién. ¢ Cuando y qué?

e TAVYF.C Minuto 0, 5, 10, 20, 60, 120, después cada 90 min

¢ Nivel de analgesia. Minuto 10, 20, 30, 60, 120, después cada 90 min

e Blogueo motor* y grado de dolor** (EV) : Al tiempo que se valora el nivel de analgesia
e Ritmo de infusién: Al tiempo que se valora el nivel de analgesia

e Bolos adicionales: Cantidad y momento de administracion (1° 6 2° estadio del parto).

Si -a partir del minuto 30- dolor o nivel de analgesia <T 10: administrar 5 ml de Bupiv. 0,0625% y

subir la infusiéon entre 2-5 mi/h.

Si dolor perineal espontaneo durante el expulsivo (a partir de la dilatacién completa) el bolo

adicional podra alcanzar los 10 ml (5+5 ml).

Si nivel sensitivo mayor de T7-T8, disminuir la infusién entre 2-5 ml/h.

Si prurito intenso (la mujer se queja abiertamente sin preguntarle): 1 ml de propofol en bolo.
Valorar eliminar el Fentanest de la perfusion.

Si hipotensién (T.A. sist.<100 mm Hg o0 <20% de la basal): acelerar la infusiéon de liquidos y

efedrina iv (5-10 mg).
Si parto instrumentado (si no es suficiente el nivel de analgesia): Lidocaina 2% (C/A) entre 6-10 ml.

- Suspender la infusién tras finalizar el expulsivo.

*Blogueo_ _motor: Escala de Bromage modificada: O=bloqueo completo sin poder mover pies ni

rodillas;1=s6lo mueve los pies;2=capaz de mover las rodillas; 3=debilidad para flexionar la cadera en supino;
4=debilidad no detectable en supino, y 5=capaz de ponerse en pie con la rodillas ligeramente flexionadas.

**EV: 0 = Ausencia de dolor hasta 10 = Peor dolor imaginable. EV: Escala Verbal (de dolor)
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Tabla 5. Contraindicaciones absolutas para la analgesia epidural obstétrica.

Negativa por parte de la paciente o falta absoluta de colaboracién.
Aumento de la presion intracraneal.

Coagulopatia severa.

Shock o inestabilidad hemodindmica severa no corregida.
Infeccién en la zona de puncion o sistémica evidente.

Eclampsia.

Finalizacién muy urgente del parto.
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Tabla 6. Protocolo de anestesia regional para la cesarea.

1. Anestesia subaracnoidea.

- Administracion de 30 ml de citrato sodico 15-30 min antes.
- Via/s con flujo rapido (preferentemente un 16 G).

- Monitorizacion estandar.

- Precarga con 1000 ml de R Lactato.

e Puncién en sedestacion o decibito lateral. Aguja 25 6 27 de bhisel atraumatico (si dificultad
probar con un 24).

¢ Administracion intradural de Bupiv. hiperbara 11 mg + Fenta. 27 mcg

(2,7 ml de una mezcla de 2 amp. de bupiv 0,5% hiperbara + 1 cc de Fenta. en una jeringa de 5

ml).(Valorar cada caso individualmente).

- Gafas nasales de O,.
- Desplazamiento izqdo. del Gtero: sabana doblada bajo el lado drcho o -una vez fijado el bloqueo-

giro izqdo. de la mesa quirdrgica.

Fluidoterapia: Al menos otros 1000 ml de cristaloides.
Si coloides: no méas de 500 ml.

Si hipotension: (manejo agresivo). Tan pronto como la T.A. empiece a bajar; si se espera a llegar
a un nivel predeterminado, la T.A. bajara ain mas por un tiempo con las inevitables
nauseas/vomitos maternos).

- Acelerar la infusion de liquidos.

- Valorar mayor desplazamiento izqdo. del Utero.

Efedrina (5-10 mg en bolo o en infusién rapida con el suero).

2. Anestesia epidural (en caso de colocacién previa de catéter epidural para analgesia).
Lidocaina 2% (C/A) entre 12-16 ml.

Manejo igual a anestesia subaracnoidea.
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Tabla 7. Protocolo de anestesia general para la cesarea.

Citrato sédico 0,3M 30 ml (15-30 min antes).

Monitorizacién estandar.

Via/s con flujo rapido (preferentemente un 16 G).
Desplazamiento uterino izqdo (sdbana doblada bajo lado drcho.).
Preoxigenacion.

Induccion en secuencia rapida con:

Pentotal 4-5 mg/kg.

Anectine 1,5 mg/kg.

Maniobra de Sellick. Intubacion.
Mantenimiento:

0,/N,0O al 50%

Forane al 1-1,5% o Sevoflurane al 1-2%.
Tras clampar el cordon:

0,/N,0O al 35/65%

Suspender halogenado o < 0,5% (suspender si atonia uterina).

Administrar opiaceo.

Valorar administracion de alguna benzodiacepina y/o DHBP.

No administrar ningun relajante nuevo hasta no comprobar el inicio de la recuperacion de la funcion muscular.

Fluidoterapia: Al menos 2 L de Cristaloides.
Si coloides: no mas de 500 ml.
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Tabla 8. Manejo anestésico indicado segun el grado de urgencia de la cesarea.

Estable Subaracnoidea salvo epidural ya puesta.

- Insuficiencia placentaria cronica.
- Presentacion fetal anémala con RPM (parto no iniciado).

Urgencia Extension de una epidural o subaracnoidea.

- Distocia.

- Fracaso en prueba de parto.

- Herpes genital activo y rotura de membranas.

- Prolapso de cordon sin sufimiento fetal.

- Deceleraciones variables con recuperacion precoz y variabilidad normal.

Urgencia absoluta A. general salvo anestesia epidural ya establecida.

- Hemorragia masiva.
- Rotura atero.
- Prolapso de cord6n con bradicardia fetal.
- Sufrimiento fetal severo (p.e. bradicardia
fetal sostenida o deceleraciones tardias sin variabilidad fetal).

lll. d. SISTEMA DE COMUNICACION DE INCIDENTES CRITICOS.

Se disefid un formulario para la comunicacion de incidentes criticos. El
formulario se compone de cinco secciones: (a) relacion con el incidente de la persona
que realiza la comunicacion; (b) datos del paciente y del tipo de procedimiento; (c)
datos de la técnica anestésica, incluyendo la monitorizacion utilizada; (d) tipo de
incidente, descripcion libre del mismo, asi como detalles acerca de dénde y cuando se
produjo, cdmo se detectd y la actuacion del personal implicado; y (e) resultado del
incidente, factores contribuyentes y atenuantes y sugerencias para prevenir su
repeticion. No se incluyeron datos que pudiesen identificar al paciente o a la persona
que realizd la comunicacion. Los incidentes se clasificaron en ocho categorias:
Respiratorio, Farmacos, Equipamiento, Cardioldégico, Anestesia Regional,
Cateterizacion, Comunicacién y Otros. Se permiti6 que en un formulario se
comunicasen varios incidentes ocurridos en el mismo paciente, aunque se recomendo

la utilizacién de un formulario por cada incidente.
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Sélo se permitié la utilizacién del sistema a los anestesistas de la plantilla,
quedando excluidos expresamente otros especialistas médicos y el personal de
enfermeria. Para limitar el acceso al formulario se estableci6 la necesidad de que el
ordenador hubiese sido iniciado por un anestesista y se requirié la introduccién de una

clave de usuario para acceder al sistema

Todos los incidentes comunicados fueron evaluados en primera instancia por
un comité, que establecia la necesidad o no de adoptar medidas inmediatas dirigidas a
evitar su repeticion. Con independencia de ello, todos los incidentes comunicados se
presentaron en sesiones bimensuales, con asistencia de toda la plantilla de la Unidad

de Anestesia, en las que se discutieron y adoptaron medidas correctoras.
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lll.e. ANALISIS ESTADISTICO.

Los gestion de la informacién se realiz6 con un sistema gestor de bases de
datos Access 7.0 ® para Windows 98 de Microsoft. Se disefié igualmente una base de

datos normalizada y relacional donde se incluyeron todas las variables codificadas de

cada paciente. La codificacion se realizo de la siguiente forma:

- Edad (afios = variable continua. En caso de division categérica: < 34 afios = 0 ;
> 34 afios = 1).

- Nuliparidad (si =1/ no =0).
- Administracién de analgesia epidural (si =1/ no =0).

- Induccién del parto (si =1/ no =0).

- Estimulacion de la actividad uterina con oxitocina (si =1/ no = 0).

- Tipo de parto (Eutocico =1 ; Instrumental (Férceps y Ventosa) =2 ;
Ceséarea=3)

- Peso fetal (g = variable continua. En caso de divisién categérica: < 2500 g =0 ;
> 4000 g = 1).

- pH arteria umbilical (variable continua. En caso de division categorica: < 7,15 = 0;
>7,15=1).

- Test de Apgar al primer y quinto minutos (Apagar 1 <7 =0 ;Apagarl >7=1.

Apagar5<7 =0;Apagar5 >7=1).

- Duracion de la dilatacién (min = variable continua).

- Duracion del expulsivo (min = variable continua).

- Fiebre intraparto (si =1/ no = 0).

- Causa de cesarea: distocia (si =1/no =0).

- Falta de tiempo para administrar la analgesia epidural (si =1/ no = 0).

El anadlisis estadistico se realizé con el programa estadistico SPSS v 10.0®
para Windows. Los resultados de la ventana de salida (Outputs) se usaron para el
disefio de las representaciones graficas de trabajo. También se realizaron graficos y
disefios adecuados para su representacion con la aplicacién de Microsoft Power-Point

7.0¢ para Windows 98.

Las variables cualitativas estudiadas se describieron con su distribucién de

frecuencias. La descripcion de los diferentes porcentajes por categorias, comparando
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distintas variables cualitativas entre si, se realiz6 con tablas de contingencia. Las
variables cuantitativas se describieron con la media y la desviacién estandar cuando
sus distribuciones se ajustaron a la normalidad, lo que se evalu6 con las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks. Cuando no siguieron una distribucién normal se

afadio la mediana y el rango de las variables.

La comparacion de las variables cualitativas se realiz6 mediante la 3 de
Pearson. La comparacion de las variables cuantitativas entre 2 grupos se estudio con
la prueba t de Student cuando siguieron una distribucién normal y, en caso contrario,
se aplico la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Cuando se analiz6 una
variable cuantitativa entre varios grupos de distribucién se realizé el analisis de la
variancia (ANOVA) o, en caso de no cumplir los criterios de aplicacion (normalidad de

los grupos), el test de Kruskall-Wallis.

