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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion del problema de salud

El manejo del dolor es un aspecto fundamental de la actividad del equipo de salud encargado del
apoyo y asistencia profesional de una mujer en trabajo de parto y parto. Este manejo incluye
alternativas farmacologicas y no-farmacologicas.

En la fisiologia del proceso, existen varias causas que explican el dolor asociado al trabajo de
parto y parto, pero es importante destacar que el dolor también puede estar influenciado por las
experiencias pasadas vividas, o trasmitidas entre generaciones, en el entorno socio-cultural y las
expectativas individuales ante este evento.

1.2 Alcance de la guia

a. Escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Esta guia es aplicable a todas las mujeres en trabajo de parto.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

Todo el personal de salud que participa en la atencion de las mujeres en trabajo de parto.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el



tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Gnica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencién de las mujeres en trabajo de parto bajo el régimen de
garantias explicitas.

En ese contexto, sus objetivos son:

= Mejorar la calidad del proceso de atencion del parto y la satisfaccion de las usuarias respecto
al grado de analgesia.

= Disminuir la variabilidad de la atencion y las inequidades en el manejo del parto.

= Apoyar la definicion del régimen de garantias explicitas en salud, en lo que a la analgesia del
parto se refiere.

= Aportar recomendaciones a los profesionales de salud sobre el manejo de la analgesia durante
el parto, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el consenso de los expertos, y
adecuadas al contexto nacional.



3. RECOMENDACIONES

Es de responsabilidad del equipo profesional informarle a la madre al momento de formular el
plan inicial de manejo a su ingreso al servicio de maternidad, sobre el apoyo que recibira al
momento de solicitar ayuda para alivio del dolor. Este dependera de los recursos locales
humanos y fisicos, de los problemas médicos u obstétricos concurrentes y de los recursos
psicologicos y preferencias de la parturienta.

El equipo profesional debe favorecer:

Que la madre pueda adoptar las posiciones que le sean mas comodas.

La deambulacion segln sus propias necesidades.

La realizacion de masajes que resulten efectivos sobre todo cuando los aplican la pareja y/o
acompafante, a quienes idealmente se prepara durante el periodo prenatal.

La aplicacion de compresas calientes, a temperatura tolerable, en zonas de maxima
tension (ingle, sacro, periné).

La realizacion de esquemas respiratorios adecuados, que ayudan a la mujer frente al dolor.

El apoyo farmacologico segln las posibilidades locales del servicio respectivo.

La participacion de la matrona o matron en estas actividades es fundamental (apoyo psico-
emocional continuo).

a. Alternativas Farmacologicas

La eleccion de la técnica analgésica dependera de la condicion de la parturienta y del
progreso del trabajo de parto, ademas de los recursos humanos vy fisicos disponibles en el
centro asistencial.

Su uso debe ser discutido en forma personalizada de acuerdo a las preferencias
maternas, a la disponibilidad y recursos locales, y al grado de riesgo materno o fetal.

Los métodos farmacoldgicos para analgesia de parto son:

a.1. Regional
a.l.a. Neuraxial
a.1.b. Bloqueos perifericos
a.l.c. Local
a.2. Inhalatoria
a.3. Sistémica: Intravenosa o Intramuscular
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a.1. Regional

En los altimos 20 afios las técnicas de analgesia regional durante el trabajo de parto se
han transformado en la mejor alternativa para el alivio del dolor en el trabajo de parto,
parto, forceps o cesarea, reportandose su uso en el 60 a 70 % de los nacimientos en los
Estados Unidos. Entregan alivio del dolor, sin comprometer niveles de conciencia
maternos y fetales. En la medida que las técnicas neuraxiales se han convertido en el
estandar de manejo del dolor en el trabajo de parto, los bloqueos de nervio periférico y
la infiltracion local de anestésicos se han dejado de lado.
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a.1l.a. Anestesia y Analgesia Neuraxial

Anestesia y Analgesia neuraxial: el concepto neuraxial significa que se accede
al neuroeje (neuroaxis), en el espacio epidural o en el espacio subaracnoideo, para
la administracion de agentes anestésicos locales y/o analgésicos opioides. Las
técnicas involucradas en el concepto de anestesia/analgesia neuraxial son la
Epidural o Peridural, la Espinal o Raquidea, y la Combinada Espinal -Epidural.

