Analgesia epidural para el trabajo de parto
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Resumen

Introduccidn: el dolor asociado con el trabajo de parto afecta a todas las pacientes y produce
alteraciones maternas y fetales que interfieren con el desarrollo normal del proceso.
Actualmente se dispone de alternativas analgésicas epidurales efectivas para controlar el
dolor, darles un alto grado de satisfaccién a las pacientes y lograr desenlaces favorables
desde los puntos de vista clinico y de laboratorio. Sin embargo, pese a la evidencia de sus
beneficios, es baja su frecuencia de utilizacidn en los servicios de obstetricia del departamento
de Cauca, Colombia.

Objetivo: describir la experiencia con la utilizacién de la técnica de analgesia epidural en
pacientes obstétricas atendidas en el Hospital Universitario San José, de Popayan (Colombia).

Materiales y métodos: estudio descriptivo de tipo serie de casos llevado a cabo durante dos
meses en 2006. Se recolectaron los datos de 41 pacientes que ingresaron en fase activa del
trabajo de parto, y a quienes se les ofrecid y aceptaron la analgesia epidural obstétrica. Se
evaluaron variables relacionadas con el estado clinico de la paciente, la evolucion del trabajo
de parto y los desenlaces del mismo. El anélisis se hizo mediante estadistica descriptiva.

Resultados: la edad promedio de las pacientes fue 23,4 afios. EI 65,9% eran primiparas y el
85,4% tenian embarazos a término. Al momento de la puncién dural las modas de la dilatacion
del cuello y del puntaje del dolor medido con una escala visual analoga fueron de 6 y 8,
respectivamente. El promedio de latencia (tiempo transcurrido entre la aplicacién del
farmaco y el comienzo de su efecto) fue de 14,1 minutos. EI 95,1% requirieron un refuerzo
aplicado en promedio 80 minutos después de la induccién de la analgesia y el 61%, un
segundo refuerzo aplicado en promedio 49 minutos después del primero.

Treinta y seis pacientes tuvieron el parto por via vaginal y cinco, por cesarea. Todos los recién
nacidos presentaron adaptacién neonatal favorable evaluada por medio de la escala de
Apgar (moda de 9 al primer minuto).

Conclusiones: los resultados de este estudio, como los de otros, refuerzan la evidencia de
que la analgesia epidural es efectiva para controlar el dolor asociado con el trabajo de parto.
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Summary
Epidural analgesia during labor

Introduction: Pain associated with labor affects
every woman and it leads to maternal and fetal
alterations that may interfere with its normal course.
Epidural analgesic techniques are available to
control such pain. Their results are satisfactory to
patients and they are associated with favorable
outcomes. However, they have seldom been used in
the Cauca department of Colombia.

Objective: To describe the experience with the use
of epidural analgesia in obstetrical patients at a
university hospital in Colombia.

Materials and methods: A descriptive case series
study was carried out during two months in 2006, in
Popayan, Colombia. Data were collected on 41
patients admitted in the process of labor who were
offered and accepted the use of epidural analgesia.
Variables on the clinical situation of the patients, the
evolution of labor, and the maternal and fetal
outcomes were evaluated. Analyses were performed
by means of descriptive statistics.

Results: Average age of the patients was 23.4 years;
65.9% of them were nulliparous, and 85.4% had term
pregnancies. At the moment of the dural puncture
the mode of cervical dilation was 6 cm and that of
pain on a visual analog scale was 8. Average latency
time (between the application of the drug and the
start of its effect) was 14.1 minutes. 95.1% of the patients
required a reinforcement applied on the average 80
minutes after the induction of analgesia and 61%, a
second reinforcement administered on the average
49 minutes after the first. Delivery was vaginal in 36
patients and by cesarean section in 5. Adaptation of
all newborns was successful: the mode of the Apgar
scale at one minute was 9.
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Conclusions: Our results agree with those of other
studies in that epidural analgesia is an effective way
to control [abor pain.
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INTRODUCCION

El dolor asociado con el parto afecta en mayor o
menor grado a todas las pacientes y se asocia con
alteraciones bioquimicas y fisioldgicas de la madre y
el feto que interactuan interfiriendo con la evolucion
normal del trabajo de parto. El tema ha preocupado
a anestesidlogos y obstetras desde hace muchos afios
y en el intento de mitigarlo se han utilizado diversas
técnicas analgésicas.

