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Resumen

Inyecciones de agua estéril para aliviar el dolor
lumbar en el parto. Revisién

Cada vez mas las mujeres quieren participar y
disfrutar de la experiencia del parto de una forma
menos medicalizada, aunque el miedo al dolor es su
principal preocupacion. Las inyecciones de agua
estéril, son una técnica no farmacoldgica, utilizada en
la primera etapa del parto, poco conocida por la
poblacion. La técnica consiste en administrar
pequefias cantidades de agua estéril por via
intradérmica o subcutanea, en la zona lumbar
conocida como el rombo de Michaelis. La presente
revision bibliografica tiene como objetivo describir y
comparar la investigacion cientifica publicada acerca
de la eficacia, conocimiento y utilizacion de
inyecciones de agua estéril para el alivio del dolor
lumbar durante el parto. Los resultados muestran que
las inyecciones de agua estéril son una técnica eficaz,
sencilla y econdmica que los/las matrones podrian
administrar facilmente, ademds esta técnica ha
demostrado no tener riesgos para el bebé. Debido a la
escasa publicacién de articulos sobre el tema hay
desconocimiento por parte de los profesionales de la
salud y de las embarazadas, que da lugar a la baja
utilizacién del método y escasa demanda por parte de
las mujeres. Es necesario investigar mas sobre las
inyecciones de agua estéril y realizar estudios mas
amplios para formar y capacitar a los profesionales
acerca del uso de esta técnica y promover su
utilizacion.

Palabras clave: inyeccion, dolor,
esterilizada, método no farmacoldgico.
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Summary

Sterile water injections to relieve low back pain in
the mother during labor. Review

More and more women want to participate and enjoy
the experience of childbirth in a less medicalized
way, although the fear of pain is their main concern.
Sterilized water injections are a non-pharmaceutical
technique used in the first stage of labour little known
by the population. The technique consists of
administering small amounts of sterilized water
subcutaneously or intradermally in the lumbar region
known as the "Michaelis Rhombus". This literature

review aims to describe and compare published
scientific research on the efficacy, knowledge and use
of sterilized water injections for the relief of lower
back pain during childbirth. The results show that
sterilized water injections are an effective, simple and
inexpensive technique that midwives can easily
administer and this intervention has been shown to be
safe for mother and baby. Due to the scarce
publication of articles on the subject there is a lack of
knowledge from the health professionals, and of
pregnant women, that makes a low use of this method
and little demand from the women. More research on
sterilized water injections is needed and more
extensive, high-quality studies are also needed to
train practitioners about the use of this technique and
to promote its use.

Key words: injection, pain, childbirth, sterilized
water, non-pharmaceutical method

Introduccién

Dolor. Via Nociceptiva

“El dolor es un estado complejo que involucra
aspectos fisiolégicos que se ponen en alerta y se
mantienen debido a estimulos provenientes del medio
interno y/o externo”. En este proceso intervienen los

receptores, fibras sensitivas y las estructuras
cerebrales correspondientes. Los receptores son
terminaciones  nerviosas que se  encuentran

distribuidos en el organismo [35]. Pueden ser de
distintos tipos: mecanoreceptores, termorreceptores,
guimio-receptores, receptores electromagnéticos y
nociceptores. Los nociceptores detectan el dolor.
[13]. Los receptores convierten cualquier tipo de
energia (calor, presion, luz...) en impulsos nerviosos
que se desplazan por las fibras nerviosas desde la
periferia hasta el sistema nervioso central, son
neuronas que se organizan formando una red. [35].

Estas fibras conducen los impulsos nerviosos a
velocidades distintas. Las fibras A conducen los
estimulos con rapidez, provistas de mielina que
favorece la transmisién, son las responsables del
dolor agudo y localizado. Pueden ser fibras A-beta
recubiertas de mielina que conducen a velocidades
mas rapidas y fibras A- delta, mas pequefias y
conducen el impulso cien veces mas despacio. Otro
tipo de fibras son las C, sin mielina que necesitan un
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estimulo mayor que las anteriores, son responsables
del dolor difuso y lento [35].

Las fibras aferentes sensoriales, Ilevan el impulso
producido por el estimulo y transmitido por el
receptor hacia las areas sensoriales del cerebro por el
asta dorsal de la médula espinal [35].