La eleccion de una técnica analgésica neuraxial especifica debe ser individualizada
y basada en riesgo anestésico y obstétrico, preferencias de la parturienta, progreso
del trabajo de parto y recursos del centro asistencial. Existen condiciones médicas
especiales que deben ser consideradas por el equipo profesional previamente a la
indicacion de alguna de estas técnicas.

Objetivos: Cuando se utilizan técnicas neuraxiales para analgesia en el trabajo de
parto, el objetivo primario es proveer adecuada analgesia materna con minimo
bloqueo motor. La evidencia actual demuestra que las técnicas analgésicas
neuraxiales, que preservan la movilidad materna durante el trabajo de parto, no
alteran la evolucion de éste ni la del periodo expulsivo, ni la forma de parto.

Si es apropiadamente elegida, la analgesia o anestesia neuraxial durante el trabajo
de parto o parto ejerce poco o ningln efecto sobre el estado fisiologico del recién
nacido. Actualmente, no existe evidencia que la administracion de analgesia
durante el trabajo de parto o parto per se tenga un efecto significativo en
problemas mentales o neurologicos del recién nacido a largo plazo.

Recursos fisicos y Equipamiento: La eleccidn de una técnica neuraxial, hace
necesaria la existencia de recursos apropiados para el tratamiento de sus
complicaciones (hipotension, toxicidad sistémica por anestésicos locales, anestesia
espinal total, depresidn respiratoria, nauseas y vomitos, aspiracion de contenido
gastrico). Para ésto es necesario que el lugar donde se administran cuente con
oxigeno de uso médico y aspiracion central, elementos para el manejo y control de




la via aérea, ademas de monitoreo materno y fetal.

Se debe contar con una via venosa permeable e infusion parenteral de fluidos
previo a la induccion de la analgesia. No se requiere un volumen determinado de
fluidos administrados antes de inducir la analgesia neuraxial.

Tiempo de administracion: Para las parturientas en fase activa del parto, el factor
que determina la aplicacién de las técnicas neuraxiales es la presencia de dolor
significativo. La percepcion de la intensidad del dolor depende de madltiples
condiciones individuales y culturales, independientemente del grado de dilatacion
cervical. Distintos metaanalisis han determinado que el momento de
administracion de la analgesia neuraxial no afecta el resultado del parto (p.ej.
incidencia de operacion cesarea). La literatura también sugiere que otras formas
de resultado de parto (p.ej. espontaneo o instrumental), no son afectados. Es
consenso de expertos que la iniciacion precoz de analgesia neuraxial (p.ej.
dilatacion cervical menor de 5 cm.), mejora la calidad de analgesia sin
comprometer el resultado obstétrico ni aumentar los efectos adversos maternos,
fetales y neonatales.

Indicacion de administracion: El dolor materno significativo con requerimiento
de analgesia (neuraxial), es condicidn suficiente para que ésta sea indicada. La
indicacion debe estar precedida de una evaluacion médica y examen obstétrico
realizado por un/a profesional responsable de la asistencia del trabajo de parto.

Induccion de anestesia/analgesia neuraxial: el procedimiento debe ser realizado
por un anestesidlogo certificado y/o un médico cirujano con practica reconocida en
anestesiologia.

En la induccion y durante las re inyecciones de dosis sucesivas, este operador
profesional debe estar rapidamente accesible en el recinto asistencial.

No es recomendable la administracion de analgesia por el mismo operador
obstétrico, solo se realizara ante la imposibilidad de traslado o emergencia
obstétrica, para esta condicion hay alternativas de bajo riesgo y alta satisfaccion.
(Anexo 1).