El dolor del trabajo de parto produce diversos
cambios en los sistemas cardiovascular, respiratorio
y gastrointestinal, asi como en el estado &cido-base
maternoy fetal. Causa también trastornos sicolégicos,
fisicos y bioquimicos. Produce en la madre una
amplia activacién simpética, alcalosis respiratoria y
posteriormente acidosis metabdlica por el
incremento de la ventilacién durante las
contracciones y los periodos de hipoventilaciéon e
hipoxemia que acompafan a la relajacién uterina.
Aumentan la presién sistolica y la frecuencia
cardiaca asi como el gasto cardiaco, el trabajo
ventricular izquierdo y el consumo de oxigeno. La
actividad metabdlica aumentada se manifiesta por
niveles elevados de lactato y acidos grasos libres.
Disminuyen la motilidad intestinal y el vaciamiento
géstricoy aumentan los niveles de gastrina. La madre
generalmente hiperventila como respuesta al dolor,
lo que causa una desviacion a la izquierda de la curva
de disociacion de la hemoglobina materna, que altera
la oxigenacién fetal. La hiperventilaciéon es
rdpidamente seguida de hipoventilacidén durante los
intervalos entre las contracciones, que en algunas
mujeres llega hasta la apnea. Esta hipoventilacion
materna, junto con la disminucién del flujo
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sanguineo uterino causado por las catecolaminas,
puede finalmente dar lugar a hipoxemia fetal.!

Se pueden evitar o disminuir tales cambios y sus
efectos con el simple tratamiento adecuado del
dolor.**En la eleccidon de una modalidad analgésica
para el trabajo de parto se deben considerar los
siguientes aspectos: estado clinico de la paciente,
enfermedades asociadas, caracteristicas del trabajo
de parto, dilatacién cervical, parto inducido o
espontaneo, estado fetal, duracién de la analgesia,
latencia de la técnica y disponibilidad tecnolégica
(bomba de infusién, agujas, catéteres y
medicamentos). En la actualidad se dispone de varias
alternativas analgésicas para el control del dolor
durante el trabajo de parto: técnicas intravenosas con
narcéticos, técnicas inhalatorias, bloqueos regionales
y técnicas epidurales y espinales.?® Sin embargo, solo
con estas dos ultimas se ha demostrado el control
efectivo del dolor, hecho respaldado por la
satisfaccion de las pacientes y los resultados de las
mediciones de variables hemodindmicas y
respiratorias.*® Por otra parte, existe evidencia de que
estas técnicas son seguras para la madre, el feto y el
recién nacido.*®

Entre las ventajas de la analgesia obstétrica epidural
se incluyen: alivio del dolor y disminucién de la an-
siedad, aumento en un 35% del flujo sanguineo ute-
rino y del flujo al espacio intervelloso placentario,
disminucién de la hiperventilacién, regularizacion
del trabajo de parto, mayor estabilidad hemodina-
micay menor bloqueo motor; ademads permite refor-
zary prolongar el tiempo de bloqueo. Por otra parte,
se ha demostrado que no produce depresién
neonatal o trastornos en la adaptacién a la vida
extrauterina y que permite a la madre estar despierta
y participar activamente en el trabajo de parto.”

La monitorizaciéon fetal posterior a la analgesia
epidural puede mostrar una disminucién transitoria
en la variabilidad de la frecuencia cardiaca que
posteriormente se recupera.® Este hecho se ha
correlacionado con estudios de gases arteriovenosos
en la sangre del cordén al nacer, que no han mostrado
evidencia clinica compatible con depresién

neonatal y acidosis.>*® En concordancia con Io
anterior, tampoco se han demostrado efectos
desfavorables sobre el puntaje de Apgar o los
pardmetros de neurocomportamiento en el periodo
neonatal inmediato.>*'° Algunas complicaciones
meédicas asociadas al embarazo justifican atin més
la utilizacion de esta alternativa analgésica como
son los casos de hipertensién arterial, parto
prematuro, embarazo gemelar, parto en pelvisy parto
vaginal posterior a una cesarea previa.*!!

Como en todo procedimiento médico, existen riesgos
y en algunos casos pueden presentarse efectos
secundarios aunque en su gran mayoria son de facil
control. Entre los relacionados con la técnica se ha
visto que la hipotensioén es facil de prevenir y de
rdpido tratamientoy que la depresion respiratoria es
muy raray se ha asociado con la sobredosificaciéon y
con el empleo simultdneo de narcéticos
parenterales.'? Estos efectos adversos son previsibles
y solo excepcionalmente son graves.>*!