Las fibras eferentes son motoras, llevan el impulso
desde las areas motoras del cerebro al resto del
organismo bajando por la zona central de la médula y
son responsables de la motricidad

Dolor de parto

Se entiende como dolor de parto la experiencia
sensitivo-perceptual-emocional  activada  como
respuesta fisioldgica al estimulo producido por las
contracciones uterinas y la expulsion del feto y
anejos. Se acompafia de una alteracion del tono
muscular, sensacion de presion en el periné, la
bisqueda de posiciones antidlgicas y el uso de
estrategias de autoconcentracién y distraccion [33].

El dolor que se siente es uno de los grandes miedos
de la mujer embarazada, es un dolor agudo y de gran
variabilidad [31]. Las parturientas lo describen como
insoportable (el 20%), severo (el 30%), moderado (el
35%) y minimo (sélo el 15%) [32]. Son varios los
factores que intervienen en éste fenémeno del dolor:
fisioldgicos, psicolégicos y socioculturales. Dichos
factores hacen que la percepcién del dolor varie
enormemente. Cada expresién dolorosa en la gestante
debe ser respetada [8].

Este dolor, por contracciones uterinas y cambios en
las estructuras distensibles del canal, varia debido a
que el parto progresa y es distinto segln la etapa en la
que se encuentre. Se distinguen tres fases o estadios
del parto: la dilataciéon del cuello del utero, la
expulsién del feto y el alumbramiento. Y segln la
fase se distinguen diferentes tipos de dolor [21].

La primera fase abarca desde el inicio del parto hasta
la dilatacion completa del cuello uterino. Durante esta
fase inicial predomina un dolor visceral que se
origina por la contraccion del Utero, el dolor se
produce por la dilatacién del cuello uterino y la
vagina. Estos estimulos se transmiten a los ganglios
de la raiz nerviosa posterior a través de los nervios
espinales T10 a L15 [11]. Las raices que inervan el
Utero también inervan el &rea lumbosacra,
transmitiendo el dolor del Gtero a la zona lumbar. Las
ramas cutaneas de los nervios lumbares y toracicos
cubren una gran area, transmitiendo el dolor derivado
del Utero a la zona de la piel sobre la vértebra L3 a
S2. (34). Pudiendo asi sentirse dolor en la pared
abdominal, la region lumbosacra, las crestas iliacas,
los gliteos y los muslos [11,14, 26]. Este fendmeno
se conoce como dolor reflejo, y proyecta el dolor a
través del sistema nervioso a una zona distinta de
donde aparece, a las llamadas zonas de Head [33].