Con el fin de evaluar qué factores influyeron en la incidencia de partos
instrumentales y cesareas asi como en la aparicion de fiebre intraparto, se realizé
primero un analisis univariante para determinar la asociacion de cada variable. La
significacion estadistica se estudié comparando las diferentes proporciones entre si
mediante la ¥* de Pearson o, si no se cumplian los criterios de aplicacién de la 2, la
prueba exacta de Fisher. Se utilizo la Xz 1. de Mantel-Haenzel cuando la variable
dependiente era una variable ordinal y se buscaba evaluar la tendencia lineal entre las

diferentes categorias.

A continuacion se estudiaron todas las variables de forma conjunta mediante
modelos de regresion logistica. Estos modelos permiten analizar la relacion entre
diferentes variables, que pueden ser categdricas o continuas, y una variable
dependiente binaria - en nuestro estudio: cesareas (si / no), partos instrumentales (si /

no) y fiebre intraparto (si / no) -, y que se analizan conjuntamente.
Se considero sigificacion estadistica un nivel p < 0,05.
La validez de los modelos de regresion se determiné a partir de la informacién

de una tabla de 2 x 2 con los resultados observados y los de referencia (pronosticados

por el modelo), como la que se presenta a continuacion:
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Material y métodos

Resultado clinico
(observado)
Resultado clinico a b
(pronostico del
modelo)
c d

Las formulas utilizadas para el célculo de los indices de validez fueron:
Sensibilidad=a/a+c Especificidad =d / b + d

Valor global =a + d [ a+b+c+d

Valor Predictivo Positivo (VPP) = a [a+b

Valor Predictivo Negativo (VPN) =d [c+d

Las estimaciones de todos los indices de validez se describieron con la

estimacion puntual y su intervalo de confianza (IC) al 95%.
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V. RESULTADOS
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Resultados

IV. a. DESCRIPCION GENERAL DE DATOS DEMOGRAFICOS Y
CLINICOS.

Se recogieron los datos de las 4859 gestantes que dieron a luz en la FHA en el

periodo estudiado. Los resultados perinatales globales mas relevantes se detallan en

la siguiente tabla:

Tabla 9. Resultados perinatales generales durante los 3 primeros afios de actividad

en la FHA.
Partos instrumentales 529 (10,8%)
Ceséreas 754 (15,5%)
Gestacion multiple 39 (0,8%)
Estancia hospitalaria media* 2,7 dias
Patologia puerperal ** 136 (2,8%)
Mortalidad perinatal 15 (3 %)
Mortalidad materna 1 (0,2 %g0)

* La estancia media incluye la totalidad de los ingresos de origen obstétrico.

** Patologia infecciosa, patologia hemorragica, trastornos hipertensivos del embarazo
y miscelanea.

IV. b. MUESTRA.

Tras la aplicacion de los criterios de exclusiéon, se incluyeron en el presente

estudio los datos de 4364 mujeres.

IV. c. ANALGESIA EPIDURAL.

Un total de 3407 mujeres recibieron analgesia epidural (78,07%). En la Tabla
10 se detalla el nimero de partos y el porcentaje de mujeres a las que se les
administr6. Se puede observar el aumento absoluto y porcentual de analgesia epidural

a lo largo de los 3 afios de estudio.

Tabla 10. Tasa de administracion anual de analgesia epidural.

Afo de estudio NuUmero de partos Analgesia epidural
1° 1159 801 (69,1%)
20 1456 1151 (79,05%)
3° 1749 1452 (83,02%)
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IV. c.1. Tipo de parto.

La distribucién de frecuencias segun el tipo de parto se detalla en la Figura 4.

Figura 4. Distribucion por tipo de parto.

10,17%

11,04%

O Eutoécico (n=3438)
H Instrumental (n=482)
O Cesarea (n=444)

78,8%

IV. c. 1. 1. Partos instrumentales.

El nimero total de partos instrumentales fue de 482 (11,04% de los partos). Se
realizaron 28 vacuoextracciones (0,64%) y 454 forceps (10,4%). La distribucion de
partos instrumentales durante el periodo de estudio se presenta en la Tabla 11. Un
porcentaje significativamente superior de mujeres con partos instrumentales recibio

analgesia epidural (94,6%) (p<0,05)

Tabla 11. Distribucion anual de partos instrumentales.

Afo de estudio Partos instrumentales
1° 147 (12,7 %)
20 141 (9,7 %)
3° 194 (11,1%)
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IV.c. 1. 2. Cesareas.

La cifra total fue de 444 (10,17%). Un porcentaje significativamente superior de
mujeres a las que se practicd una cesarea tenian analgesia epidural (90%) (p<0,05).

La distribucion de frecuencias de la variable cesarea segun la indicacion se

presenta en la Figura 5.

Figura 5. Indicacion de cesarea.

ENo Distocia (n=109)
ODistocia (n=335)

75,4%

La distribucién por afios de los partos por cesarea se describe en la Tabla 12.

Tabla 12. Distribucion anual de cesareas.

Ano de estudio Cesareas
10 114 (9,8%)
20 162 (11,1%)
3° 168 (9,6%)

En la Figura 6 se detalla el tipo de anestesia utilizado en las cesareas.
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Figura 6. Cesarea y tipo de anestesia.

7% 3%

B Epidural (n=400)
ESubaracnoidea (n=32)
OGeneral (n=12)

90%

En la Figura 7 se muestra como el incremento progresivo en la administracion
de analgesia epidural durante los 3 afios de estudio no se acompafd de aumento en

las tasas de partos instrumentales y cesareas.

Figura 7. Comparacion entre la tasa anual de administracion de analgesia
epidural y la incidencia de patos instrumentales y cesareas.

100 -

%

80 A
299 * 830 **
60 - 69,1% === Analgesia epidural
(P artos instrumentales
40 - A==Cesareas
20 1 12,7% 9,7% 11,1%
a— A —\{
0 =93% 1,1% A 9,6%
ler afio 2do afio 3er afio

* p< 0,05 en comparacién con el primer afio de estudio.

*

* p< 0,05 en comparacién con el primer y segundo afios de estudio.
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IV. c. 2. Edad.

La media de la edad de las gestantes fue de 29,9 afios (DE = 4,5 afios)
(mediana 30; rango = 32)

Se encontraron diferencias significativas en la edad entre las mujeres con
analgesia epidural (29,79 afios; DE = 4,5 afios) (mediana 30; rango = 32) y sin ella
(30,41 afos; DE = 4,7 afios) (mediana 31; rango = 30) (p<0,05)

VI. c. 3. Nuliparidad.
Un total de 2461 mujeres (56,4%) de la muestra fueron nuliparas.

La administracion de analgesia epidural fue significativamente mas alta tanto
en las mujeres nuliparas como en las no nuliparas. Al comparar ambos grupos, el

porcentaje de analgesia epidural fue més alto en las nuliparas. (Figura 8).

Figura 8. Nuliparidad y analgesia epidural.

88,1% (* )

65,1% (*)

O Analgesia epidural (NO)

@ Analgesia epidural (Si)

Nuliparas No Nuliparas
(n=2461) (n=1903)

*p< 0,05 en comparacion con el grupo sin analgesia epidural.

A p< 0,05 en comparacion con el grupo de no nuliparas.
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IV. c. 4. Induccion del parto.

Un total de 1036 partos (23,74%) fueron inducciones. En 7 casos no se

administré oxitocina.
La tasa de analgesia epidural fue superior tanto en el grupo de mujeres con

induccion del parto como en los espontaneos. La tasa de analgesia epidural fue

significativamente mas alta en las inducciones (Figura 9).

Figura 9. Induccion del parto y analgesia epidural.

74,3% (*)

B Analgesia epidural (NO)

OAnalgesia epidural (Si)

Parto inducido Parto no inducido
(n=1036) (n=3328)

*p< 0,05 en comparacion con el grupo sin analgesia epidural.

Ap< 0,05 en comparacion con el grupo de partos espontaneos.

IV. c. 5. Estimulacion con oxitocina.

Se administr6 oxitocina a 2286 partos espontdneos. La relacién entre la
administracién de analgesia epidural y la estimulacion con oxitocina se detalla en la
Figura 10. En ambos grupos (con y sin oxitocina) la administracion de analgesia
epidural fue significativamente més alta. Por otra parte, el porcentaje de analgesia

epidural fue mayor en los partos estimulados con oxitocina.
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Figura 10. Administracion de oxitocina y analgesia epidural.

86,3% (* )

B Analgesia epidural (NO)

OAnalgesia epidural (SI)

Con oxitocina (n=2286) Sin oxitocina (n=1042)

*p< 0,05 versus grupo sin analgesia epidural.

A p<0,05 versus grupo sin estimulacion espontanea.

IV. c. 6. Peso fetal.

La media del peso fetal fue de 3,21 kg (DE = 0,448 kg) (mediana 3,22; rango =
3,83). No hubo diferencias significativas en el peso fetal entre los grupos con epidural
(3,19 kg; DE = 0,450 kg) (mediana 3,23; rango = 3,72) y sin epidural (3,22 kg; DE =
0,447 kg) (distribucién normal) (p = 0,189).

La administracién de analgesia epidural fue significativamente superior en los
partos con peso fetal < 2500 g y > 4000 g (Figura 11).

Figura 11. Relacion entre peso fetal < 2500 g y 4000 g con analgesia epidural.

OAnalgesia epidural (SI)

OAnalgesia epidural (NO)

Peso fetal <2500 g Peso fetal > 4000 g
(n=241) (n=171)

*p< 0,05 en comparacién con el grupo sin analgesia epidural.

43



Resultados

IV.c.7.Duracion de la dilatacidn.

La media fue de 354 min (DE =199 min) (mediana 310; rango = 1750) La

duracién de la 12 etapa del parto fue significativamente superior en el grupo epidural
(Tabla 13).

Tabla 13. Analgesia epidural y duracion de la dilatacion.

Analgesia epidural Duracion de la dilatacion (min)
Si 383,9 (DE = 199) (mediana 340; rango = 1740) *
No 248,4 (DE = 155) (mediana 215; rango = 1170)

* p< 0,05 versus grupo sin analgesia epidural.

IV. c. 8. Duracion del periodo expulsivo.

El tempo medio fue de 47 min (DE = 41 min) La duracién de la 22 etapa del

parto fue significativamente mas larga en el grupo epidural (Tabla 14).

Tabla 14. Analgesia epidural y duracién del expulsivo.

Analgesia epidural Duracion del expulsivo (min)
Si 54,8 (DE = 42,2) (mediana 40; rango = 262) *
No 21,8 (DE = 23,3) (mediana 15; rango = 153)

* p< 0,05 versus grupo sin analgesia epidural.

IV.c. 9. pHde la arteria umbilical.