A pesar de tener una relacién riesgo-beneficio
favorable, no hay que olvidar que las técnicas
epidurales no son inocuas. Por otra parte, entre las
complicaciones derivadas del uso de la analgesia
epidural se encuentran las siguientes: inyeccién
intravascular del anestésico local, puncién dural no
intencional, dolor [umbar, prurito, nduseas y vomitos,
retencién urinaria, bloqueo motor extenso, bloqueo
muy prolongado, migracién o rotura del catéter
epidural, parestesias, canalizacién de una vena
epidural durante el procedimiento, cefalea
pospuncion dural, hematoma epidural, subdural o
subaracnoideo, absceso epidural, sindrome de la
arteria espinal, aracnoiditis adhesiva, sindrome de
la cola de caballo, meningitis aséptica o séptica y
neumoencéfalo. La falla de la analgesia epidural
también se considera como una complicacion. 4!

Pese a la evidencia actual existen polémicas por parte
de obstetras y anestesidlogos, la mayoria de las veces
motivadas por desconocimiento o desacuerdo
injustificado con las técnicas.>'®

No se dispone de datos colombianos acerca del uso
de estas técnicas. En el departamento del Cauca se
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utilizan poco las técnicas analgésicas epidurales para
el control del dolor durante el trabajo de parto. EI
objetivo de este estudio fue describir la practica de la
analgesia epidural durante el trabajo de parto en un
grupo de pacientes obstétricas en el Hospital
Universitario San José, de Popayan, Colombia.

METODOS

Diseno: estudio descriptivo del tipo serie de casos,
en el cual se recolectaron datos de las pacientes que
ingresaron entre septiembre y diciembre de 2006 al
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario San
José, en fase activa del trabajo de parto y que
aceptaron la utilizacién de la analgesia epidural.

Poblacion: la seleccidn de las pacientes se hizo
teniendo en cuenta los siguientes criterios: ingreso
en la fase activa del trabajo de parto, indicacién
obstétrica de parto vaginal, feto tnico sin sufrimiento
fetal y firma del consentimiento informado para el
procedimiento analgésico epidural. Se excluyeron
las madres con contraindicaciones absolutas y
relativas de la técnica de bloqueo del neuroeje.

Técnica
1. Paciente en decubito lateral izquierdo.

9. Cateterizacion de una vena periférica con catéter
n.° 18 20.

3. Perfusién de 500-1.000 mL de lactato de Ringer o
solucion salina normal (10-15 mL/kRg) antes de la
puncién epidural.

4. Registro de los siguientes parametros antes del
bloqueo epidural: presién arterial (sistdlica,
diastélica y media), frecuencia y ritmo cardiacos
por cardioscopio y porcentaje de saturacion
arterial de oxigeno por pulsoximetria.

5. Puncién epidural.

6. Monitorizacién cada 5 minutos los primeros 30
minutos y [uego cada 15 minutos de la presiéon
arterial, la presion arterial media, la frecuencia
cardiaca y el porcentaje de saturacion arterial
de oxigeno (SpO,).
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7. Evaluacion de los pardmetros de dilataciéon y
borramiento cervicales por medio de tactos
vaginales.

8. EI dolor producido por las contracciones
uterinas se evalué mediante una escala visual
analoga (EVA). Se considerd que habia dolor
cuando el valor estaba por encima de 4.

9. Los residentes de Anestesiologia de la
Universidad del Cauca, supervisados por el
docente encargado del Servicio de analgesia
obstétrica, hicieron los bloqueos epidurales
cuando el cérvix alcanzaba una dilataciéon de 4-
5cm en las multiparas y de 3 cm en las nuliparas.
Esta decisién fue tomada en conjunto entre el
anestesidlogo y el ginecobstetra basados en sus
experiencias previas y en sus conocimientos de
la técnica.

10. Seguimiento analgésico hasta la atencién del
parto.

Técnica de analgesia epidural: se insertd una aguja
epidural Tuohy 18 G (Perisafe®) a través del espacio
interespinoso L3-L4, empleando la técnica de la
pérdida de resistencia con aire para localizar el
espacio epidural. Una vez localizado este, se hizo
avanzar un catéter 20 G (Perisafe®) de 3a 5cmen el
espacio epidural y se administré una dosis de prueba
de 3 mL de lidocaina al 2% con vasoconstrictor, para
descartar la posibilidad de canalizacidén de una vena
epidural (puncién hemadtica) o la localizacién
intradural del catéter.