No es recomendable la induccidon de anestesia/analgesia neuraxial por médico
cirujano sin experiencia en técnicas de reanimacion, ni conocimientos del manejo

de complicaciones anestésicas.

La analgesia neuraxial para Trabajo de Parto, no debe ser utilizada en recintos
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asistenciales donde no exista un equipo médico obstétrico para el tratamiento de
emergencias rapidamente disponible.

El personal profesional no médico del centro donde se administra
anestesia/analgesia neuraxial, debe estar capacitado en el uso de técnicas de
reanimacion cardiopulmonar.

El centro debe contar con protocolos de tratamiento de las complicaciones mas
frecuentes de anestesia/analgesia (p.ej. hipotension, bloqueo neuraxial alto).

Los protocolos deben estar actualizados y facilmente accesibles a los profesionales
del equipo asistencial obstétrico.

Espinal Dosis Unica (Anexo 1): la literatura reporta el uso de anestésicos locales
en bajas dosis, mas opioides en inyeccion espinal Gnica, como una alternativa
efectiva y segura a la analgesia epidural en Hospitales Tipo Il (19-20). Su
administracion esta reservada a médicos generales con adiestramiento en
analgesia espinal.

La principal ventaja es su menor complejidad técnica. Provee una duracion de
efecto analgésico de hasta 3 hrs. (21,22), sin complicaciones significativas ni
alteracion de la evolucion del trabajo de parto.

La reciente disminucion del uso de episiotomias y férceps determinan menor
necesidad de analgesia perineal densa en expulsivo, por lo tanto esta dosis espinal

Onica puede ser facilmente complementada con infiltracion local de anestesia.

Las complicaciones mas frecuentes son: prurito, nausea y eventualmente
hipotension. La incidencia de cefalea post puncion es menor al 2%.

Se puede repetir una segunda dosis si el trabajo de parto excede la duracion de la
dosis, 0 si se requiere eventualmente un parto instrumental o quirdrgico.

Indicaciones v contraindicaciones

La solicitud materna de asistencia y alivio del dolor en el trabajo de parto es
suficiente como indicacion de realizar un procedimiento analgésico. Esta solicitud
materna debe ser evaluada por el equipo profesional encargado de la asistencia del
parto. Se debe considerar la situacion clinica de la parturienta, principalmente el
grado de progresion del trabajo de parto y las eventuales patologias maternas
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concurrentes que requieran una evaluacion especial.

Indicaciones:
Se sugiere indicacidn de analgesia neuraxial preferente en las siguientes
condiciones:
=  Primigesta menor 16 anos.
= Patologias maternas que requieran manejo estricto del dolor: ej. Pre
eclampsia,
= (Cardiopatias, enfermedades psiquiatricas.

Las siguientes condiciones requieren consideraciones especiales caso a caso:
= Enfermedades del sistema cardiovascular: valvulopatias, arritmias.
= Enfermedades neuromusculares: miastenia gravis, esclerosis madltiple,
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escoliosis, secuelas de trauma espinal.

= Enfermedades del sistema respiratorio: Asma severa.

» Enfermedades del sistema endocrino: Diabetes descompensada,
enfermedades Tiroideas.

= Obesidad morbida.

» Enfermedades hematologicas: hemoglobinopatias y coagulopatias.

= Otras situaciones especiales: edema severo o deformidades de cara, boca,
cuello o via aérea, artritis severa de cuello, bocio severo, historia previa de
complicaciones anestésicas.

Contraindicaciones Absolutas:
= Rechazo de la paciente.
= Trastornos de coagulacion. Existen variados tipos de coagulopatias,
adquiridas o congénitas. Su complejidad e intensidad pueden ser variable y
pueden ser (nicas o mixtas (mas de un trastorno en una paciente).
Describirlas esta fuera del alcance de esta guia. Las mas frecuentes:
» Plaquetopenia.
- <60.000 contraindicacion absoluta.
— >100.000 Sin problema.
- Valores entre medio, evaluar costo/beneficio.
» Tratamiento anticoagulante
- Shock hipovolémico.
- Infeccién en zona de puncion.
— Alergia conocida a Anestésicos Locales.
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Recomendacion Nivel Grado