En un 4,2% de los casos (n=182) no se registrd el pH de la arteria umbilical por
imposibilidad de extraer sangre de la misma o por mal funcionamiento del aparato
medidor.
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La media del pH fue de 7,27 + 0,068 (mediana 7,28; rango = 0,70). No hubo
diferencias significativas en el pH de la arteria umbilical entre los grupos con epidural
(7,26; DE = 0,065) (mediana 7,27; rango = 0,67) y sin epidural (7,29; DE = 0,070)
(mediana 7,30; rango = 0,70) (p = 0,064).

Al analizar los porcentajes de neonatos con pH < 7,15 entre ambos grupos, si

se encontraron diferencias significativas (Figura 12).

Figura 12. Neonatos con pH < 7,15 y analgesia epidural.

5,6% ( *)

O Analgesia epidural (Si)
B Analgesia epidural (NO)

pH < 7,15 (n=210)

* .z . . .
p< 0,05 en comparacion con el grupo sin analgesia epidural.

IV.c. 10. Test de Apgar.

En un 0,2% de las gestantes (n=10) no quedé registrado el valor de la prueba

de Apgar.
El porcentaje de neonatos con Apgar 1 < 7 fue superior en el grupo epidural.

No hubo diferencias significativas entre los pacientes con Apgar < 7 a los 5 min entre

los grupos con analgesia epidural y sin analgesia (p = 0,525) (Figura 13).
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Figura 13. Apgar 1-5 min < 7 y analgesia epidural.

OAnalgesia epidural (Si)
OAnalgesia epidural (NO)

017% 0,1%
P

Apgar 1 min <7 (n=209) Apgar 5min <7 (n=7)

*p< 0,05 versus grupo sin analgesia epidural.

IV. c. 11. Falta de tiempo para administrar la analgesia epidural.

En 281 casos no dio tiempo a administrar analgesia epidural. Esta cifra
constituye el 29% del total de mujeres que no la recibieron. En la mayoria de estas

pacientes el parto fue eutdcico (Figura 14).

Figura 14. Tipo de parto tras falta de tiempo para administrar la analgesia
epidural.

2%

B Eutocico (n=275)

OParto instrumental (n=6)

98%
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IV. d. FIEBRE INTRAPARTO.

Un total de 252 mujeres (5,8%) presento fiebre intraparto. De ellas, 236 habian

recibido analgesia epidural (Figura 15).

Figura 15. Fiebre intraparto tras administracién de analgesia epidural.

OAnalgesia epidural (NO)

OAnalgesia epidural (Si)

Fiebre intraparto (n=252)

*p< 0,05 versus grupo sin analgesia epidural.

La relacién entre analgesia epidural o no y fiebre intraparto se muestra en la

Figura 16.

Figura 16. Analgesia epidural (Si/ No) y fiebre intraparto.

OFiebre intraparto (NO)

W Fiebre intraparto (SI)

6,8% 1,7%

Analgesia epidural  Analgesia epidural
(Slh) (n =3407) (NO) (n =957)
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IV. d. 1. Pruebas neonatales tras fiebre materna en presencia de analgesia
epidural.

La distribucion de recién nacidos de madres con fiebre intraparto tras epidural

(n=236) a los que se realiz6 pruebas para descartar sepsis se detalla en la Figura 17.

Figura 17. Pruebas neonatales tras la asociacion fiebre intraparto — analgesia
epidural.

OPruebas neonatales (Si) (n=201)

B Pruebas neonatales (NO) (n=35)

Pruebas neonatales tras fiebre
intraparto

IV. d. 2. Influenciade la fiebre asociada a la analgesia epidural sobre el

bienestar neonatal.

En la Tabla 15 se muestra la comparacion del Apgar y el pH umbilical entre
todos los recién nacidos con analgesia epidural y en funcién de que las madres
desarrollaran o no fiebre intraparto. La asociacion fiebre materna - analgesia epidural
no tuvo influencia en la tasa de neonatos con Apgar 5 < 7 ni sobre la de nacidos con
pH < 7,15.

Tabla 15. Comparacion de parametros de bienestar neonatal tras analgesia
epidural en funcién de la variable fiebre intraparto (Si/ No).

Analgesia epidural (n=3407)
Parametros bienestar | riopre (S) Fiebre (No) Riesgo Int. confianza p
neonatal (n=236) (n=3171) relativo al 95%
Apgar 1<7 28 (11,9%) 158 (5%) 2,33 1,61a3,36 p<0,05
Apgar5<7 1 (0,4%) 5 (0,2%) 2,41 04al44 p=034
pH < 7,15 17 (9,3%) 210 (6,8%) 0,72 045a1,17 p=0,19
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IV. d. 3. Sepsis neonatal.

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 8 casos de sepsis neonatal
(Tabla 16).

Tabla 16. Casos de sepsis neonatal y su asociacion con fiebre intraparto y analgesia

epidural.
N° caso Fiebre intraparto Analgesia epidural
1 No Si
2 Si Si
3 No Si
4 Si Si
5 No No
6 No Si
7 No Si
8 No Si
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IV.e. INFLUENCIA DE LOS FACTORES OBSTETRICO-FETALES Y
ANESTESICOS SOBRE LA TASA DE PARTOS INSTRUMENTALES
Y CESAREAS Y SOBRE LA INCIDENCIA DE FIEBRE INTRAPARTO.

IV.e. 1. Partos instrumentales.

Los resultados del andlisis de la repercusion de cada variable en la incidencia

de partos instrumentales se detalla en la Tabla 17.

Tabla 17. Resultados del andlisis univariante y su influencia sobre
la tasa de partos instrumentales.

Variable Tasa de partos instrumentales p
(n=482)
Nuliparidad p<0,05
Si 15,8%
No 4,9%
Induccion p<0,05
Si 14%
No 10,1%
Estimulacién con oxitocina p<0,05
Si 12,1%
No 5,8%
Peso p<0,05
> 40009 14%
<25009¢ 7,9%
Edad p=0,209
>34 9,6%
<34 11,3%
Analgesia epidural p<0,05
Si 13,4%
No 2,7%
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A continuacién se incluyeron los factores en un analisis de regresion logistica
multivariante con el fin de evaluar sus influencias independientes. Sélo la nuliparidad,
la estimulacién con oxitocina y la analgesia epidural influyeron de forma independiente

en la incidencia de partos instrumentales (Tabla 18).

Tabla 18. Resultados del anélisis de cada variable mediante regresién logistica
multivariante y su influencia sobre la tasa de partos instrumentales.

Variable Riesgo relativo Int. Confianza al 95% p
Nuliparidad 3,125 2,439 a 4,004 p < 0,05
Induccion 1,083 2,422 a 3,982 p = 0,05
Estimul. oxitocina 1,441 1,075a1,932 p <0,05
Peso > 4000 g 2,108 1,099 a 4,043 p < 0,05
Edad >34 1,326 0,987 a1,781 p =0,067
Analgesia epidural 3,445 2,262 a 5,246 p <0,05

La validez del modelo se presenta en la Tabla 19.

Tabla 19. Validez del modelo de regresion logistica.

Sensibilidad Especificidad Validez del modelo
Parto instrumental 76,3% 53,9% 56,3%
(Observado) IC95% =0,80a IC95% =0,554 a IC95%=0,578a
0,724 0,523 0,548
Parto instrumental
(Pronostico del Si No
modelo)

Si 366 a | 1785 b
No 114 ¢ | 2085 d

VPP =17% (IC 95% = 0,186 a 0,154).
VPN =94,8% (IC 95% = 0,957 a 0,938).
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IV. e. 2. Cesareas.
En la Tabla 20 se muestra la repercusion de cada variable en la tasa de

cesareas.

Tabla 20. Resultados del anélisis univariante y su influencia sobre la tasa de
cesareas.

Variable Tasa de cesareas @ (n=252) P
Induccion p<0,05
Si 17,6%
No 7,3%
Estimulacién con oxitocina p<0,05
Si 11,4%
No 4,8%
Peso p<0,05
> 4000 g 35,3%
<25009¢ 7,1%
Edad p=0,097
>34 13,8%
<34 10%
Analgesia epidural p<0,05
Si 10,9%
No 5,1%

a ) . . . -/ P . .
Solo en nuliparas en las gque la indicacion de cesarea fue distocia.
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Al evaluar los diferentes factores mediante andlisis de regresion logistica se
encontré que el peso fetal > 4000 g, la induccion del parto y la analgesia epidural se

asociaron de forma independiente a un mayor riesgo de parto por cesarea (Tabla 21)

Tabla 21. Resultados del analisis de cada variable mediante regresion logistica
multivariante y su influencia sobre la tasa de cesareas por distocia en

nuliparas.
Variable Riesgo relativo Int. Confianza al 95% p
Induccion 2,396 1,806 a 3,179 p < 0,05
Estimul. oxitocina 1,540 0,943 22,516 p=0,073
Peso > 4000 g 7,775 3,590 a 16,846 p <0,05
Edad >34 1,478 0,941 a2,322 p =0,09
Analgesia epidural 1,852 1,043 a 3,288 p <0,05

La validez del modelo se presenta en la Tabla 22.

Tabla 22. Validez del modelo de regresion logistica.

Sensibilidad Especificidad  Validez del modelo
Cesareas 48 % 76,8 % 73,89 %
(Observado) IC95%=0,541a 1C95% =0,786a 1C95% =0,756 a
0,418 0,75 0,721
Cesareas
(Pronostico del Si No
modelo)
Si 120 a | 510 b
No 130 ¢ | 1692 d

VPP =19% (IC 95% = 0,221 a 0,159).
VPN = 92,8% (IC 95% = 0,94 a 0,916).
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IV. e. 3. Fiebre intraparto.

Los resultados del analisis de cada variable y su influencia sobre la incidencia

de fiebre intraparto se describen en la Tabla 23.

Tabla 23. Influencia de los diferentes factores obstétrico-fetales en la incidencia de
fiebre materna intraparto.

Variable Fiebre (Si) (n=252)  Fiebre (No) (n = 4112) p

Nuliparidad 84,1% 54,7% p<0,05
Induccién 37,3% 22,9% p<0,05
Estimulacién con oxitocina 79,7% 68,1% p<0,05
Peso fetal (kg)? 3,314 (0,431) 3,210 (0,448) p<0,05

Edad (afios)? 29,8 (3,9) 29,9 (4,6) p =0,655
Duracion del parto (min)®® 588,3 (252) 370,2 (183) p<0,05
Analgesia epidural 93,7% 77,1% p<0,05

#Valores expresados como media (DE). El resto como porcentaje.
® Duracién del parto= duracién de dilatacién + expulsivo.
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A continuacién se analizaron los factores mediante un modelo de regresién
logistica multivariante con el fin de evaluar la influencia independiente de cada variable

sobre la incidencia de fiebre intraparto. Los resultados se muestran en la Tabla 24.