Después de asegurarse de la adecuada posicion del
catéter, se administré la primera dosis del anestésico
local: 10 mL de bupivacaina al 0,125% o 10 mL de
bupivacaina 0,125% mas fentanilo 2 ug/mL. Se hizo
control analgésico hasta la atencién del parto
mediante la infusién epidural continua de
bupivacaina al 0,125% a razén de 5 mL/hora o
mediante la aplicacién de bolos de refuerzo con 10
mL de bupivacaina al 0,125% segin la demanda.

Informacion: se recolectd a partir de las historias
clinicas por medio de un instrumento que contenia
las siguientes variables: edad, enfermedades
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asociadas a la gestacion, gestaciones previas, edad
gestacional, requerimiento de oxitocina,
caracteristicas de la técnica epidural, tiempo de
latencia, intensidad del dolor segiin la EVA, dilatacién
cervical en centimetros en el momento del bloqueo
epidural, niumero de refuerzos analgésicos e
intervalos entre los mismos, progresion del trabajo
de parto, tipo de atencidn del parto, complicaciones
anestésicas del procedimiento durante el trabajo de
parto y en el posparto, complicaciones obstétricas,
puntaje de Apgar y grado de satisfaccion de la
paciente con la técnica.

Analisis de los datos: el procesamiento se llevd a
cabo mediante el paquete estadistico SPSS 13.0. Para
su andlisis se utilizd estadistica descriptiva. Las
variables numéricas se expresaron en términos de
medias y percentiles. Como medidas de tendencia
central se utilizaron la desviacion estdndar y el rango.

RESULTADOS

Participaron 41 gestantes con edad promedio de 23,4
anos de las cuales 27 (65,9%) eran primiparas y 14
(34,1%), multiparas. De ellas 35 (85,4%) tenian
embarazos a término, 5 (12,2%) pretérminoy 1 (2,4%)
postérmino. Entre las enfermedades asociadas a la
gestacion las més frecuentes fueron la hipertension
en 6 pacientes (14,6%) y la ruptura prematura de
membranas en 4 (9,7%).*

La moda de la dilatacion en el momento de la puncién
dural fue de 6 y la del puntaje del dolor en la EVA, de
8. En 24 pacientes (58,5%) se utiliz6 oxitocina durante
el trabajo de parto. En la tabla n.® 1 se resume el uso
de refuerzos durante el procedimiento: el 95,1%
requirieron un refuerzo aplicado en promedio 80
minutos después del inicio de la analgesia y el 61%,
un segundo refuerzo aplicado en promedio 49
minutos después del primero.

Tablan.° 1. Frecuencia de la necesidad de refuerzos e intervalos entre los mismos durante el procedimiento
de analgesia obstétrica para el trabajo de parto de 41 pacientes en el Hospital Universitario San José, Popayan

Refuerzo 1
Proporcion de pacientes que requirieron refuerzos n (%) 39 (95,1)

Tiempo promedio para la aplicacion de los refuerzos (minutos) 80

Solo en una paciente se utilizo la técnica de infusiéon
continua. El bolo inicial se hizo con bupivacaina sola
en 6 pacientesy en las demads se usé la combinacion
con fentanil ya descrita. El promedio de latencia fue
14,1 min (5-25; DE = 5,9).

La duracién promedio del periodo 1 del trabajo de
parto durante el procedimiento analgésico fue de
9,4 horas (DE: 3,3 horas). El periodo 2 durd en
promedio 71,7 minutos (DE: 43,8 minutos). EIl parto
fue vaginal en 36 pacientes (87,8%) y por cesarea en 5
(12,2%).° Tanto al nacimiento como a los cinco
minutos la moda de los puntajes del Apgar fue de 9.

Hubo Ias siguientes complicaciones durante el
procedimiento analgésico: dolor lumbar en 4

Refuerzo2 Refuerzo3 Refuerzo 4 Refuerzo 5
25 (61,0) 16 (39,0) 7(17,1) 0
49 52 43 0

pacientes, puncién dural en 3, analgesia ineficaz en
3, puncion hemética en 1, fiebre en 2 y bloqueo motor
enuna.

El grado de satisfaccion con el procedimiento fue
calificado como bueno por 37 pacientes (90,2%),
regular por 2 (4,9%) y malo por 2 (4,9%).2

DISCUSION

Nuestro estudio es la primera exploracién caucana
sobre la utilizacién de técnicas de analgesia durante
el trabajo de parto. Aunque estas técnicas son
benéficas se las utiliza poco en nuestros servicios
obstétricos. En nuestra revisidon de literatura no
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encontramos publicaciones colombianas
relacionadas con el uso de técnicas analgésicas en el
trabajo de parto.