Existe suficiente evidencia para recomendar,
preferentemente, el uso de la analgesia neuraxial para el 1 A
Alivio del dolor en el trabajo de parto y parto.

a.1.b. Bloqueos Regionales

Son formas menos recomendadas de analgesia regional en trabajo de parto:
los bloqueos paracervicales y pudendos, se realizan en condiciones excepcionales,
de emergencia durante el expulsivo.
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Recursos fisicos y Equipamiento: La eleccion de un blogueo regional hace necesaria
la existencia de recursos apropiados para el tratamiento, sus complicaciones
(toxicidad sistémica por anestésicos locales, hipotension, arritmias, paro
cardiorrespiratorio, depresion respiratoria, aspiracion de contenido gastrico). Para
ésto es necesario que el lugar donde se administran cuente con oxigeno de uso
meédico y aspiracion central, elementos para el manejo y control de la via aérea,
ademas de monitoreo materno y fetal.

Se debe contar con una via venosa permeable e infusion parenteral de fluidos
previo al bloqueo. No se requiere un volumen determinado de fluidos
administrados previos al bloqueo.

al.c. Anestesia local
Las alternativas locales de infiltracion perineal utilizadas son el uso de Lidocaina al
2 % o diluida al 1 % en suero fisiologico.
a.2. Analgesia Inhalatoria
La utilizacion de Oxido Nitroso (N20) en mezcla al 50% con Oxigeno es una alternativa
eficaz del Trabajo de parto. En paises como Canada, Inglaterra, Finlandia, Suecia y
Australia, se ha reportado utilizacion de esta técnica analgésica en el 40 al 60 % de los
partos. En nuestro pais se desarrolld hace algunos afios, una experiencia en algunos

centros.

EL N20 es facil de administrar, tiene una latencia y término de efecto cortos, no deprime
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la contractilidad uterina, no afecta al feto o al recién nacido, ni afecta la lactancia. Sin
embargo, no ejerce un efecto analgésico potente en Trabajo de Parto activo. En
concentraciones de hasta 50%, es segura la auto-administracion materna bajo
vigilancia médica, no se asocia a inconciencia como se ha reportado con
concentraciones mayores. El uso asociado de opioides parenterales para aumentar la
eficacia analgésica aumenta este riesgo.

Para su uso se debe seguir algunas directrices:

Instruir a la parturienta sobre la técnica y sobre expectativas razonables de alivio del
dolor, explicarle que el N20 puede hacerla sentir levemente mareada y/o nauseosa. La
técnica de inhalacidn intermitente debe iniciarse inmediatamente al momento de ser
percibida una contraccion uterina. La mascarilla de inhalacion debe ser retirada entre
contracciones y respirar normalmente.

Recomendacion Nivel Grado

La administracion de oxido nitroso inhalatorio produce grados
moderados pero satisfactorios de analgesia en el trabajo de 1 A
parto.

El 6xido nitroso no tiene contraindicaciones médicas formales, excepto en situaciones
clinicas especiales de retencion de aire en cavidades corporales cerradas (p.ej.
Pneumotorax).

a.3. Analgesia Sistémica Intravenosa o Intramuscular

Los analgésicos opioides han sido utilizados en analgesia del trabajo de parto. La
experiencia es limitada y sus efectos y eficiencia son discretos. El agente mas utilizado
es la Meperidina, se obtienen mayores niveles de alivio del dolor con la via IV, en lugar
de la IM. El uso de nuevos opioides de accion ultracorta como Remifentanyl en infusion,
no esta exento de complicaciones respiratorias severas maternas y neonatales.

Considerando el lento metabolismo de los opioides en el recién nacido, se han
planteado posibles efectos no deseados, principalmente depresion respiratoria. Por esta
razon, esta guia recomienda que su uso solo en situaciones excepcionales: ejemplo
traslado de la madre en situacion de trabajo de parto inicial, u otras situaciones
alejadas del momento del parto. Esto incluye que en los lugares donde se utilice, exista
una adecuada capacidad profesional en el manejo de la depresion respiratoria neonatal.

