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RESUMEN

La técnica combinada  espinal-epidural para analgesia del trabajo de parto (CSEA por sus iniciales en Inglés),
ha alcanzado amplia popularidad en anestesia obstétrica en todo el mundo. El inicio de la analgesia es rápido
y confiable y la satisfacción materna es alta. Aún cuando existe todavía alguna preocupación sobre la punción
dural, la técnica CSEA ofrece muchas ventajas a la  parturienta. La búsqueda permanente de una analgesia
balanceada del trabajo de parto, que proporcione alivio del dolor de las contracciones conservando la función
motora, ha llevado al desarrollo de la analgesia del trabajo de parto ambulatoria. La técnica CSEA utilizando
opioides subaracnoideos (con o sin  anestésicos locales) ocasiona mínimo bloqueo motor y es especialmente útil
en la analgesia ambulatoria del trabajo de parto que permite que la paciente camine.

El propósito de este artículo es revisar la información clínica disponible y aportar algunas recomendaciones
relacionadas con la aplicación de la técnica CSEA para la analgesia ambulatoria del trabajo de parto.

Palabras Claves: Analgesia del trabajo de parto; analgesia epidural en paciente caminando, complicaciones,
embarazo, técnica combinada espinal – epidural; anestesia obstétrica, trabajo de parto. (Me Sh).

ABSTRACT

The combined spinal-epidural labor analgesia technique (CSEA) has attained wide spread popularity in obstetric
anesthesia worldwide. The onset of analgesia is rapid and reliable, and maternal satisfaction is high. While
there still remains some concern about dural puncture, the CSEA technique offers many advantages to the
parturient. Continuous search for a balanced labor analgesia, which provides relief of pain of contractions
while preserving motor function, has led to the development of the ambulatory labor analgesia. The CSEA
performed with subarachnoid opioids (with or without local anesthetics) causes minimal motor block and is
particularly applicable to ambulatory labor analgesia. The purpose of this paper is to review the available
clinical data and provide recommendation for the application of the CSEA technique for ambulatory labor anal-
gesia.

Key Words: Labor analgesia; ambulatory, walking epidural; combined spinal-epidural technique; advantages;
complications; pregnancy; labor; obstetric anesthesia. (Me Sh).
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INTRODUCCIÓN

La analgesia epidural se considera ampliamen-
te como el método más efectivo de proporcionar ali-
vio del dolor durante el trabajo de parto1,2. Sin em-
bargo, esta técnica no constituye un procedimien-
to genérico y con el correr del tiempo  se han crea-
do muchas modificaciones técnicas3. La permanen-
te búsqueda de una analgesia balanceada del tra-
bajo de parto,  que proporcione alivio del dolor  de
las contracciones, pero que a la vez preserve la fun-
ción  motora, ha conducido al desarrollo de la anal-
gesia ambulatoria del trabajo de parto4.

La técnica combinada espinal-epidural (CSEA)
realizada con opioides subaracnoideos (con o sin
anestesia local) causa un bloqueo motor mínimo y
está especialmente indicada en la analgesia del
trabajo de parto  ambulatoria1,2,5. Es cierto que exis-
te algo de preocupación por la punción de la
duramadre, pero la técnica CSEA ofrece muchas
ventajas a la parturienta, por lo que ha ganado
amplia popularidad en la anestesia obstétrica, en
todo el mundo.

Dolor Obstétrico:

La percepción del dolor, incluyendo el que se pro-
duce con las contracciones uterinas, involucra fac-
tores sensoriales, emocionales, conductuales y
ambientales. La mayoría de las mujeres clasifican
el dolor del parto como la experiencia más dolorosa
de sus vidas3.

El dolor durante el primer estadío del trabajo de
parto es de naturaleza visceral; se origina prima-
riamente en el útero cuando se contrae y en el
cuello cuando se dilata y se transmite por fibras
simpáticas aferentes. El dolor de las contracciones
uterinas se transmite a los segmentos T10 – L1 de
la médula espinal por fibras viscerales aferentes
Aα y C  (Tabla 1)6. Los estímulos nociceptivos de las
contracciones del cuerpo uterino y de la distensión
del segmento uterino inferior continúan durante
el segundo periodo del trabajo de parto, cuando el
cuello ha alcanzado su dilatación completa.