La segunda fase del parto abarca desde la dilatacion
completa del cuello uterino hasta el parto. Predomina
un dolor somatico que acompafia al dolor visceral de
las contracciones. El dolor somatico se describe como
mas agudo y circunscrito y es causado por la
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distensidn de la vagina, el perineo, el suelo pélvico y
los ligamentos pélvicos. Es transmitido por el nervio
pudendo por las raices nerviosas de S2 a S4. [11, 26].
La tercera fase, conocida como alum-bramiento,
transcurre desde el nacimiento hasta la salida de la
placenta y membranas [8]. El dolor se debe a la
estimulacion de las fibras vaginales por la presion
que provoca la placenta [33]. Gracias al avance de la
medicina se puede tratar este dolor de parto de
muchas formas. También con el avance del desarrollo
profesional es posible recurrir a técnicas alternativas
de alivio del dolor, mas acordes con las demandas de
las gestantes. Afortunadamente, la evolucion del
papel de la mujer en la sociedad ha favorecido su
autonomia en la toma de decisiones, y la embarazada
puede elegir como quiere vivir su parto [33]. Puede
escoger experimentar todas las sensaciones del parto
y alumbramiento o preferir aliviar o disminuir por
completo el dolor.
Se debe informar a la gestante de los riesgos y
ventajas de los diferentes métodos de alivio del
dolor para que pueda tomar decisiones
conscientemente, la atencién al parto es un proceso
individualizado [11].
Existen numerosos mecanismos para el alivio del
dolor, que se clasifican en dos: métodos
farmacolodgicos y métodos no farmacoldgicos [8,32].
Los métodos farmacoldgicos se enfocan a disminuir
los estimulos fisicos del dolor [8]: anestesia
inhaladora, analgesia parenteral (intramuscular o
intravenosa), bloqueo paracervical, bloqueo de
nervios pudendos, analgesia local, blogqueo espinal
(epidural y subaracnoideo) y anestesia general.
Los métodos no farmacoldgicos estan encaminados a
mejorar las sensaciones fisicas y prevenir la
percepcion psicoemocional del dolor [8]. Dentro de
estos métodos se encuentran las siguientes técnicas:
apoyo durante el parto, libertad de movimientos,
inyeccion de agua estéril (IAE), inmersidn en agua,
psicoprofilaxis, hipnosis, acupuntura, estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), masaje,
aromaterapia, musicoterapia y técnicas de relajacion
La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) clasifica los métodos no farmacoloégicos por
evidencia cientifica: el apoyo durante el parto, la
inyeccion dérmica de agua estéril y la inmersion en
agua como métodos de eficacia demostrada; la
psicoprofilaxis, la hipnosis y la acupuntura como
eficacia poco documentada y la estimulacion nerviosa
transcutanea de ineficacia demostrada [32].
Para la Federacién de Asociaciones de Matronas de
Espafia (FAME), en su guia de iniciativa al parto
normal, los principales métodos no farmacoldgicos
son: la libertad de movimientos, el uso del agua y las
inyecciones de agua estéril. Manifiesta que el masaje,
la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea y las
técnicas de relajacion no tienen evidencia cientifica
demostrada, pero que algunos ensayos clinicos las
recomiendan. Y finalmente, que no existe evidencia
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cientifica para utilizar técnicas como la acupuntura,
hipnosis, musicoterapia y aromaterapia [9].
Generalmente se proporciona mas informacion sobre
los métodos farmacolégicos que sobre los no
farmacologicos, especialmente acerca de la analgesia
epidural, siendo ésta actualmente el analgésico de
eleccion. Sin embargo hay estudios que asocian la
epidural a complicaciones y efectos secundarios
como aumento del parto vaginal instrumental con
férceps o ventosa, hipotensién, bloqueos motores que
dificultan el movimiento de las piernas, fiebre,
retencién urinaria, dolor de espalda y cefalea post-
puncion. [1,9,16]. Cabe decir que la epidural tiene
bastante mas eficacia en el alivio del dolor que los
métodos no farmacoldgicos pero estos Ultimos
son completamente inocuos para la gestante y para el
feto [22].

El alivio del dolor favorece el bienestar fisico y
emocional de la parturienta, pero su eliminacion
completa no significa necesariamente que la
experiencia del parto sea mas satisfactoria. Es
necesario individualizar el tratamiento del dolor para
cada mujer [9,26]

Inyecciones de agua estéril

Las inyecciones de agua estéril (IAE) son una técnica
englobada dentro de las terapias complementarias
alternativas como método no farmacologico.
Consisten en la administracion de pequefias
cantidades de agua estéril en la piel mediante una
Inyeccién  intradérmica 0  subcutdnea. Las
infiltraciones en la zona conocida como el rombo de
Michaelis [1,17, 20, 32].

Las IAE son Utiles para disminuir el dolor durante el
trabajo de parto, concretamente el dolor lumbar, no
son efectivas para el dolor abdominal ni perineal.
[17,20]. Estan indicadas en el alivio del dolor lumbar
intenso que a veces aparece en etapas tempranas del
parto, en mujeres que desean retrasar la analgesia
epidural o cuando ésta contraindicada o no estd
disponible [32].