Tabla 24. Resultados del anélisis de cada variable mediante regresion logistica
multivariante y su influencia sobre la aparicién de fiebre materna

intraparto.

Variable Riesgo relativo Int. Confianza al 95% p
Nuliparidad 2,929 2,005 a 4,279 p <0,05
Induccion 1,247 0,935a 1,663 p=0,132
Estimulacion con oxitocina 0.917 0,602 a 1,398 p =0,688
Peso fetal (kg) 1,484 1,102 a 2,001 p <0,05
Edad (afios) 1,046 1,012 a 1,080 p < 0,05
Duracién del parto (min)® 1,003 1,003 a 1,004 p <0,05
Analgesia epidural 1,781 1,042 a 3,042 p <0,05

# Duracion del parto= duracion de dilatacion + expulsivo.

La validez del modelo se resume en la Tabla 25.

Tabla 25. Validez del modelo de regresion logistica.

Sensibilidad Especificidad Validez del modelo

Fiebre intraparto 45 % 85,5 % 86,9 %
(Observado) IC95% =0,511a I1C95% =0,904a IC95% =0,879a
0,388 0,855 0,858
Fiebre intraparto
(Pronostico del Si No
modelo)
Si 112 a 425 b
No 137 ¢ 3617 d

VPP =20,8% (IC 95% = 0,242 a 0,174).
VPN = 96,3% (IC 95% = 0,969 a 0,957).
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IV.f. COMPLICACIONES E INCIDENTES CRITICOS.

IV.f.1. Complicaciones.

No se registré ninguna complicacion anestésica grave o permanente.

La Tabla 26 muestra los casos atendidos por la Unidad del Dolor tras bloqueo

epidural.

Tabla 26. Pacientes atendidos en la Unidad del Dolor tras analgesia epidural

Afio Cefalea tras puncion dural Lumbalgia
1° 1 3
2° 5 3
_________________________________ E A 7 2
Total 13 8

IV.f.2. Incidentes criticos.

Se comunicaron un total de 26 incidentes criticos distribuidos en las siguientes
categorias: analgesia regional 9, farmacologicos 8, comunicacion 3, equipamiento 3,

cardiologicos 1, monitorizacion 1, y otros 1. Ninguno tuvo consecuencias graves.

En la Tabla 27 se describen someramente los incidentes criticos relacionados

con el bloqueo epidural.

Tabla 27. Incidentes criticos y analgesia epidural.

Descripcion incidente critico N° de casos

Imposibilidad técnica de realizar bloqueo epidural
Analgesia insuficiente tras técnica epidural
Dolor tras desconexion del catéter del filtro
Sindrome de Claude-Bernard-Horner tras técnica epidural correcta
Administracién de solucién epidural caducada

PPN W
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Discusién

V.a. LABOR ASISTENCIAL DE LA UNIDAD DE ANESTESIA EN EL
BLOQUE OBSTETRICO.

V. a.l. Aspectos clinicos generales.

Este trabajo presenta dos aspectos de importancia en relacion al analisis de los
resultados:

1. Se trata de un numero amplio de pacientes pertenecientes a un mismo
centro hospitalario y con datos recogidos en pocos afios por lo que apenas hubo
cambios de personal en las unidades de anestesia, pediatria y ginecologia durante la
realizacién del trabajo.

2. Ninguno de los protocolos descritos de manejo anestésico, pediatrico u

obstétrico fue modificado durante el periodo de estudio.

Ambos factores garantizan la homogeneidad de la muestra. En muchos de
los trabajos retrospectivos publicados, con un nimero parecido o menor de gestantes,
y que valoraron diferentes aspectos del impacto de la analgesia epidural sobre el
parto, los andlisis fueron multicéntricos o incluyeron diferentes pautas de manejo
asistencial (51 - 53).

El ndmero de partos incluido en nuestro analisis aumenté de afio en afo. A
pesar del incremento de la carga asistencial, el porcentaje de mujeres a las que se
administré analgesia epidural fue aumentando progresivamente durante el periodo de
estudio (Tabla 10). El ascenso en la administracion de analgesia epidural desde el
primer afio (69,1%) hasta el tercero (83,02%) es prueba del adecuado funcionamiento
del sistema implantado al tiempo que demuestra la dificultad de desarrollarlo a pleno

rendimiento al iniciarse la actividad asistencial.

Son numerosos los autores que han demostrado que, en relacion a otros
métodos analgésicos durante el parto, la analgesia epidural es el que resulta mas
satisfactorio (5, 26, 54). Diversas publicaciones, incluido un estudio realizado en la
FHA, han corroborado que la eficacia analgésica de la técnica epidural utilizada en el
presente trabajo es excelente (34, 55) . Sin embargo, en los centros como el nuestro,
en los que el blogueo epidural es la forma de analgesia predominantemente utilizada,
resulta dificil analizar objetivamente la valoracién de ésta por parte de las gestantes.
En este sentido, las matronas de la FHA realizaron un estudio aleatorizado en 222

parturientas desde octubre de 1998 hasta mayo de 1999 cuyo obijetivo fue valorar la
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vivencia del parto en relacion al dolor obstétrico mediante encuestas andnimas
realizadas en el puerperio inmediato (56). La opinién de las pacientes acerca de la

analgesia epidural fue muy favorable.

Las conclusiones mas relevantes obtenidas fueron:

- Los motivos principales para solicitar analgesia epidural fueron: 1) el deseo de
no tener dolor, y 2) la influencia de otras gestantes que la recibieron.

- El motivo principal para no solicitar analgesia epidural fue el deseo de un
“parto natural”.

- La préctica totalidad de la gestantes (99,2%) que habia recibido un bloqueo
epidural en partos anteriores lo solicité nuevamente. El 41,5% que no lo recibié lo
solicitaria en el parto siguiente.

- El dolor no influy6 negativamente en la vivencia del parto siempre y cuando la

gestante pudiera optar por la analgesia epidural tras recibir una informacion adecuada.

La Unidad del Dolor atendié a 21 puérperas a las que se habia administrado
analgesia epidural, 13 por cefalea y 8 por dolor de espalda. Resulta posible que no se
incluyeran en su registro a mujeres con complicaciones leves o sintomas atipicos. No

se contabilizé el nimero de punciones durales accidentales.

En la paciente obstétrica con cefalea tras puncién dural, la severidad del
cuadro se ve agravada por el hecho de que la madre puede verse incapacitada para
cuidar a su recién nacido. La incidencia de cefalea pospuncién en el presente estudio
(0,35%) es comparable a la de otros centros no docentes (57,58). En todas las
mujeres los sintomas desaparecieron antes de una semana de tratamiento y en ningin

caso fue necesaria la administracion de un parche hematico.

Son muchos los factores que pueden producir dolor de espalda en el
puerperio (posicion de litotomia, sobrecarga muscular en los pujos, etc.). El bloqueo
epidural, aunque puede causar malestar transitorio en la zona de puncién, no se
considera una causa de lumbalgia a largo plazo (59); sin embargo, es facil comprender
que si aparece dolor de espalda tras una puncion epidural se atribuya a ésta el origen
del cuadro. El Unico factor predictivo demostrado de lumbalgia en el posparto es la

presencia de una lumbalgia previa o durante el embarazo (60-62).

Todas las pacientes atendidas en la Unidad del Dolor por lumbalgia fueron

dadas de alta sin secuelas al cabo de una semana como maximo.
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En el presente estudio no hubo ninguna muerte materna o fetal atribuible al
tratamiento anestésico. Tampoco existieron complicaciones anestésicas graves
(hemodinamicas, alérgicas, infecciosas, neuroldgicas, etc.) o0 con secuelas

permanentes.

En los paises desarrollados, la tasa de muertes maternas directamente
atribuibles a la anestesia es muy baja (63-65). En las ultimas dos décadas, la mayoria
de las muertes anestésicas ocurrieron tras induccidn de anestesia general en cesareas
(66,67). Ya se ha descrito que las causas mas comunes fueron la bronco-aspiracion y

las dificultades en la intubacion (30, 31).

El aumento espectacular del uso de técnicas regionales en las ultimas décadas
ha sido determinante en la reduccion de muertes atribuibles al manejo anestésico (66).
Hawkins y Gibbs concluyeron que una tasa pequefia de anestesias generales redunda
en una mayor seguridad de las mujeres (68). Por tanto, es altamente probable que la
baja frecuencia de anestesias generales en cesareas obtenida en el presente trabajo
(3%) haya evitado — aunque sin saberlo — situaciones comprometidas o de riesgo a las

gestantes.

Podemos sefalar, por lo tanto, que en nuestra experiencia la administracion
sistematica de analgesia epidural obstétrica en una serie amplia resulté una practica
segura, eficaz, con una tasa minima de complicaciones leves, sin complicaciones

graves y bien valorada por las parturientas.

V. a.2. Aspectos organizativos y de reqgistro de datos.

La creacion de un sistema de administracion de analgesia epidural obstétrica
exige la coordinacion y participacion de todo el personal involucrado en el cuidado de
la gestante. En el area obstétrica el trabajo en equipo resulta fundamental ya que se
pasa de la normalidad a situaciones de extrema urgencia en pocos instantes. Por
tanto, la colaboracién mutua y la asignacion precisa de tareas entre el personal de
paritorio y el anestesiélogo es basica para garantizar una asistencia correcta y para
optimizar los recursos de tiempo y de personal. De igual modo, resulta imprescindible
disponer de sistemas de registro clinico fiables para un control adecuado de la

actividad asistencial y una mejora constante de la calidad.
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La gestante con analgesia regional necesita la misma monitorizacién que
cualquier otro paciente y requiere la disponibilidad inmediata de un anestesiélogo y del
obstetra desde el inicio del bloqueo. Recientemente han aparecido casos de muertes
debidas a falta de seguimiento de la parturienta una vez instaurada la analgesia
epidural (69).

Uno de los accidentes mas temidos del bloqueo epidural es la administracion
equivocada o contaminada de sustancias via catéter. La elaboracion de la solucién
epidural por el area de Farmacia supuso incrementar las condiciones de esterilidad y

disminuir la posibilidad de errores de administracion.

La instauracion de la analgesia epidural obstétrica en centros donde no se
administraba previamente o se hacia ocasionalmente ha originado a veces conflictos
entre diferentes servicios (anestesidlogos, matronas, personal auxiliar) por la

atribucion de nuevas tareas (70).

Por todo lo anterior, la posibilidad de la que se dispuso en la FHA de realizar
tareas organizativas y disefiar sistemas de registro de informacion antes de iniciar la
actividad asistencial supuso una ventaja evidente (71) y, en nuestra opinion,
contribuy6 significativamente a la baja tasa de complicaciones observada y al amplio

porcentaje de administracion de analgesia epidural.