Adicionalmente, la presión creciente de la pre-
sentación del feto sobre las estructuras de la pelvis
da lugar a dolor somático, por distensión de la fascia

y de los tejidos subcutáneos de la parte inferior del
canal del parto, del periné y por presión sobre los
músculos perineales.

El dolor somático del segundo estadío del trabajo
de parto se transmite por vía del nervio pudendo, el
cual se forma con las raíces sacras de S2, S3 Y S4
(Tabla 1)6. En contraste con el dolor visceral del pri-
mer estadío, el dolor somático que se experimenta
durante el segundo estadío del trabajo de parto es
más intenso y bien localizado. Las características
clínicas del dolor de las contracciones uterinas du-
rante el primer estadío del trabajo de parto parecen
ser diferentes de las asociadas con el parto (segun-
do estadío), el cuál es consistente con el compro-
miso de diferentes vías nerviosas7. El dolor visceral
de las contracciones uterinas del primer estadío
es de naturaleza difusa, pobremente localizado y
comúnmente  referido a la parte inferior de la es-
palda, abdomen y recto. El descenso de la presenta-
ción fetal durante la fase tardía del primer estadío
y el segundo estadío produce un dolor somático agu-
do, bien localizado, en las regiones inervadas por
los nervios pudendos1,3,6.

Ventajas de la CSEA:

La técnica CSEA ha logrado una amplia popula-
ridad en anestesia obstétrica. En muchos centros,
ha empezado a desplazar, o ya lo ha logrado, a las
técnicas tradicionales1,3,5, 7. Aunque aún persiste
alguna preocupación sobre la punción dural, esta
técnica CSEA ofrece muchas ventajas a la partu-
rienta. Varios autores han reportado una baja in-
cidencia de cefalea post punción dural (PDPH por
sus siglas en Inglés) asociada con la CSEA, lo que
puede reflejar el hecho de que la aguja epidural,
que debe previamente ser colocada de forma ade-
cuada, sirve como un introductor para la aguja
espinal, con lo que se logra  una única punción dural
de muy pequeño calibre con la aguja espinal8,9. La
baja incidencia de PDPH puede ser particularmen-
te ventajosa en pacientes con historia de PDPH. Se
sabe que los síntomas de PDPH son más probables
si ya se ha presentado este evento con anteriori-
dad10,12. Además, la aparición de líquido
cefalorraquídeo por la aguja espinal puede indirec-
tamente confirmar (reconfirmar) la correcta posi-
ción de la aguja epidural; esto es de mayor valor en
pacientes con reparos anatómicos difíciles o con
una distancia piel- espacio epidural aumentada8.

Se ha reportado que la combinación de bloqueo
espinal y epidural puede parecer aparatoso e im-
plica un mayor tiempo. Talvez porque las bandejas
de CSEA no han eliminado muchas cosas, para así
reducir el tiempo de preparación. Esta técnica de-
bería llegar a ser más atractiva para los aneste-

Estadío del Trabajo 
de P 

Características del Dolor Vías del Dolor 

Primero Dolor visceral: difuso y mal 
localizado 

Raíces espinales 
(T10-L1) 

Segundo Dolor somático: agudo y 
bien localizado 

Nervio pudendo 
(S2-S4 ) 

TABLA 1
Vías del Dolor en el Trabajo de Parto
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siólogos1,5,8,9. Se cree que en manos experimenta-
das, el procedimiento no debería demorar más de 4
a 5 minutos8,9. Una aguja epidural Touhy-Schliff
calibre 18  (o de otro tipo), colocada en el
interespacio epidural lumbar, sirve como introduc-
tor a una aguja espinal calibre 27 punta de lápiz, la
que punciona la duramadre y la subaracnoides,
permitiendo la inyección inicial de la dosis de in-
ducción para la analgesia del trabajo de parto. El
punto definitivo para el éxito de la punción dural es
la salida libre de líquido cefalorraquídeo a través de
la aguja5,8. Durante la inyección en el espacio
subaracnoideo, a la paciente se le pide que nos
cuente si percibe la sensación de calor en las nal-
gas y en los muslos. Si estos síntomas no se repor-
tan en el término de 30 segundos, la dosis de in-
ducción puede no haber sido inyectada dentro del
espacio subaracnoideo8,9. Después de la inyección
de la dosis de inducción subaracnoidea, la aguja
espinal es removida y a continuación se inserta
un catéter epidural, 5 centímetros dentro del espa-
cio epidural y se asegura a la piel. La posición ade-
cuada del catéter se confirma mediante aspiración
negativa de líquido cefalorraquídeo o sangre. Luego
puede inyectarse 1-1.5 ml de solución salina a tra-
vés del catéter epidural, para probar que funciona
bien5. El inicio de la analgesia es rápido y confiable.
La rapidez de inicio y la confiabilidad de la técnica
mejora la calidad de la analgesia y la satisfacción
materna13-15.