°
=
©
wn
)
°
o
=
9]
o]
A
£
=
1
™
—
o
~N
o
o
£
©
a
Ko}
°
.o
(%]
)
00
©
<
<T
O
a
(&)




°
=
o
%}
)
°
o
=
a
et
Caf
=
=
1
™
—
o
~N
o
2
©
a
o
°
o
o
)
150
©
c
<T
()
a
(&)

14

b. Alternativas No Farmacologicas

Segln su mecanismo de accion, pueden ser clasificadas como técnicas que reducen el
estimulo doloroso, técnicas que activan los receptores sensitivos periféricos, y aquellas que
aumentan las vias inhibitorias descendentes (Clasificacion de Revision Oxford):

Técnicas que reducen el estimulo doloroso: movimientos maternos y cambios de posicion,
contrapresion durante contraccion uterina, descompresion abdominal.

Técnicas que activan los receptores sensitivos periféricos: calor y frio superficial,
inmersion en agua tibia durante el trabajo de parto, tacto, masajes, acupresion sin agujas,
aromaterapia.

Técnicas que aumentan las vias inhibitorias descendentes: orientacion de foco de atencion
y distraccion, hipnosis, misica y audio-analgesia, bio-retroalimentacion durante clases
prenatales.

No existe evidencia basada en trabajos clinicos aleatorios y controlados para apoyar alguna de
estas técnicas. La sugerencia es que se deben privilegiar aquellos métodos y técnicas que,
aunque sin soporte solido en la evidencia médica disponible, son obviamente inocuas y
seguras para la madre y el recién nacido. Se estimulara el desarrollo de protocolos locales en
este sentido para el apoyo analgésico no farmacologico, segln el deseo y riesgo de la madre:
técnicas de relajacion y de respiracion aprendidas durante clases prenatales, masaje dorsal,
cambios de posicion, ducha o bafio de tina tibio al comienzo del trabajo de parto, hielo lumbo-
dorsal, masaje y ejercicio sobre pelotas de masaje.

Las parturientas que opten por un trabajo de parto sin apoyo farmacologico, seran
apoyadas y estimuladas en su opcion idealmente desde la etapa prenatal, recibiendo
apoyo y la formacion necesaria para ella y su acompafante.

Personal profesional encargado de los procedimientos

El procedimiento de analgesia-anestesia peridural debe ser realizado por un profesional
médico-cirujano con especialidad en anestesiologia, o con experiencia demostrada en el area
evaluada y certificada por el Director del Servicio de Salud respectivo.

El procedimiento de anestesia regional espinal en la cesarea de emergencia puede estar a
cargo del médico cirujano que forme parte del equipo profesional encargado de la asistencia
del parto, en aquellos lugares en los cuales se ha planificado resolver la emergencia de esta
manera.
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El procedimiento de anestesia Espinal Dosis Unica, en hospitales tipo Ill, su administracion
esta reservada a médicos generales con adiestramiento en analgesia espinal.

La analgesia inhalatoria es aplicada por la propia parturienta y monitorizada por el equipo
profesional encargado de la asistencia profesional del parto: matrona/on, médico obstetra o
general.

Los procedimientos de anestesia local estan a cargo del equipo profesional encargado de la
asistencia profesional del parto: matrona/on, médico obstetra o general.
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una version previa de esta guia del ano 2007.

4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden

ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicidon de cada uno de
los integrantes de la lista.
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Dr. Sergio Cerda Presidente de la Sociedad Chilena de Anestesiologia.

Dr. Alfonso Urzaa Anestesiologo Hospital San Juan de Dios.

Dr. Eugenio Canessa Anestesidlogo Clinica Las Condes.