Aproximadamente el 30% de las parturientas sufre
dolor lumbar continuo. El dolor lumbar se asocia con
irradiacion del dolor por las contracciones, que se
puede transmitir a la parte inferior del abdomen y/o a
la parte inferior de la espalda [20]. También se asocia
a la presion que ejerce el feto sobre las estructuras
pelvianas, sobre todo con situaciones de malposicion
fetal, particularmente con la posicién occipito-
posterior [10, 14, 19]. En esta posicion la cabeza del
feto estd situada hacia abajo pero la parte posterior de
la cabeza esta orientada hacia la espalda materna, en
lugar de hacia el abdomen, esta posicién se asocia a
un parto mas prolongado y doloroso por la dificultad
de atravesar los planos pélvicos [3]. Este tipo de
dolor se ha descrito diferente al dolor derivado de las
contracciones, es un dolor continuo, que no permite
periodos de descanso. Ambos dolores se superponen
durante la contraccion y el dolor es insoportable,
cuando la contraccion desaparece el dolor lumbar se
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gueda como linea de base, esta situacion se asocia a
mayor necesidad analgésica [10,40].
El método de las IAE, fue descrito por el cirujano
Halsted en 1885 “La piel puede ser anestesiada
completamente en cualquier medida por inyecciones
cutaneas de agua” y en 1904 Anon declard que el
agua estéril podria ser utilizada como anestesia local
durante la cirugia menor. La primera vez que se
utilizd esta técnica fue para aliviar cdlicos por
calculos renales [22, 24]. Las IAE también han sido y
son utilizadas para el dolor de lesiones de latigazo
cervical en el cuello y en el hombro [3, 10, 16, 19].
Entre los afios 20 y los afios 70 el método se empezd
a utilizar en obstetricia, para aliviar el dolor lumbar y
abdominal del parto. ElI método se ha desarrollado
mas en los paises escandinavos y se ha utilizado en
unidades rurales y urbanas de EEUU y Canada [14,
22, 24, 26].
Las IAE ofrecen un alivio significativo del dolor
lumbar en el parto sin la preocupacion de que el
método pueda producir riesgos a la madre o al feto.
Es un procedimiento facil de realizar y barato [34].

Situacion anatdmica del rombo de Michaelis

La pelvis es una estructura dseo-ligamentosa cerrada
por sistemas neuromusculares, situada en la region
inferior del tronco. Esta constituida por el sacro, por
detrds y los dos coxales que se unen al sacro [37].
Los coxales a su vez estdn formados por 3
segmentos: ilion, isquion y pubis que se funden
completamente.

Figura 1: Rombo de Michaelis [34].

El rombo de Michaelis también se conoce como
cuadrilatero de Michaelis o Losagne (Figura 1). Es el
espacio anatémico comprendido entre la apdfisis
espinosa de la quinta vértebra lumbar, el pliegue
intergluteo y las espinas iliacas posterosuperiores.
Estos vértices dividen el rombo en cuatro triangulos,
dos superiores y dos inferiores. Las caracteristicas y
medidas de los tridngulos varian segun la pelvis. En
una exploracion general de la mujer comparando los
distintos triangulos que forman el rombo nos permite
conocer si existen modificaciones estructurales de la
pelvis. Junto con otros examenes pélvicos ayuda a
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establecer un pronostico sobre la posibilidad de
atender el parto vaginal [4].

La linea vertical del rombo mide 11 ¢cm y la linea
transversal 10 cm, el triangulo superior tiene una
altura de 4 cm vy el tridngulo inferior una altura de 7
cm. Cada uno de los lados superiores mide 6,5 cm y
cada uno de los lados inferiores mide 7,5 cm. Estas
medidas son aproximadas, si hay modificaciones de
la estructura de la pelvis las medidas pueden ser
distintas o el rombo puede ser asimétrico [4]. (Figura
2)

Figura 2: Medidas y limites del Rombo de Michaelis [4]

Técnica de administracion

Como se recoge en el protocolo de la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y en
la guia de la Federacion de Asociacion de Matronas
de Espafia (FAME), ademéas de la revisién de los
articulos realizada, las inyecciones de agua estéril se
administran siguiendo las siguientes pautas [32,34].
Se coloca a la mujer sentada en el borde de la cama o
en un taburete con el cuerpo inclinado hacia delante.
[22]. Se palpa en la superficie lumbosacra, el rombo
de Michaelis y se marcan los cuatro puntos donde se
va a infiltrar (2-3 cm por debajo y 1-2 cm medial con
respecto a cada espina iliaca postero-superior [32]
(Figuras 1,3).

Se desinfecta el area y se inyecta el agua estéril en
cada uno de los puntos marcados. Las inyecciones se
puede realizar por via intradérmica o subcuténea, la
diferencia reside en que los resultados analgésicos
por via subcutanea son mas debiles [8].