Ha sido una tradición, durante muchos años,
verificar la buena posición del catéter mediante la
administración por éste de una dosis de prueba. No
obstante, algunos expertos de la técnica CSEA han
planteado que cuando se utilizan mezclas de dosis
bajas de opioides, con o sin anestésicos locales, a
través de un catéter de múltiples orificios (como
los empleados en la técnica CSEA), no se requiere
la dosis epidural de prueba1,4,16-18. Además, la ad-
ministración de la tradicional dosis de prueba vía
epidural causa una pérdida (no deseada) de las fun-
ciones motoras y propioceptivas, funciones que son
necesarias para permitir una ambulación segura
durante el trabajo de parto5.

Longitud óptima de la aguja espinal en la técni-
ca CSEA:

La distancia de la punta de la aguja epidural a la
pared posterior de la pared del saco dural, en la lí-
nea media, varía de 0.30 a 1.05 cm. Por otra parte,
el diámetro anteroposterior del saco dural varía
considerablemente durante la flexión y extensión
de la columna vertebral5. Además, como el saco
dural es triangular, con su base descansando so-
bre el cuerpo vertebral y el ápex del triángulo hacia

atrás, hacia el ligamento amarillo, las medidas
dadas anteriormente son válidas únicamente cuan-
do la punción epidural se efectúa en la línea me-
dia. La longitud de la aguja espinal que avanza más
allá de la punta de la aguja epidural, para una apli-
cación exitosa de la técnica CSEA, ha sido objeto
de un importante debate; en la mayoría de institu-
ciones varía de 10 a 16 mm1,5,8,9. Joshi y colaborado-
res19 reportaron que la longitud de la aguja espinal
que pasa más allá de la epidural debe ser mayor de
13 mm. Por otra parte, Vandermeersch considera que
para que sea óptima, debe ser no menor de 17 mm20.
El tipo de aguja espinal puede también influir en el
porcentaje de éxito de la técnica CSEA.

Hoy existen en el mercado una gran variedad de
bandejas con agujas CSEA y equipo para su aplica-
ción.

Interesantemente, en una encuesta europea se
detectó que el equipo especial para CSEA era utili-
zado solamente por 31 % de los anestesiólogos8,9. El
resto utiliza una combinación de agujas epidurales
convencionales con agujas espinales extra-largas5,8.
El equipo con la aguja Espocan. introducido recien-
temente (B Braun Inc., Bethlehem, Pa), permite un
punto de salida diferente para el paso del catéter
epidural y para la aguja espinal. Un «orificio poste-
rior» en la curva, cerca del bisel, permite el paso de
la aguja espinal; el catéter epidural penetra al es-
pacio epidural a través del orificio «regular»5. El
punto por donde pasa el catéter epidural está a cier-
ta distancia del orificio producido en la duramadre
por la aguja espinal, de manera que el riesgo de un
paso del catéter por el mismo es reducido8,9.

Con la técnica CSEA, en la que una aguja pasa a
través de otra aguja, la punta de la aguja espinal
puede raspar contra la pared interior de la aguja de
Tuohy-Schliff; esto ha generado preocupación so-
bre la posibilidad de que puedan pasar partículas
metálicas al espacio subaracnoideo. Sin embargo,
Herman y colaboradores no pudieron encontrar evi-
dencia de partículas metálicas como consecuen-
cia de la técnica CSEA21,22.