Las bases de datos que incluyen un gran nimero de pacientes constituyen un
fiel reflejo de la practica clinica real. Sin embargo, su uso tiene algunas limitaciones
como son la pérdida de informacion, la recogida de datos irrelevantes y la codificacion
inicial errénea o insuficiente de la informacién (41, 72). De ahi que el disefio previo a la
actividad asistencial de los sistemas descritos de recogida de informacién y de captura
de datos perdidos resulta muy ventajoso en los trabajos retrospectivos (como el
presente estudio). Asimismo, facilita la realizacion de trabajos prospectivos y la

presentacion de resultados en congresos y otros foros de discusion (55, 73-77).

La evaluacién constante de la actividad en anestesia permite la modificacion de
aquellos aspectos cuyo funcionamiento no sea Optimo. Al ser tan baja la mortalidad
materna en nuestro medio, este dato no puede seguir siendo un indicador relevante de
calidad del cuidado anestésico de la parturienta (78) por lo que se ha propuesto el uso
de indicadores alternativos (63). Varios autores consideran que la comunicaciéon de
incidentes criticos podria ser el sistema méas apropiado de control asistencial

intrahospitalario en la anestesia obstétrica (79, 80).
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Ya se ha descrito que en la Unidad de Anestesia de la FHA se disefié un
sistema informatizado, voluntario y anénimo de comunicacion de incidentes criticos
que incluyé los ocurridos en el bloque obstétrico. En nuestro conocimiento, ésta es la
primera ocasion que se utiliza en Espafa este sistema de control asistencial en
anestesia obstétrica. Un programa de comunicacién de incidentes criticos es una
herramienta prospectiva y cualitativa de mejoria continua de la calidad que tiene como
objetivo primordial la investigacion de las causas que llevaron a la produccion de
incidentes para evitar su repeticion. Se utilizo la definicién universalmente aceptada de
incidente critico que lo describe como aquella situacion en la que se reduce el margen
de seguridad del paciente, aunque no se deba a un error humano ni sea claramente

evitable, incluyendo por tanto también complicaciones (81).

Entre las ventajas potenciales del sistema figuran el hecho de ser un método
prospectivo, que monitoriza continuamente todos los aspectos de un servicio de
anestesia y que, a diferencia de las sesiones de morbimortalidad, no necesita la
aparicion de resultados negativos para poner en marcha medidas correctoras (82). Sin
embargo, el sistema tiene las limitaciones derivadas de ser un método cualitativo, que
carece del soporte de estudios que demuestren claramente su eficacia, y en el que
s6lo se comunica una parte de los incidentes realmente producidos (83,84) . Asi,
resulta probable que la cifra real de algunos de los incidentes criticos comunicados
(Tabla 27) sea superior a la registrada aunque también es plausible que su
presentacion en sesiones bimensuales de la Unidad de Anestesia contribuyera a evitar

su repeticion en algunos casos.

Ninguno de los incidentes criticos ocurridos en el bloque obstétrico tuvo, como

ya se ha comentado, consecuencias graves 0 secuelas permanentes.
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V. b. EVALUACION DE LA INFLUENCIA DE LA ANALGESIA
EPIDURAL SOBRE EL PARTO.

V. b. 1. Laanalgesia epidural y diversas variables obstétrico-fetales.

La edad de las gestantes fue significativamente mas baja en el grupo que
recibio analgesia epidural, aunque en ambos grupos la media fue similar. La razén de
la diferencia estadistica posiblemente se debe a que la administracion de analgesia
epidural fue muy superior entre las nuliparas (Figura 8), que légicamente eran mas

joévenes que aquéllas que ya habian parido en alguna ocasion.

La instauracion del bloqueo epidural fue significativamente superior entre las
nuliparas, en las inducciones y en los partos estimulados con oxitocina, y en los
tres grupos el porcentaje de administracion supero el 85%. Estos resultados coinciden
con los de la mayoria de los trabajos retrospectivos observacionales y se deben a que
estos estudios tienen un sesgo de seleccion evidente: las mujeres no eligen analgesia
epidural de forma aleatoria sino que la solicitan precisamente las gestantes que, con
mayor frecuencia, son nuliparas, las que acuden al hospital antes y con la
presentacidbn mas alta, las que tienen una dilatacion cervical mas lenta antes de la
analgesia, con partos frecuentemente inducidos y con mayores requerimientos de
oxitocina (85 - 87).

Aun es desconocido el efecto ultimo que pueda tener la analgesia epidural
sobre la contractilidad uterina y si influye sobre las necesidades de oxitocina. En varios
estudios no se ha encontrado ningun efecto sobre la intensidad o frecuencia de las
contracciones miometriales cuando las gestantes permanecen en decubito lateral (88,
89). En cambio, otros autores han demostrado que la analgesia epidural produce una
reduccién de la contractilidad uterina debida a la supresion de la liberacion de
prostaglandina F.o. (90,91), y este efecto se minimiza precisamente con la
administracion de oxitocina (92). También se ha postulado que el bloqueo epidural
podria alterar la liberacion de oxitocina por inhibicién del reflejo de Ferguson (93). En
cualquier caso, los niveles de oxitocina sufren generalmente grandes variaciones en

las parturientas y su relacién con el parto vaginal es débil (93).

No debe olvidarse tampoco la influencia del personal del bloque obstétrico:
numerosos autores coinciden con nuestra experiencia en que es altamente probable

gue se recomiende analgesia epidural si se prevé un parto largo y complicado (46).
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Asimismo, también ocurrié con frecuencia que en gestantes con dinamica escasa o
poco regular se solicitdé analgesia epidural antes de iniciar el aporte de oxitocina ya

que las contracciones se hacen mucho mas dolorosas tras su administracion.

El peso fetal fue similar en las mujeres con epidural y sin epidural sin que se
encontraran diferencias significativas entre ambos grupos. En cambio, cuando se
dividio el peso fetal en 2 categorias, < 2,500 g y > 4,000 g, la administracién de
analgesia epidural fue significativamente superior en ambos grupos. La explicacién
mas plausible es el sesgo - ya descrito - propio de los trabajos no aleatorizados. Las
gestantes con fetos de mayor tamafo solicitan mas la epidural debido a que el parto
suele ser mas largo y doloroso, provocado frecuentemente por anomalias persistentes
en la posicion fetal (occipitoposterior u occipitotransversa) (94, 95). Por otra parte, la
mayoria de las gestaciones con retraso en el crecimiento intrauterino tienen partos
inducidos. Asimismo, no es infrecuente que se recomiende la instauracion de
analgesia epidural en los partos con fetos grandes o de poco peso debido a su mayor
labilidad y a que las probabilidades de que finalicen en ceséarea son superiores (49, 50,
96, 97). De hecho, en el anadlisis de regresion logistica del presente estudio el peso
fetal > 4000 g fue la variable méas importante para predecir la terminacién en ceséarea
(Tabla 22) y la tasa de administracion de analgesia epidural en este grupo se situo 5

puntos por encima de la media (Figura 10).

La duracion de los periodos de dilatacion y expulsivo fue significativamente
superior en las mujeres con analgesia epidural. La mayoria de estudios prospectivos
que han comparado la duracion del parto con epidural y sin ella han encontrado una
prolongacion de ambas etapas del parto, aunque con grandes diferencias en cuanto a

los tiempos registrados (37).

De igual modo, la totalidad de los estudios observacionales que han estudiado
esta cuestion han demostrado una mayor duracion de los tiempos de dilatacion y
expulsivo. Los trabajos mas parecidos al presente estudio (llevados a cabo solo en
nuliparas) obtuvieron resultados similares a los nuestros: incremento de la primera
etapa en un rango entre 2,5 a 4,4 horas y aumento aproximado de la segunda etapa
de 30 minutos a 45 minutos (5, 86, 98 - 100).

Curiosamente, los trabajos que han investigado la duracién del parto con una

técnica combinada subaracnoidea-epidural han encontrado que este tipo de bloqueo
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acelera significativamente la primera etapa del parto en nuliparas (4). Actualmente no

se conoce por qué la técnica combinada podria acelerar la dilatacion cervical.

Pese a que, en apariencia, la duracién del parto resulta una variable facil de
medir, alin no se ha podido determinar el impacto real de la analgesia epidural debido
a diversos problemas metodoldgicos. Asi, hay grandes diferencias a la hora de
comenzar la medicién (al ingreso, a partir de una dilatacion determinada o de una
frecuencia concreta de contracciones). Ademas, la practica totalidad de los estudios no
tienen en cuenta que las duraciones no siguen una distribucion normal ya que su curva
estd desplazada a la derecha, con una cola derecha alargada por los partos
prolongados. De hecho, asi ha ocurrido en el presente estudio. Bajo estas
circunstancias la media puede alterarse por unos pocos casos en los que la duracion
del parto haya sido muy larga, por lo que la media y la desviacion estandar dejan de
ser vélidas y deben utilizarse la mediana y tests no paramétricos. Sin embargo, la
mayoria de los trabajos que han analizado la duracion del parto no han utilizado este
método estadistico. El obstetra también puede condicionar la duracién de la dilatacion
y el expulsivo prolongando los tiempos para la indicacion de cesarea o parto

instrumental ante una gestante confortablemente analgesiada (101).

Los estudios observacionales tienen una dificultad metodoldgica afiadida que
tiende a sobreestimar la duracion del parto: las mujeres con dilataciones lentas son las
que mas piden analgesia epidural; en cambio, las que tienen un parto muy rapido o
llegan al hospital con una dilatacion muy avanzada no solicitan analgesia epidural o no

da tiempo a administrarsela (101).

AuUn no se conocen los mecanismos por los que la analgesia epidural podria
enlentecer el parto. Ya se ha comentado que algunos autores han encontrado una
reduccion de la contractilidad uterina y de la liberacion de oxitocina con la analgesia
epidural (90-93). También se ha demostrado que la infusion de mas de 500 ml de
cristaloides se asocia a un enlentecimiento temporal de la dinamica uterina, aunque
s6lo en unos 20 min, por lo que es poco probable que contribuya significativamente a
prolongar la duracion total del parto (102). Este efecto podria deberse a una inhibicion
de la secrecion de ADH de la hipdfisis posterior que se acompafiaria de una reduccion

de la liberacion de oxitocina.
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Nuestro trabajo, por tanto, confirma los resultados de otros estudios que
demuestran un alargamiento global de la duracién del parto, sin que actualmente

exista una explicacion convincente de este hallazgo.

No se encontraron diferencias significativas en el pH de la arteria umbilical ni
en el Apgar 5 min entre los grupos con analgesia epidural y sin ella. En cambio, el
porcentaje de neonatos con pH < 7,15 y con Apgar 1 min < 7 fue significativamente
superior en el grupo con bloqueo epidural. A |la hora de explicar estos resultados debe
tenerse en cuenta nuevamente la naturaleza retrospectiva del estudio, que hizo mas
probable la administracion de analgesia epidural en los partos de mayor riesgo.
Ademas, el grupo epidural se compar6 con mujeres sin analgesia: posiblemente, si se
hubiera comparado con el otro método de analgesia méas frecuente (meperidina), se

hubieran obtenido en este ultimo valores similares o incluso peores (103).