Si la via de eleccion es la intradérmica: se preparan
entre 0,2 - 0,4 ml de agua estéril en una jeringa y se
inyectan entre 0,05- 0,1 ml de solucién en cada
punto, con un angulo de 10-15 grados. Si se
administran por via subcutanea se preparan entre 0,4-
2 ml de agua estéril en una jeringa y se inyectan entre
0,1- 0,5 ml de solucion en cada punto, en un angulo
de 45 grados [22, 32].

Las inyecciones se administrardn durante una
contraccion para minimizar el dolor producido por la
infiltracion. [14,25]. Se formard una papula que
provocara una molestia semejante a una picadura de
avispa, tras 30 segundos de picor y/ o dolor se
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producira alivio del dolor en la zona baja de espalda.
El dolor es mas intenso cuando las inyecciones se
administran por via intradérmica que cuando se
administran por via subcutanea [20, 22, 26].

Figura 3: Localizacion de los 4 puntos de inyeccion [34]

La analgesia puede disminuir con el tiempo, por
reabsorcion del agua, pero el procedimiento puede
repetirse varias veces pasada 1 hora de la inyeccion
[9]. Se recomienda no masajear los puntos una vez
inyectada el agua porque puede ayudar a la
reabsorcion y reducir el efecto [20,22].

Se recomienda aplicar la técnica durante la fase
temprana de dilatacion, la analgesia resultante sera
eficaz para el dolor lumbar, pero no es efectiva para
el dolor abdominal ni perineal. La IAE puede ser
administrada por un médico, una matrona o una
enfermera [8, 27, 34].

Como toda técnica invasiva requiere el
consentimiento informado de gestante. Se le aportara
informaciéon del procedimiento a realizar y de la
duracién analgésica que tiene, también es importante
advertir del escozor que va a experimentar al inyectar
el agua estéril [22].

Mecanismo de accion

A nuestro entender no hay estudios cuyo objetivo
principal sea investigar los mecanismos de accion de
las IAE. No se conoce completamente cémo
funcionan, pero todos los articulos describen teorias
de modulacién del dolor que podrian actuar
combinadas:

La teoria a la que mas estudios aluden es la del
control de la puerta de Melzack y Wall 1965. La
transmision de los impulsos nerviosos aferentes se
regula por un sistema de compuerta situado en las
astas dorsales de la médula espinal. Se juega con el
equilibrio entre la informacion que viaja a la médula
a través de fibras nerviosas grandes (A-beta) que
inhiben la transmision (cierran la compuerta) y la
informacion que viaja a través de las fibras pequefias
(A-delta y C) que facilitan la transmision (abren la
compuerta). Si la cantidad de actividad es mayor en
las fibras nerviosas pequefias habrd dolor y si hay
mas actividad en las fibras nerviosas grandes debe
haber poco o ningln dolor ya que éstas hacen que la
puerta se cierre a otros estimulos [35]. En nuestra
situacion tras la inyeccién, las papulas de agua en el
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area lumbar estimulan los nociceptores de la piel, que
envian impulsos hacia el cerebro que bloguean las
seflales mas lentas del dolor lumbar (de las
contracciones uterinas) a través de los nervios
espinales [7, 8, 9, 15].

Otra teoria considera que la IAE alivia el dolor
mediante contrairritacion de los dermatomas. La
infiltracion de agua estéril produce una irritacion de
los dermatomas T10 a T12, esto conlleva a una
disminucion del dolor del dtero y cuello uterino, que
son inervados por los segmentos T10 a L1 de la
médula espinal y de la dorsalgia [14].

En varios ensayos se compara las inyecciones de
agua estéril con las inyecciones de suero fisiologico,
considerandose éste Ultimo como placebo. Esto se
basa en que el porcentaje de sal del suero fisiolégico
es similar al de nuestro cuerpo, por lo que no produce
irritacion osmética o estimulacion mecanica y el agua
estéril si [24, 27].

Las teorias descendentes afirman que la
administracion intradérmica o subcutadnea de agua
estéril conduce a la estimulacién de la produccion de
endorfinas, igual que en la acupuntura. Las
endorfinas son neurotransmisores que se segregan en
la hipofisis reguladas por el eje hipotalamo
hipofisario y que actiian como opioides naturales. [4,
13, 15].