Ambulación durante el trabajo de parto con la
técnica CSEA:

La técnica CSEA con opioides subaracnoideos
(con o sin anestésico local) causa mínimo o nin-
gún bloqueo motor y ha sido denominada «epidural
con paciente caminando». En la Universidad de
San Diego, California, la técnica CSEA con
anestésicos locales y opioides se ha convertido
en la práctica estándar para analgesia
ambulatoria1,5. La dosis inicial: bupivacaína
subaracnoidea 2.5 mg, y fentanyl 5 a 10
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microgramos, es extremadamente eficaz, supri-
me los dolores más severos del trabajo de parto
en 2 a 3 minutos. Aunque la dosis inicial es una
mezcla de anestésicos locales y opiáceos a dosis
bajas, es posible utilizar solamente opiáceos,
fentanyl o sufentanil. Con esta técnica se ha re-
portado bradicardia fetal, más con sufentanil23,27.
No obstante, los estudios recientes sugieren que
la dosis efectiva media (ED50) de sufentanil
subaracnoideo es de menos de 3 mcg. y no se ha
podido demostrar ningún problema con el feto28.

En un estudio retrospectivo, Palmer y colabora-
dores compararon la incidencia de anormalidades
en la frecuencia cardiaca fetal después de la apli-
cación de dos técnicas de analgesia de trabajo de
parto ( fentanyl intratecal o analgesia epidural con-
vencional)28. Ambas técnicas se asociaron con una
baja incidencia (6 % - 12 %) de alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal, no se encontró ninguna
diferencia en los resultados neonatales28.

Para la analgesia de trabajo de parto con pacien-
te deambulando, la técnica CSEA ofrece la posibili-
dad de combinar el inicio rápido de la analgesia
subaracnoidea, con la flexibilidad de la analgesia
epidural continua. Este enfoque de aplicar una do-
sis baja de anestésico local, con o sin opioiode, pro-
porciona un bloqueo sensitivo muy selectivo, con
mínimo bloqueo motor, permitiendo así que la pa-
ciente pueda caminar1,5,8,9.

Tradicionalmente, en la práctica clínica el gra-
do de bloqueo motor se determina utilizando la es-
cala de Bromage original o la modificada. Estas es-
calas intentan cuantificar la fuerza de varios gru-
pos musculares de las piernas, los pies y los mus-
los. Para que la ambulación sea posible durante el
trabajo de parto, todos los grupos musculares
inervados por las raíces nerviosas L5-S1 deben te-
ner una fuerza normal o «casi normal»5,29,30.

Muchos investigadores han establecido que  las
funciones propioceptivas (columna dorsal) pueden
preservarse selectivamente con la técnica CSEA,
con dosis bajas. Para alcanzar este objetivo, sin
embargo, es necesario omitir la tradicional dosis
de prueba con lidocaína y epinefrina por el catéter
epidural5,29,32.

En la práctica del autor en la Universidad de
California,  San Diego, luego del inicio de la técni-
ca CSEA, se monitoriza a la paciente durante 20
minutos (presión arterial materna y fetocardia). Si
ella lo desea y el obstetra, la enfermera y el
anestesiólogo están de acuerdo, se evalúa su fuer-
za muscular y su capacidad para deambular. Si es
capaz de levantarse de la cama sin ayuda, se le
pide que se ponga de pie y camine un poco en la

habitación. Después de intentar la ambulación,
rutinariamente se debe pedir a la paciente que
doble profundamente sus rodillas (podía hacerlo
antes de iniciar la técnica?) o se hace la evalua-
ción de acuerdo a la escala de Bromage modificada
(capacidad de levantar la pierna extendida, estan-
do en posición supina con el útero desplazado ha-
cia la izquierda, capacidad de flejar la rodilla, y de
flejar y extender el tobillo).

El puntaje es el siguiente: 0 = no parálisis, le-
vanta la pierna extendida, flexiona completamen-
te la rodilla y el tobillo (fuerza motriz completa); 1 =
incapacidad de levantar la pierna extendida, capaz
de mover la rodilla; 2 = incapacidad de flejar la rodi-
lla, capaz de flejar el tobillo; 3 = incapacidad de mover
las extremidades inferiores (Tabla 2).