En trabajos prospectivos recientes se ha demostrado que las técnicas
regionales actuales de analgesia no se asocian con efectos adversos neonatales (37,
104, 105). Ni siquiera la administracién prolongada de fentanilo epidural parece influir
en el status neonatal: Porter et al demostraron que la adicion de 2,5 ug/ml de fentanilo
a una solucion epidural de bupivacaina al 0,0625% no alteraba los indices de
respiracidon o bienestar neonatal al compararlos con una infusién de bupivacaina al
0,125% sin fentanilo (104).

V. b. 2. Influencia de la analgesia epidural sobre la evolucidén del parto.

Ya se ha comentado que el posible impacto de la analgesia epidural sobre la
tasa de partos instrumentales y cesareas sigue generando gran controversia. Se ha
investigado de forma predominante su posible influencia sobre la tasa de nacimientos
por cesarea debido a que ésta ha aumentado espectacularmente en las Ultimas
décadas y a que la morbimortalidad y los gastos sanitarios son muy superiores al

compararlos con los partos via vaginal.

La principal limitacién de la mayoria de los trabajos es metodoldgica, lo que
puede influir en los resultados y dificultar su interpretacion objetiva. Resulta muy
complicado hacer un disefio estadistico correcto por las muchas variables que afectan
la evolucién del parto, entre las que el tipo de analgesia so6lo seria una mas (106).
Lyon et al afirmaron que precisamente la mayor dificultad se produce al intentar

controlar una Unica variable - la analgesia epidural - en el seno de un proceso
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altamente complejo y mal comprendido (107). Ademas, en muchos casos, las teorias
que explican como puede afectar el bloqueo sensitivo y simpatico de algunos
dermatomas a las contracciones uterinas o a la dilatacidon cervical son, como se ha

descrito, meramente especulativas

V.b. 2. 1. Revision bibliografica.

En la literatura médica se ha investigado la relacion analgesia epidural-
evolucion del parto mediante tres tipos de andlisis: estudios de impacto, retrospectivos

y prospectivos.

1. Estudios de impacto.

Este tipo de analisis investiga cdmo repercute un cambio rapido en la

disponibilidad de analgesia epidural en un hospital sobre la evolucion del parto.

En los estudios de impacto se analiza la poblacién general y no un subgrupo
determinado que acepte participar en un estudio concreto. Cuando el cambio se
produce rapidamente se asume que cualquier variacion en la tasa de cesareas o
partos instrumentales se debe al tipo de analgesia ya que el resto de variables
permanece constante (poblacion, personal, manejo obstétrico, etc). No obstante, se

trata de estudios retrospectivos y sus conclusiones deben ser analizadas con cautela.

La Tabla 28 resume los resultados de un metaanalisis con los estudios de
impacto publicados més relevantes (108). No se encontraron cambios significativos en

la tasa de partos instrumentales ni de cesareas.

Tabla 28. Resultados de los estudios de impacto que investigaron la asociacion
epidural obstétrica — evolucion del parto.

Resultado Estudios N total Variacion media Int. confianza al
pacientes (%) 95%

Total cesareas 9 estudios (107,109-116) 37.753 - 0,67 -2,0a0,74
Cesareas por distocia 4 estudios (107,112,115,116) 19.741 -0,31 -0,78a0,16
Ceséreas en nuliparas 6 estudios (107,109,111,112,115,116) 11.709 0,02 -22a23
Partos instrumentales 7 estudios (107,109,111-114) 28.443 0,76 -1,2a28

2. Estudios retrospectivos.

Ya se ha descrito que estos trabajos - como el presente estudio - tienen per se

un sesgo de seleccion debido a que a las mujeres no se les administra analgesia
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epidural de una forma aleatoria, sino a las que tienen mayor riesgo de parto
instrumental o cesarea por tener, por ejemplo, fetos de mayor peso o partos mas

largos y dolorosos.

La mayoria de los estudios retrospectivos encuentra un claro impacto del
blogueo epidural sobre la evolucion del parto (85, 98 -100, 117-127). En la Tabla 29 se
resumen los resultados de los estudios retrospectivos de mayor homogeneidad y mas
similares al presente trabajo (85, 98-100, 121, 122, 125-127).

Tabla 29. Estudios observacionales que investigaron el impacto de la analgesia
epidural sobre la tasa de cesareas y partos instrumentales.

Objeto de estudio Riesgo relativo Int. Confianza 95%
Cesareas 3,67 1,82 -7,89
Partos instrumentales 2,95 1,93 -4,28

En estudios retrospectivos recientes en los que se utilizé al obstetra como
unidad de analisis no se encontré correlacion entre analgesia epidural y tasa de

cesareas por distocia. (49, 50).

3. Estudios prospectivos.

Con el objeto de anular el sesgo de seleccion inherente a un analisis
retrospectivo, se han llevado a cabo numerosos trabajos prospectivos comparando
analgesia epidural con un grupo control. Es un hecho unanimemente aceptado que el
estudio clinico ideal debe ser prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado con
un grupo placebo. Hasta la fecha, ningun trabajo que haya analizado la relacion
analgesia epidural-evolucién del parto ha cumplido todos estos requisitos. De hecho, la

mayoria de los estudios no cumple ninguno de ellos.

Por lo anterior, no sorprende que los resultados de estos trabajos sean muy
dispares: algunos autores han concluido que la incidencia de cesareas es superior en
el grupo epidural (43, 128, 129) mientras que otros no han encontrado diferencias (60,
130-134 ). Asi, el riesgo relativo de la asociacion entre epidural y cesareas varia en un

rango muy amplio (entre 0,7 y 11,2).
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Recientemente, Halpern et al y Zhang et al han publicado sendos metaanalisis
de los estudios prospectivos aleatorizados que analizaban la relacion analgesia
epidural-evolucion del parto (87,103) (el trabajo de Zhang también incluyd estudios
retrospectivos y de impacto). Ambos trabajos, que obtuvieron resultados muy
similares, concluyeron que no existe relacién causal entre la analgesia epidural y la
tasa de ceséreas (global o sélo por distocia); tampoco se encontré mayor incidencia de

partos instrumentales por distocia.

V.b. 2. 2. Analgesia epidural vy evolucién del parto en la FHA.

1. Cesaéareas.

La poblacion mas adecuada para investigar la asociacion epidural-tasa de
cesareas es la utilizada en el presente analisis, mujeres nuliparas con ceséarea por
distocia (49,50, 129) debido a:

- El canal de parto en las nuliparas ain no ha sido “probado” lo cual hace que

todo el grupo sea homogéneo.

- El bloqgueo motor secundario a la analgesia epidural puede interferir en los
pujos maternos y favorecer distocias de rotacion por relajacion de la musculatura
perineal (129, 135). Por esta razodn, en el presente trabajo se analiz6 el impacto de la
analgesia epidural en ceséareas por distocia: si el bloqueo epidural aumenta el riesgo
de cesarea, lo mas probable es que sea por medio de algin mecanismo que acabe
provocando un parto distocico (ausencia o disminucion de la fuerza de pujo, relajacion
del suelo pélvico, prolongacion excesiva del expulsivo, etc). Por el contrario, si la
cesarea es por alguna otra indicacién, por ejemplo riesgo de pérdida de bienestar fetal,
resulta mas probable que la causa sea independiente del tipo de analgesia. Ninguno
de los 5 estudios prospectivos (43, 129,131, 134, 136) y los 7 observacionales (98, 99,
107, 117, 137-139) que han examinado la indicacion de cesérea tras analgesia
epidural encontraron una mayor tasa de cesareas por riesgo de pérdida de bienestar

fetal.

La utilizacion de concentraciones bajas de anestésicos locales —como la
utilizadas en el presente estudio- producen menor bloqueo motor y preservan mejor la
sensibilidad perineal. Se ha demostrado que su utilizaciébn se asocia con una menor

incidencia de distocias de rotacion y de partos instrumentales (127, 140, 141).
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No existe acuerdo sobre la influencia que pueda tener en la finalizacién del
parto la pauta utilizada en nuestra serie de instauracién precoz de analgesia epidural y
su mantenimiento durante el expulsivo. Impey et al sostienen que estas variables no
interfieren en la evoluciéon del parto (142). Otros autores han concluido que la
analgesia precoz (117) o el mantenimiento de la infusion (143) aumentan la tasa de

cesareas.

Al analizar la repercusion de cada variable en la tasa de cesareas se encontré que
la induccién del parto, el peso fetal > 4000 g, la estimulaciébn con oxitocina y la
administracion de analgesia epidural se asociaron con un mayor riesgo de parto por

cesarea (Tabla 20).

Entre las mujeres que solicitaron analgesia epidural, el porcentaje de
inducciones, nuliparas, estimulacion con oxitocina y periodos de dilatacion y expulsivo
prolongados fue significativamente superior en comparacion con el grupo sin analgesia
(punto V. b. 1. de Discusién). Todos estos factores se asocian con un parto mas dificil
y doloroso y podrian justificar por si solos un aumento en las probabilidades de

cesarea (144).

Por el contrario, las gestantes que no recibieron analgesia epidural - aunque
hubiera intencion de hacerlo — son las que presentaban un menor riesgo de terminar
en parto por cesarea (multiparas con dindmica espontanea y con dilataciones mas
rapidas y menos complicadas). Asi, el 98% de las mujeres que solicitaron analgesia,
pero que no dio tiempo a administrarsela porque el parto avanzé mas rapido de lo
calculado, tuvieron un parto eutécico (Figura 14). En este grupo so6lo hubo un 2% de

partos instrumentales y ninguna ceséarea.

Finalmente, al evaluar los diferentes factores mediante analisis de regresion
logistica se encontré que, ademas del peso fetal > 4000 g (RR = 7,775) y la induccion
del parto (RR = 2,396), la analgesia epidural (RR = 1,852) se asocid de forma

independiente a un mayor riesgo de parto por cesarea (Tabla 21).

Sin embargo, en relacion a este resultado del analisis multivariante deben

hacerse las siguientes consideraciones:

a. La analgesia epidural fue la variable de menor peso para predecir la

terminacion en cesarea.
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b. En el presente estudio no se consideraron las siguientes variables clinicas

con influencia demostrada en la asociacién analgesia epidural-tasa de cesareas:

1°. El ginecélogo responsable del parto. La influencia del ginecélogo y del

manejo obstétrico en la tasa de cesareas es incuestionable (145-147). Ya se ha
comentado que en 2 trabajos retrospectivos similares al presente estudio no se
encontré correlacion entre analgesia epidural y evolucion del parto cuando se utilizé al

obstetra como unidad de analisis (49, 50).