Planteamientos

La asistencia al parto debe ir acorde con los deseos y
necesidades de cada mujer. Actualmente las gestantes
tienen la posibilidad de elegir el nivel de dolor, es
decir, segun su umbral y percepcién de dolor que
estan dispuestas a sentir, siempre y cuando sea un
parto normal.

Segin la FAME se define parto normal como el
“proceso fisiolégico unico con el que la mujer
finaliza su gestacion a término, en el que estan
implicados factores psicoldgicos y socioculturales. Su
inicio es espontaneo, se desarrolla y termina sin
complicaciones, culmina con el nacimiento y no
implica mas intervencién que el apoyo integral y
respetuoso del mismo” [9].

Las mujeres deben sentirse con libertad de eleccién
del tratamiento del dolor que consideren que les
ayude mas durante el parto, ya sean terapias
farmacologicas o terapias no farmacoldgicas. Caso de
elegir un parto natural sin analgesia, deben tener la
posibilidad de pasar a uno con farmacos cuando lo
crean necesario, bajo supervision de profesionales.
Para tomar esta decisién, las parturientas deben
conocer todos los métodos de ayuda y alivio del dolor
del parto, los beneficios que estos tienen y sus
posibles efectos adversos o riesgos [31].

En siglo XXI se ha producido un aumento de la
demanda de wuna asistencia al parto menos
medicalizada, que conlleva un mayor interés por las
terapias no farmacoldgicas [29]. Anteriormente era
habitual el wuso rutinario de farmacos para
intensificar las contracciones y la rotura de las
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membranas amnioticas para disminuir la duracion
del parto. Esta demanda actual ha logrado que
desde instancias superiores se impulsaran actividades
y protocolos menos intervencionistas con una
atencion méas personalizada, en la asistencia al parto
de bajo riesgo [30]. Un ejemplo es la Iniciativa Parto
Normal (IPN) que puso en marcha la FAME en 2006.
El ideal que prevalece en las mujeres es el parto
natural, es decir, trabajo de parto sin anestesia y lo
menos intervenido posible, se busca experimentar el
momento del nacimiento plenamente consciente. En
la asistencia a un parto natural, son primordiales los
métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor. [31].
Por otra parte, las gestantes con dudas en cuanto al
tipo de parto, solicitan informacion a los
profesionales sanitarios en la toma de decisiones en
todo aquello referente al alivio del dolor. El hecho de
disponer mas informacién sobre las terapias no
farmacologicas hace que las gestantes sean mas
receptivas a su uso [30].

Para hacer un buen uso de estos métodos es
imprescindible una revision exhaustiva de la
evidencia cientifica, de los protocolos y de las
recomendaciones de los diferentes organismos
oficiales. De este modo obtenemos un buen
conocimiento sobre la efectividad, la seguridad, los
riesgos y los beneficios que aportan las diferentes
modalidades terapéuticas, para poder asesorar y
acompafiar a las mujeres que deseen usarlas [30].
Segln el estudio de Mufioz Selles et al. [30]. las
gestantes consideran que no todos los profesionales
tienen la suficiente formacion en todas las técnicas no
farmacolégicas, y buscan informacién en otras
fuentes como libros, internet o de las experiencias de
otras mujeres. Las gestantes solicitan mas
conocimiento 'y que los profesionales estén
cualificados y creen un clima de confianza.

Por todo esto, la presente revision pretende aclarar las
dudas existentes sobre una de las terapias para el
alivio del dolor, que estd en auge en la comunidad
cientifica y de la que hay poca informacion, las
inyecciones de agua estéril en el rombo de
Michaelis [9]. Por lo tanto, el objetivo principal de
este estudio es describir y comparar la investigacion
cientifica publicada acerca de la eficacia,
conocimiento y utilizacion de inyecciones de agua
estéril para el alivio del dolor lumbar que se produce
durante el parto.