Las pacientes que tienen su fuerza muscular
intacta, pueden ambular con la ayuda de un poste
para venoclisis en un lado y el soporte de una per-
sona en el otro lado (la enfermera, o un acompa-
ñante). La mayoría de las pacientes caminan por
la habitación y van al baño, permaneciendo fuera
de la cama 10 a 15 minutos en cada ocasión. Si
están recibiendo una infusión de oxitocina, es re-
comendable que no se alejen de su cama, o que se
sienten en una silla. Es muy importante proporcio-
nar un ambiente adecuado, seguro, a las parturien-
tas que están caminando (pisos seguros, sin ca-
bles por el suelo, etc.). Para evitar la descolocación
del catéter, el anestesiólogo debe asegurar una
buena fijación a la piel. También se recomienda
que el monitoreo fetal sea remoto, inalámbrico,
para asegurar el bienestar fetal, sin riesgos. El
mantenimiento de la analgesia epidural del traba-
jo de parto usualmente se alcanza con una mezcla
de dosis bajas de anestésico local y de opioides
(bupivacaína al 0.0625 % y fentanyl 1.9 mcg/ml, a
una rata de 8-12 ml/hora). Las combinaciones de

Puntaje Descripción 
0 No parálisis, levanta la pierna 

extendida, flexión completa de 
rodilla y tobillo (fuerza motora 
completa) 

1 Incapacidad para levantar la pierna 
extendida, capaz de mover la rodilla 

2 Incapacidad para flejar la rodilla, 
capaz de flejar el tobillo 

3 Incapacidad para mover la 
extremidad inferior 

 

TABLA 2
Escala de  Bromage Modificada: (Valoración del grado
de bloqueo motor en las parturients que se efectúa
en la Universidad de California, San Diego, USA)
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bupivacaína con fentanyl o sufentanil han sido las
soluciones de mantenimiento más estudiadas, sin
embargo, recientemente el interés se ha tornado
hacia la ropivacaína y la levobupivacaína.

Preocupaciones específicas sobre la CSEA:

Existen cuatro preocupaciones principales res-
pecto a las potenciales complicaciones de la técni-
ca CSEA en la literatura; primero, el riesgo de mi-
gración del catéter epidural a través del orificio en
la duramadre; segundo, el riesgo potencial de paso
de droga a través de dicho agujero; tercero, posibi-
lidad de infecciones; cuarto, riesgo de contamina-
ción del líquido cefalorraquídeo con partículas me-
tálicas, de puntas de agujas espinales dañadas
durante el paso de las mismas a través de la aguja
epidural22,33-37.

La migración del catéter epidural dentro del es-
pacio subaracnoideo puede llegar a ser una com-
plicación seria, que conduzca a anestesia subarac-
noidea total, si no es reconocida. Sin embargo, la
baja incidencia de reportes en la literatura mun-
dial indica que no constituye un problema mayor
en la práctica clínica5. En un estudio in Vitro de
partes de duramadre humana aislada, Rawal y co-
laboradores reportaron que es virtualmente impo-
sible forzar un catéter epidural calibre 18 a través
de un orificio dural hecho con una aguja espinal
calibre 26 o 278,9,37. Por otra parte, el bloqueo espinal
total es una complicación reconocida, como conse-
cuencia de aplicar más fármaco del que se requie-
re (38). La infusión epidural continua de concen-
traciones bajas de anestésico local es mucho más
segura que bolos con anestésico más concentrado.
Cada reinyección adicional debe ser considerada
como una dosis de prueba5,8,9.

Teóricamente, un orificio en la dura puede per-
mitir el paso de drogas del espacio epidural hacia
el espacio subaracnoideo y viceversa. Aunque lo
primero es posible, el inicio rápido de una aneste-
sia espinal sugiere otro mecanismo. Además, lo que
se sabe hoy de las presiones en ambos espacios
sugiere que es más probable el flujo de líquido
cefalorraquídeo del espacio subaracnoideo hacia el
epidural8,9.

Si bien existe la posibilidad teórica de aumento
de la incidencia de meningitis luego de la perfora-
ción de la dura con la aguja espinal, una revisión
de la literatura  sugiere que la frecuencia de me-
ningitis después de la técnica CSEA no es mayor
que en el promedio de la población9.

Buggy encontró que el 66 % de las parturientas
tenían deteriorada la función de la columna dorsal
después de 15 ml de bupivacaína, al 0,1% con 2mcg/