2°. El grado de dolor durante el parto. Cuanto mayor es el dolor al comenzar el

parto mayor es el riesgo de que finalice en cesarea (148, 149). Hess et al concluyeron
que las gestantes con peor control del dolor tras analgesia epidural (con puntuaciones
mas altas en las escalas de dolor y con mayor administraciéon de bolos de rescate)
presentan mas riesgo de cesarea que las que tienen un buen control del dolor (52). Se
han publicado resultados similares al emplearse como método analgésico la

administracion controlada por la gestante de meperidina intravenosa (149).

Nuestra impresion es que la consideracion de estas variables pudo haber
modificado nuestros resultados tal como atestiguan otros estudios (49, 50, 52). Es bien
sabido, por ejemplo, que muchos obstetras tienen una tasa de cesareas constante
independientemente del tipo de analgesia empleada (52). En el presente estudio
resultd imposible determinar la influencia individual de cada ginecélogo porque, debido
a razones organizativas, en muchos casos el obstetra que indicaba la cesarea no era

el mismo que la practicaba (y era este Ultimo el que constaba en la base de datos).

Por todo lo anterior, y con el fin de profundizar en esta cuestion, se decidid
llevar a cabo un andlisis tomando como modelo los estudios de impacto. Se demostré
que un aumento significativo en la administracion de analgesia epidural a lo largo de
los 3 afios de estudio (un total de 14 puntos) no se acompafié de aumento en la tasa
de ceséareas (Figura 7), por lo que el impacto del bloqueo epidural ha debido revestir
poca o ninguna importancia en nuestra serie. En cualquier caso, como contrapunto a
esta posible influencia en la incidencia de cesareas, debe valorarse el grado de
bienestar que se aporta a la gestante y la menor necesidad de someter a la madre a

anestesia general.
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2. Partos instrumentales.

La asociacion entre la analgesia epidural y el parto instrumental ha despertado
mucho menos interés entre los investigadores que la relacion epidural-cesarea,
seguramente porgue no se trata de una cirugia mayor. En cualquier caso, los datos
existentes en la literatura indican una clara asociacion entre la analgesia epidural y la
tasa global de partos instrumentales, aunque los porcentajes de instrumentacion

publicados oscilan en un rango muy amplio (desde el 4% hasta el 60%) (85, 117).

En el presente estudio se analiz6 la relacion analgesia epidural-parto
instrumental en la totalidad de la muestra. El analisis univariante mostré que la
induccion del parto, la nuliparidad, el peso fetal > 4000 g, la estimulacién con oxitocina
y la administracion de analgesia epidural se relacionaron con un mayor riesgo de parto

instrumental (Tabla 17).

Al igual que con la cesarea, los estudios retrospectivos poseen un sesgo de
seleccion evidente debido a que las mujeres no solicitan analgesia epidural de una
forma aleatoria, sino que lo hacen las que tienen mayor riesgo de parto instrumental.
Ademads, resulta probable que los obstetras utilicen mas el forceps o la ventosa en las

gestantes tranquilas y sin dolor gracias al bloqueo epidural (132, 133).

Tras el analisis de cada variable mediante regresion logistica se obtuvo que,
ademas de la nuliparidad (RR = 3,125), el peso fetal > 4000 g (RR = 2,108) y la
estimulacién con oxitocina (RR = 1,441), la analgesia epidural (RR = 3,445) se asocio de

forma independiente a un mayor riesgo de parto instrumental (Tabla 18).

Al igual que con la cesérea, deben hacerse algunas consideraciones en

relacion al resultado del analisis multivariante:

a. Resulta evidente la repercusion de la analgesia epidural sobre la tasa de
partos instrumentales, ya que fue la variable de mas peso para predecir la terminacion
en férceps o ventosa. El riesgo relativo obtenido es comparable al de los estudios
observacionales similares al nuestro (85, 98 —100, 117, 121, 122, 126, 127).

b. En el presente trabajo no se controlé la indicacion de parto instrumental.

Algunos autores han demostrado que la analgesia epidural no incrementa el

porcentaje de partos instrumentales por distocia (128, 132).
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c. A pesar de un incremento significativo en la administracion de analgesia
epidural a lo largo de los 3 afios de estudio, la tasa de partos instrumentales

permanecié constante (Figura 7).

En resumen, aunque es evidente que el bloqueo epidural aumenta la tasa de
partos instrumentales, la magnitud de esta asociacion puede estar influida por factores
como el motivo de su indicacion o el manejo obstétrico. Nuestra opinion es que la
instrumentacion del parto no aumento durante el periodo de estudio debido a que el
personal del blogue obstétrico fue modificando su manejo en las gestantes con
bloqueo epidural. De hecho, se ha demostrado que, en las mujeres con analgesia
epidural, un manejo obstétrico que retrase los pujos durante el expulsivo y que sea

permisivo con su duracion reduce la tasa de partos instrumentales (150, 151).
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V.c. EPIDURAL OBSTETRICA E HIPERTERMIA MATERNA.

En 1989 se publico el primer trabajoé que demostré la asociacion existente entre
la epidural para el parto y la aparicion de fiebre materna (152). Desde entonces,

numerosos estudios han investigado la relacion entre ambas (139, 153-160).

Se ha demostrado que la administracion de analgesia epidural en mujeres de
parto sin fiebre previa, con membranas integras o bolsa rota de < de 6 horas produce
aumento de la temperatura corporal (oral, axilar, vaginal y timpanica). Este incremento
no es superior a 1°C en comparacion con mujeres con analgesia intravenosa o sin
analgesia y suele darse a partir de las 4-5 horas de analgesia epidural sin que tenga
efectos detectables sobre la madre y el feto. El ritmo de aumento de la temperatura es

de aproximadamente 0,07 °C/h, sobre todo en un ambiente caluroso (161).

Si la temperatura alcanza el umbral de fiebre (> 38° C), la correlacién entre la
epidural y la fiebre materna puede tener consecuencias de manejo clinico. La
incidencia estimada de temperatura > 38° C asociada a la epidural oscila entre el O al
30% (162). Las implicaciones precisas de la asociacion epidural obstétrica-fiebre

intraparto estan aun por definir (163).

La Tabla 30 resume los estudios observacionales mas significativos que han
investigado la relacion entre la analgesia epidural obstétrica y la fiebre intraparto.
Todos estos trabajos obtuvieron conclusiones similares con incidencias muy variables

de fiebre intraparto.

Tabla 30. Resultados de los estudios observacionales que examinaron la
relacion entre analgesia epidural y fiebre intraparto.

Autor N° pacientes Tasa fiebre con Tasa fiebre sin Asociacion
epidural epidural epidural-fiebre
Macauley J, 1992 (154) 57 6% 0% Si
Vinson DC, 1993 (159) 77 15% 0% Si
Herbst A, 1997 (155) 3109 6% 1% Si
Lieberman E, 1997 (156) 1657 14,5% 1% Si
Mayer DC, 1997 (160) 290 20% 2% Si
Gonen R, 2001 (157) 1004 11,8% 0,2% Si
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En el presente estudio, un porcentaje significativamente mayor de mujeres con
analgesia epidural presentd fiebre intraparto: un 6,8% en comparacién con un 1,7% en

el grupo sin bloqueo epidural (Figuras 15y 16).

De nuevo, debe recordarse la naturaleza no aleatorizada del presente estudio,
que influye en el andlisis de los datos ya que las mujeres que mas solicitan la epidural
(nuliparas, inducciones, partos distécicos o prolongados, rotura prolongada de
membranas) son también las que tienen un mayor riesgo de desarrollar fiebre (155,
158).

Por esta razon, en los dltimos afios han aparecido estudios prospectivos y de
impacto (resumidos en la Tabla 31) que han tratado de establecer con mayor exactitud
la relacion entre bloqueo epidural y fiebre materna. Los resultados han confirmado una

estrecha asociacion entre ambas.

Tabla 31. Resultados de los estudios prospectivos y de impacto que examinaron la
relacion entre analgesia epidural y fiebre intraparto.

Autor Tipo de Muestra Tasa fiebre con Tasa fiebre sin Asociacion
estudio A. epidural A. epidural A. epidural-fiebre
Ramin SM, 1995 (43) Prospectivo 869 23% 5% Si
Philip J, 1999 (158) Prospectivo 715 15% 4% Si
Yancey M, 2001 (164)  De Impacto 2659 11% 0,6% Si

V.c. 1. Etiologia de la fiebre intraparto

Aunque no se conoce la causa Ultima de la asociacion entre la hipertermia

materna y la analgesia epidural, son varios los mecanismos propuestos:

1. Analgesia epidural.

La anestesia epidural en pacientes no obstétricos se suele asociar con un
descenso de la temperatura corporal. El bloqueo epidural produce vasodilatacion en
los dermatomas anestesiados, que lleva a una redistribucion del calor hacia la periferia

provocando un descenso neto de la temperatura (165).

Se desconoce la razén del comportamiento tan dispar en las pacientes

obstétricas aunque son varios los mecanismos teéricos. Los cambios en la
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termoregulacion que producen los bloqueos del neuroeje pueden incrementar la
respuesta hipertérmica propia del aumento del consumo metabélico durante el parto
(152). La analgesia epidural disminuye la sudoracion por bloqueo simpatico y anula la
hiperventilacion por dolor que acompafia cada contracciéon; ambos mecanismos
reducen la pérdida de calor por evaporacion (166). El bloqueo epidural también
modifica las sefiales térmicas de tal modo que sélo persiste la sensacion de frio
produciéndose temblores incontrolados e hipertermia (167). De hecho, se ha
comprobado que las mujeres que mas tiritan tras la analgesia epidural presentan fiebre

con mas frecuencia (168).

La presencia de opioides intravenosos, incluso a muy bajas concentraciones,
atenua la respuesta febril (169). Sin embargo, el fentanilo epidural no posee ninguna

influencia detectable sobre la temperatura corporal (170).

En el presente estudio, tras un analisis mediante regresién logistica hemos
demostrado que, al igual que en la totalidad de los estudios publicados, la analgesia
epidural fue un factor de riesgo independiente para el desarrollo de fiebre intraparto
(Tabla 24).

2. Infeccidn intraparto.

Las mujeres que solicitan analgesia epidural tienen mayor incidencia de partos
distocicos, lo cual predispone a la infeccién (155). De igual modo, la infeccion en la
parturienta puede provocar un parto distécico y mas doloroso, y asi aumentar la
demanda de analgesia epidural (163). Ademas, a menudo resulta dificil establecer en
la parturienta si la causa de fiebre es infecciosa. Los datos clinicos o analiticos rara
vez son concluyentes y en muy pocos centros se realiza un examen histolégico

rutinario de la placenta (158,171).