En su mayoria nuestras pacientes eran jovenesy con
trabajos de parto sin complicaciones médicas. El 65%
eran primigestantes y la mayor proporcion (85,4%)
eran gestaciones a término. Estas caracteristicas se
deben tener en cuenta para el andlisis de Ios datos.

La decision sobre el inicio de la analgesia epidural se
debe tomar en forma individual. No existe evidencia
clinica suficiente que relacione el grado de dilatacién
cervical y el comienzo del bloqueo epidural y su
repercusion en el curso y resultado del trabajo de
parto. En relacién a este punto, Vincent y Chestnut
demostraron que no era diferente la frecuencia de
cesareas en pacientes nuliparas con parto inducido
o espontdneo cuando la analgesia se iniciaba con
una dilatacién menor de 4 cm.!!

La Sociedad Americana de Anestesiologia
recomienda que el comienzo de la analgesia
obstétrica no se base en una medida arbitraria de la
dilatacién cervical, e insiste en que la analgesia
neuroaxial no incrementa la frecuencia de cesareas.'
Por su parte, en sus guias clinicas de manejo de la
analgesia obstétrica, el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia recomienda, con evidencia
de nivel C, que no se espere una dilatacién cervical
de 4-5 cm durante el trabajo de parto para iniciar la
analgesia epidural, sino que se individualice la
decisién al respecto.®

En la mayoria de las pacientes de este estudio se hizo
la puncién dural cuando presentaban dilatacion
cervical de 6 cm y describian un nivel de dolor de 8
enla EVA.

La via de terminacion del embarazo fue vaginal en
36 pacientes (87,8%). Evidencia proveniente de otros
servicios de obstetricia revela que la practica rutinaria
de la analgesia epidural no ha modificado el indice
de cesareas o lo ha disminuido.'*!® De acuerdo con
otras publicaciones, no parece existir relacion entre
el empleo de la analgesia epidural y el aumento del
numero de ceséreas.®
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Muchos factores pueden influir en el progreso normal
de un parto. En 35.000 analgesias epidurales
efectuadas en el Hospital Dexeus en Barcelona, con
soluciones diluidas de bupivacaina y opidceos no se
observé aumento del numero de partos
instrumentados ni mayor duraciéon del trabajo de
parto.*

Shennan y colaboradores'® demostraron que el uso
de oxitocina en pacientes nuliparas sometidas a
analgesia epidural no altera la proporcién de
cesareas ni la adaptacion perinatal. Por otra parte,
entre sus hallazgos notaron una disminucién del
tiempo del primer periodo del trabajo de parto.

Existen revisiones sistematicas de la literatura segin
las cuales con el uso de la analgesia obstétrica se alarga
un promedio de 24 minutos el segundo periodo del
trabajo de parto.' Esta prolongacién no parece
asociarse a complicaciones maternas ni fetales. El
estado fetal satisfactorio evaluado mediante la
monitorizacion de la frecuencia cardiaca y el perfil
biofisico fetales, y su relacidén posterior con
mediciones de gases arteriovenosos en la sangre del
cordoén, respaldan este hecho al no mostrar evidencia
clinica compatible con acidosis. La monitorizacion
fetal posterior a la analgesia puede mostrar una
disminucién inicial y transitoria de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca que se recupera
posteriormente.

Igualmente, no se han demostrado efectos
desfavorables sobre el puntaje del indice de Apgar ni
sobre los pardmetros de neurocomportamiento en
el periodo neonatal inmediato. Es probable que se
requieran estudios con mayor tiempo de seguimiento
para establecer otros desenlaces en el recién nacido.
En nuestro estudio la moda del puntaje de Apgar
tanto al minuto como a los cinco minutos fue de 9.

Entre las complicaciones anestésicas que se
presentaron en nuestras pacientes, se destaca la
puncién dural en 3 casos (7,3%). La frecuencia de
esta complicacién no intencional durante la
identificacidn del espacio epidural ha sido, en otros
estudios, de 1 a 7,6%, segun la experiencia del
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anestesidlogo.®# En un metaandlisis publicado en
2003 por Choiy colaboradores,' se encontrd que el
riesgo de punciones accidentales de [a duramadre
era del 1,5%. Es decir, que una de cada 67 gestantes a
las que se les practique una puncién para anestesia
epidural tiene el riesgo de sufrir una puncion
accidental de la duramadre. Aproximadamente la
mitad de las pacientes con esta complicacion
desarrollan cefalea pospuncion.'®