ml de fentanyl durante el trabajo de parto, efecto
que no permitió una ambulación segura29. Sin em-
bargo, a este estudio se le criticó que todas las pa-
cientes que participaron recibieron una dosis de
prueba de 3 ml de bupivacaína al 0,5 %, lo que pudo
afectar la función motora, además de la sensitiva.
En otro estudio subsecuente, en el que utilizaron
el mismo bolo epidural pero sin la dosis de prueba,
Parry y colaboradores reportaron que la función de
la columna dorsal era anormal únicamente en el
7% de las parturientas, incidencia similar a la en-
contrada en su grupo control, que recibió fentanyl
subaracnoideo con bupivacaína como parte de la
técnica CSEA32. Cohen y colaboradores, en un es-
tudio aleatorizado doble ciego, encontraron que al
omitir la dosis de prueba de lidocaína con epine-
frina y empleando bupivacaína al 0,125% para el
bolo inicial, era posible la ambulación en periodo
temprano después del bloqueo en la mayoría de las
pacientes que eligieron esta opción30. Muchos
anestesiólogos han abandonado el uso rutinario de
la dosis de prueba de lidocaína con epinefrina cuando
emplean el catéter de múltiples orificios y anestési-
co local a bajas concentraciones, considerando la pri-
mera dosis como dosis de prueba1,2,5,8,9,18.

El argumento adicional contra la dosis de prue-
ba lo constituye la seguridad, bien documentada,
de las infusiones continuas de bajas dosis de
anestésicos locales, o mezclas de bajas dosis de
anestésicos locales y opioides para la analgesia del
trabajo de parto. Es muy probable que la inyección
intravascular de las soluciones anteriores resulte
en falta de analgesia con mínimos efectos adver-
sos sobre la madre y el feto (no se presentarían sig-
nos de toxicidad del sistema nervioso central ni
colapso cardiovascular). Si ocurre la administración
subaracnoidea (o subdural) de la solución con anes-
tésico local y opioide, probablemente la mayoría de
las pacientes presentarán un bloqueo motor gra-
dualmente creciente, con pérdida mínima del tono
simpático, pero es muy improbable que presenten
depresión respiratoria8,9. La omisión de la tradicio-
nal dosis de prueba con 45 mg de lidocaína y 15
mcg de epinefrina puede parecer un cambio muy
radical en relación con lo establecido. No obstante,
si se desea un bloqueo sensitivo selectivo, con mí-
nimo bloqueo simpático y una función motora pre-
servada, es mandatorio omitir la dosis de prueba.
Basados en la experiencia del autor, ésta es una
conducta segura. Esto está soportado por los resul-
tados similares de Morgan en el Hospital Queen
Charlotte de Londres16.

La utilización de la técnica CSEA sin dosis de
prueba para analgesia del trabajo de parto, permi-
tiéndole a la paciente la posibilidad de caminar, no
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permite comprobar la correcta posición del catéter.
Aunque algunos han expresado su preocupación por
el hecho de desconocer el estado funcional del ca-
téter después de la inyección subaracnoidea de la
droga, está bien establecido que el porcentaje de
fallas del catéter epidural con esta técnica no es
mayor que con la técnica convencional4. Sin em-
bargo, antes de utilizar el catéter epidural para
suministrar anestésico local a una concentración
mayor, en caso de cesárea, sí debe hacerse la prueba.

Las complicaciones más comunes de la técnica
CSEA para la analgesia del trabajo de parto inclu-
yen prurito, hipotensión materna y cambios en la
frecuencia fetal materna2,8,9,39-41. La etiología de la
hipotensión después de la administración de
opioides no está clara. Algunos autores especulan
que el inicio súbito de la analgesia puede producir
hipotensión, mientras que otros la atribuyen a una
caída en los niveles de catecolaminas en la sangre
materna. Esta hipotensión sin embargo es míni-
ma y se trata fácilmente. Adicionalmente, varios

autores reportaron recientemente complicaciones
poco comunes como afasia, disfagia, alteración del
nivel de conciencia, bloqueo sensitivo alto, depre-
sión respiratoria y paro respiratorio después del
inicio de la técnica CSEA para la analgesia del tra-
bajo de parto41-51.

CONCLUSIÓN

En resumen, la técnica CSEA para la analgesia
ambulatoria del trabajo de parto ha demostrado ser
efectiva y segura y se asocia con efectos colatera-
les mínimos o ninguno1,2,5,8,9,52-57. La Sociedad Ame-
ricana de Anestesiólogos ASA recomienda en esta
técnica, como en cualquier otro método de analge-
sia de trabajo de parto, un adecuado monitoreo
materno y fetal (Guías Prácticas en Anestesia Obs-
tétrica)58-60.

Traducción con autorización del autor, realiza-
da por el Dr. Manuel Galindo Arias, Editor de la
Revista Colombiana de Anestesiología.
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