Algunas publicaciones han demostrado correlacion entre la hipertermia tras la
epidural para el parto y la existencia de signos clinicos de infeccion (172). Dashe et al
observaron mediante examenes histologicos una clara asociacion entre la hipertermia
durante la epidural y la inflamacion placentaria (139). Estos autores concluyeron que la
asociacion entre la epidural obstétrica y la fiebre intraparto sélo existe cuando hay
inflamaciéon placentaria y que esto sugiere que la fiebre estd causada por una
respuesta inmune y no por la técnica regional per se. Vallejo et al comprobaron que,
en ausencia de corioamnioitis, la analgesia epidural no provocaba fiebre materna

(173). Otros autores han publicado conclusiones similares (159, 174).
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3. Factores obstétrico-fetales.

La nuliparidad, los partos prolongados y la rotura prematura de membranas son
situaciones en las que, con independencia del tipo de analgesia, se ha observado un

mayor riesgo de aparicion de fiebre intraparto (155, 158).

En el presente estudio obtuvimos unos resultados similares. Al analizar la
repercusion de cada variable en la incidencia de fiebre intraparto se encontré que la
nuliparidad, la induccion del parto, el peso fetal, la estimulaciébn con oxitocina, la
duracion del parto y la administracion de analgesia epidural se asociaron con un mayor

riesgo de fiebre intraparto (Tabla 23).

Tras incluir las variables en un andlisis de regresion logistica multivariante
demostramos que, aparte de la analgesia epidural (RR = 1,781), la nuliparidad (RR =
2,929), el peso fetal (RR = 1,484), la edad materna (RR = 1,046) y la duracion del parto
(RR = 1,003) fueron factores de riesgo independientes para el desarrollo de fiebre
(Tabla 24). La analgesia epidural, por tanto, no fue el Gnico factor de riesgo. Ya se ha
comentado que, en algunos estudios, un analisis erréneo de los datos establecié una

Unica y espurea correlaciéon entre epidural y fiebre (175).

V.c. 2. Consecuencias de la asociacidn analgesia epidural- fiebre

intraparto.

Esta asociacion puede tener implicaciones sobre la evolucion del parto y sobre

la evaluacion neonatal para descartar sepsis.

1. Evolucioén del parto.

Algunos estudios han sugerido que la fiebre intraparto asociada a la analgesia
epidural aumenta la incidencia de partos instrumentales y ceséreas (156). Nuestra
opinion, que coincide con la otros autores (163), es que es muy probable que esta
asociacion se deba a que las mujeres que mas solicitan analgesia epidural ( nuliparas,
partos prolongados ) tienen mayor riesgo de presentar fiebre asi como de que el parto

sea instrumental o por ceséarea
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2. Prevencioén de la sepsis neonatal.

Debido a que la corioamnioitis aumenta el riesgo de infeccion neonatal y a que
no es facil determinar si la fiebre materna es de origen infeccioso, es frecuente que a
los recién nacidos de mujeres con fiebre se les realicen pruebas y se inicie tratamiento
ante la posibilidad de que ésta sea por infeccion. Por lo tanto, como la epidural se
asocia con una mayor tasa de fiebre intraparto, es posible que su utilizacion se
acompafie de mas pruebas para descartar una eventual sepsis neonatal y de un

mayor uso de antibioterapia profilactica.

En los protocolos de la FHA de quimioprofilaxis de la parturienta con fiebre y de
prevencion de sepsis neonatal (Tabla 2 y Figura 2), la aparicion de temperatura
materna > a 38° C implica: 1) iniciar quimioprofilaxis materna, 2) realizacion de
hemograma y hemocultivo en el neonato y, si el hemograma esté alterado, 3) empezar
tratamiento antibidtico que se podra suspender a las 72 horas si la existencia de
infeccién sistémica no se demuestra ( dependera de la analitica, hemocultivo y curso

clinico del recién nacido ).

Los resultados del presente estudio muestran que el 85,1% de recién nacidos
de madres con fiebre intraparto tras analgesia epidural fue sometido a pruebas para
descartar sepsis (Figura 17). Otros autores han obtenido resultados muy similares
(156, 158, 164).

En otros estudios, sin embargo, no se ha encontrado asociacion entre la
analgesia epidural - fiebre intraparto y las pruebas neonatales o la antibioterapia
profilactica. (173, 176).

En el presente estudio, la presencia de fiebre materna asociada a la analgesia
epidural no tuvo ninguna repercusién sobre el bienestar neonatal: no se hallaron
diferencias en el Apgar 5 min ni en el pH de arteria umbilical < 7,15 (Tabla 15).
Camann demostré que el incremento de temperatura (0,5 —1 °C) que suele acompafar
a la epidural puede resultar beneficioso para el feto ya que aumenta el flujo sanguineo
al utero, disminuye las resistencias vasculares uterinas, sube la tensién de oxigeno

fetal y no altera el pH (174).

Durante el periodo de estudio se diagnosticé sepsis en 8 recién nacidos (Tabla
16). La incidencia de sepsis neonatal en la presente serie, como ha ocurrido en otras,

fue, por tanto, muy inferior a lo que se hubiera esperado si la fiebre materna hubiera
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sido sélo de origen infeccioso (173). Debe resaltarse, ademas, que sé6lo 2 de los 8

casos de sepsis demostrada se asociaron con fiebre materna.

La repercusion clinica de la asociacion fiebre-epidural seguramente depende
mas del criterio de obstetras y pediatras que del impacto fetal real asociado al
aumento de temperatura. En el presente estudio comprobamos que el nimero de
recién nacidos ingresados en el area de neonatologia para descartar sepsis por fiebre
intraparto — asociada o0 no a otros factores de riesgo - fue un 14,9% inferior a la cifra
total de madres con fiebre (Figura 17). Resulta probable que este dato se deba al
hecho de que el personal del bloque obstétrico conoce bien la asociacion epidural-
hipertermia materna y es mas permisivo con los casos de fiebre intraparto con epidural
si no hay ningun otro factor que sugiera un riesgo materno o fetal afiadido (signos
evidentes de infeccion materna, taquicardia fetal, liquido amnidtico meconial,
prematuridad...). De hecho, ésta es precisamente la recomendacion de varios autores,
que proponen una revision de los criterios obstétricos y pediatricos para la realizacion
de pruebas neonatales y de antibioterapia en los casos de fiebre intraparto tras
analgesia epidural (156, 163, 176). Sharma, por ejemplo, ha propuesto elevar el

umbral de temperatura a partir del cual se empiezan tomar medidas (163).

Hasta la fecha no se han publicado estudios que hayan investigado estrategias
para reducir la incidencia de fiebre materna tras la epidural aunque se ha sugerido

iniciar lineas de investigacion en este campo (156, 163).

En nuestra experiencia, pues, la analgesia epidural se asocié con fiebre
materna. Esta asociacion resultd patente en un porcentaje pequefio de gestantes,
basicamente nuliparas de més de 30 afios, con fetos grandes y con partos
prolongados. La aparicion de fiebre asociada a la analgesia epidural no tuvo ninguna
repercusion sobre el bienestar neonatal. Nuestra impresion, y la de otros autores (164,
175), es que tomar mayor conciencia de la asociacion epidural-hipertermia y la
adopcion rutinaria de medidas fisicas para bajar la temperatura en las mujeres con
analgesia epidural podrian evitar la adopcion de actuaciones innecesarias. No
obstante, al no existir actualmente medios fiables para poder descartar una infeccion

en una parturienta con fiebre, la aparicion de ésta sigue suponiendo un desafio clinico.
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En resumen, la analgesia epidural, de acuerdo a nuestros datos, es un método
seguro y efectivo de alivio de dolor durante el parto. Las labores organizativas y la
asignacion precisa de tareas entre el personal de paritorio y el anestesiélogo antes de
iniciar la actividad asistencial garantizan la administracion de analgesia epidural a la
mayoria de gestantes que la solicitan con minimos efectos indeseables. El examen de
nuestro registro de mas de 4300 partos ha sacado a la luz numerosas observaciones
clinicas, algunas sin explicacion convincente conocida, que muestran la realidad

clinica de la analgesia epidural obstétrica en un hospital general en Espafia.
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La organizacion y desarrollo de un sistema de analgesia epidural obstétrica antes
de iniciar la actividad asistencial permitié6 garantizar su administracién a un amplio
porcentaje de gestantes, hizo posible que la tasa de administracibn aumentase a
pesar de incrementarse la carga asistencial y contribuyé significativamente al bajo

porcentaje de complicaciones observado.

Los aspectos organizativos mas destacables fueron la coordinacion y participacion
interdisciplinaria de todo el personal involucrado en el cuidado de la gestante, la
asignacion precisa de tareas, el disefio de sistemas fiables de registro, la
utilizacién sistematica de protocolos y la comunicacion de incidentes criticos como

herramienta de mejora de la calidad.

La administracion sistematica de analgesia epidural resultdé una préactica eficaz y
segura. La tasa de complicaciones leves fue comparable a la de otros centros no
docentes y no hubo ningun caso de morbilidad grave o de mortalidad materna o

fetal atribuible al tratamiento anestésico.

El porcentaje de inducciones, nuliparas, partos estimulados con oxitocina y
gestantes con peso mayor de 4000 g e inferior a 2500 g fue superior entre las
mujeres a las que se administré analgesia epidural. La edad de las mujeres que

recibieron analgesia epidural fue significativamente menor.

La duracion de los periodos de dilatacién y expulsivo fue mas larga en mujeres con
analgesia epidural. Esta también se asoci6 a un mayor riesgo de parto instrumental
y cesarea, aunque la magnitud de esta asociacion pudo estar influida por factores

no considerados en el presente estudio.

El incremento significativo en la administracién de analgesia epidural a lo largo de
los 3 afios del estudio no se acompafio de aumento de la tasa de partos

instrumentales y cesareas.

No se encontraron diferencias en la media del pH de la arteria umbilical ni en el
Apgar 5 min entre los grupos con analgesia epidural y sin ella, aunque el
porcentaje de neonatos con pH < 7,15 y con Apgar 1 min < 7 fue superior en el

grupo con bloqueo epidural.
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8. La analgesia epidural se asoci6 con fiebre materna fundamentalmente en nuliparas
de mas de 30 afos, con fetos grandes y con partos prolongados; dicha asociacién

no tuvo ninguna repercusion sobre el bienestar neonatal.

9. EI cardcter retrospectivo del estudio pudo influir en algunos resultados clinicos y
dificultar su interpretacion objetiva aunque, al contar con bases de datos
exhaustivas y fiables, demostré6 ser una herramienta muy util para investigar la

realidad asistencial.
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