La analgesia ineficaz se presenté en 3 casos (7,3%). La
frecuencia de dicha complicacion fue de 14% en la
serie de Burstal y colaboradores® y de 23% en la de
Michael y colaboradores. El catéter puede salirse
del espacio epidural a través de un foramen
intervertebral, lo que da [ugar a un bloqueo unilateral
o parcheado, o salir hasta los tejidos blandos mas
superficiales en cuyo caso la analgesia es fallida.*

La lumbalgia es frecuente en pacientes sometidos a
analgesia epidural. En diversos estudios su
frecuencia en mujeres sometidas a dicha técnica ha
variado de 3 a 45%; sin embargo, no existe evidencia
de que haya una relacién causal entre la analgesia
epidural [lumbary la lumbalgia.** En nuestro estudio
el dolor lumbar se presentd en el 9,7% de los casos.

Dos pacientes (4,8%) presentaron fiebre. Eltzschig y
colaboradores encontraron que las mujeres que
reciben anestesia epidural para el trabajo de parto
experimentan un incremento de temperatura
corporal no relacionado con infeccion materna.*

Se presentaron otras complicaciones tales como la
puncién hemética y el bloqueo motor posiblemente
atribuibles a la migracién del catéter epidural que
ha sido descrita en 40-70% de las gestantes.' La mi-
gracion del catéter hacia el espacio subaracnoideo
puede causar la inyeccién intradural de un volu-
men de anestésico local suficiente para producir una
anestesia espinal completa.?” También puede migrar
hacia el interior de una vena epidural o hacia el es-
pacio subdural, con el potencial de consecuencias
peligrosas.

La insercion del catéter en el espacio epidural puede
producir irritacion de las raices nerviosas que se

manifiesta como parestesias, cuya frecuencia en
pacientes embarazadas ha variado de 31 al 56%.% Sin
embargo, pese a la alta frecuencia de parestesias, son
muy raras las secuelas neuroldgicas. En pacientes
obstétricas con analgesia epidural se han informado
lesiones neuroldgicas transitorias en 1/6.700 y
permanentes en 1/240.000.'° En 3-18,4% de los casos
de anestesia epidural en mujeres embarazadas se
canaliza accidentalmente una vena epidural con la
aguja o con el catéter.!” En nuestro estudio no se
presentaron estos eventos.

El prurito es la complicacién mas frecuente (2,4%)%
durante la dilatacioén en pacientes bajo analgesia
regional y se debe a los efectos excitadores locales
de los opiaceos en las astas posteriores de la médula
espinal; usualmente es transitorio y autolimitado y
rara vez requiere intervencion farmacolodgica. Otros
autores han informado que su frecuencia fluctta
entre 10y 25% después de la administracién epidural
de opiaceos.®

El temblor es otro trastorno que se presenta durante
la dilatacidén bajo analgesia epidural y se debe a la
inyeccion de anestésicos locales a la temperatura de
las salas donde se llevan a cabo estos procedimientos,
la cual es menor que la temperatura corporal.®® La
explicacion fisioldgica propuesta para el temblor es
que el bloqueo simpético provoca vasodilatacion y
redistribucién de la temperatura corporal desde el
compartimento central hacia la periferia, donde se
pierde al ambiente.

La retencion urinaria puede aparecer en el posparto
de las mujeres gestantes que reciben analgesia
epidural. Su frecuencia flucttia entre 0,9y 37,5%.%
No se ha aclarado el papel de la analgesia en la
etiologia de esta manifestacion.

La frecuencia informada de hematoma epidural es
de 1/168.000 casos de analgesia epidural. Sin
embargo, su frecuencia real no estd bien definida
porque la mayoria de los estudios han sido
retrospectivos o de casos clinicos. Se ha informado
que ocurre un caso de absceso epidural por cada
145.000 pacientes con analgesia epidural.'®
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En el presente estudio se hallé un alto grado de
satisfaccion materna (90,2%) lo que concuerda con
los resultados de otros estudios. Cabe resaltar que la
credibilidad de los datos sobre la satisfaccion de las
pacientes estd supeditada a la calidad del
instrumento de recolecciodn, a la del investigadory a
la de la informacién obtenida por lo cual en algunas
circunstancias puede carecer de validez y
reproducibilidad y sus resultados se deben evaluar
cuidadosamente. Sin embargo, la analgesia epidural
es actualmente la forma més efectiva de control del
dolor durante el trabajo de parto.®
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