Dr. Hernan Mufoz Presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
Dr. Mario Paublo Montenegro Gineco-obstetra. Jefe Depto. de Gestion de Procesos

Clinicos Asistenciales. Division de Gestion de la Red Asistencial,
Ministerio de Salud

Dr. Marco Clavero Asesor Programa Salud de la Mujer,
Ministerio de Salud
Matrona Solange Burgos Unidad de Salud de la Mujer. Depto. de Gestion de Procesos Clinicos

Asistenciales. Division de Gestion de la Red Asistencial,
Ministerio de Salud

Dra. Dolores Toha Jefa Secretaria Técnica AUGE,
Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Ministerio de Salud

Matrona Miriam Gonzalez Programa Salud de la Mujer,
Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Ministerio de Salud

Disenio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga S. Secretaria Técnica GES
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica
Ministerio de Salud

4.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados en
la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.
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4.3 Revision sistematica de la literatura

La revision de evidencia realizada para la elaboracion de esta guia se publicara por separado en el

sitio web del Ministerio de Salud (www.minsal.cl)

4.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se desarrollaron a partir de la revision de la literatura mediante consenso
simple.
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5. Validacion de la guia

Previo a su publicacion, la guia fue sometida ademas a revision por:
- Directorio Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia: Dres. Hernan Mufioz, Mauricio
Cuello.
- Presidente de la Sociedad Chilena de Anestesiologia Dr. Sergio Cerda.

5.1 Vigenciay actualizacion de la guia
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Plazo estimado de vigencia: 2 afos desde la fecha de publicacion.
Esta guia sera sometida a revisidon cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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Anexo 1. Analgesia Espinal Dosis Unica

Técnica:
- Paciente Sentada.
- Palpacion linea intercrestal.
- Infiltracién anestésico local del espacio L3-L4.
- Puncién lumbar con Aguja Espinal punta conica 25 G 6 27 G.
— Esperar salida espontanea de LCR.

Preparacion de Dosis Espinal:
- Jeringa de 5 ml desechable.
- Aspirar 2,5 mg (0,5 ml) de bupivacaina isobarica al 0,5% (Abbott, Biosano, Sanderson).
- Agregar 25 mcg (0,5 ml) de fentanilo (Janssen, Biosano, Sanderson).
- Agregar 2 ml de solucion salina isotonica (suero fisiologico) hasta completar 3 ml de
volumen final.

Inyeccion Espinal:

Conectar jeringa, sin aspirar inyectar los 3 ml en 30 segundos.
Aspirar al final para certificar continuidad con espacio subaracnoideo.
Retirar aguja espinal.

Parche de gasa.

Posicion:
- Mantener a la paciente en declbito supino con desplazamiento lateral del Gtero (cufia o
decibito lateral), por 20 minutos.
- Luego sentar o mantener en posicion Fowler.

Monitorizacion:;
— Presion arterial no invasiva cada 5 minutos por 20 minutos.
- FCF continua.

Complicaciones y Manejo:
- Hipotension arterial; PAS< 100 mm Hg: Efedrina 6-12 mg bolus hasta correccion
- Prurito: Si es muy intenso: Naloxona 0,2 mg IV.
— Nauseas: Dexametasona 4 mg, u Ondansetron 4 mg.
- Depresion respiratoria: muy poco frecuente y autolimitada a 30 min.: estimulacion de la
ventilacion con 02 adicional o Naloxona
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Anexo 2. Analgesia Parenteral en Trabajo de Parto

Intravenosa Intramuscular
. Latencia . Latencia Duracion Observaciones
Dosis mg . Dosis mg .
minutos minutos
Efectos en RN de
. normeperidina, entre
Meperidina 25-30 5-10 40-50 30-45 2-3 hrs B
1-4 hrs después de
administracion.
) Infusion o PCA IV
Fentanyl 0,025-0,05 2-3 0,05-0,075 10 30-60 min .
Efectos acumulativos
Agonistay
. antagonista
Nalbufina 10-20 2-3 10-20 15 3-6 hrs B .
<<nausea-vomitos
que meperidina
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ANEXO 3. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Tabla1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinion de expertos
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Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad.
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