Discusion

Debido a la amplia variedad de tipos de estudios
incluidos se consigue una vision mas general sobre
esta técnica no farmacolégica. Se ha obtenido
informacion sobre la eficacia, seguridad y beneficios
que aportan las IAE, sobre el uso, la practica y
conocimiento de la técnica por parte de las
matronas/es, también acerca del nivel de
conocimiento que tienen las mujeres sobre las IAE, y
las Ultimas recomendaciones sobre la realizacion de
la técnica, duracién analgésica y algunos aspectos
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mas. También ha permitido detectar las limitaciones
existentes en los estudios o los aspectos que se
necesitan investigar mas a fondo. La gran parte de los
articulos que comparten el mismo tipo de estudio
cuentan con objetivos, disefios, metodologia y
resultados similares. Todos los estudios fueron
aprobados por el comité ético y las participantes
recibieron consentimiento informado. En todos los
ensayos el nivel de dolor percibido por la mujer se
midié con la escala visual analdégica (EVA) que
permite comparar las puntuaciones del dolor en el
mismo sujeto en diferentes secuencias temporales
[35]. La EVA es una linea continua de 10 cm o 100
mm donde el/la paciente marca el nivel del dolor que
percibe en un momento concreto. El extremo de la
linea marcado con un 0 representa que no hay dolor y
el otro extremo con 10 o 100 representa el maximo
dolor imaginable. La escala numérica de intensidad
del dolor es practicamente igual que la EVA pero
entre los dos extremos aparecen marcas con
nimeros que indican la intensidad del dolor [28].
En una EVA de 10 cm un valor inferior a 4 significa
dolor leve- moderado, un valor entre 4 y 6 significa
dolor moderado-grave y un valor mayor a 6 significa
un dolor muy intenso. Es una herramienta validada,
facil y comprensible que correlaciona bien con la
escala numeérica verbal [5]. La escala numérica verbal
es una escala de 0 a 10 donde el paciente elige un
nimero que refleja el nivel de su dolor, el 0
representa sin dolor y el 10 el peor dolor imaginable
[5].

Précticamente todos los ensayos clinicos incluidos en
esta revision han utilizado la EVA para comparar el
nivel de dolor antes y después de las IAE y asi
valorar la eficacia de esta técnica. Diferentes ensayos
[6, 17, 18, 24, 34] utilizaron una EVA de una linea de
10 cm. En el estudio de Martinez Galiano [27], se
hizo uso de una escala numérica verbal de intensidad
del dolor de 0 a 10 donde 5 corresponde a dolor
moderado. En las revisiones bibliogréaficas realizadas
por Martensson y Wallin [26], Hutton et al., [14] vy
Fogerty [10], también utilizaron la EVA a excepcién
de algln estudio irani que utilizé la escala de FACES
(expresion facial) debido a que la escala analdgica es
dificil de explicar en personas con distinto grado de
educacion. La escala de FACES o de expresidn facial
esta formada por caras con diferentes expresiones que
representan el dolor que siente, a cada cara se le
asigna una puntuacion [28].

Los estudios que compararon las IAE con placebo
[17, 30, 34], administraron inyecciones de solucion
salina para el grupo control. Se considera que el agua
estéril produce irritaciébn osmoética y la solucion
salina al contener el porcentaje de sal similar al
organismo no produce irritacion, por tanto no
produce el efecto analgésico [26]. Los objetivos de
estos articulos eran determinar la eficacia y la
seguridad de las IAE cuando se utilizan para tratar el
dolor lumbar en el parto.

Los resultados de todos los ensayos clinicos
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revisados [17, 18, 25, 27]. Parecen demostrar que las
IAE tienen un efecto analgésico comprobado en el
dolor lumbar. Aunque, la duracion analgésica
maxima que se obtiene con la técnica no se conoce
exactamente, debido a que muchos estudios dejan de
evaluar el nivel de dolor a los 45 0 90 minutos [10,
14, 22]. Como parece ser, la técnica no esta del todo
asentada los autores hacen variaciones y pruebas para
averiguar cual es la forma mas eficaz y menos
dolorosa de administracion (inyecciones
intradérmicas o subcutaneas) [17,18, 25, 27, 34]. Los
trabajos describen que la técnica administrada por las
dos vias produce un alivio del dolor lumbar, sin
embargo los autores coinciden en que por via
intradérmica produce una sensacion bastante dolorosa
que dura al menos 2 minutos. Esto se podria reducir
si las inyecciones se administraran por via
subcutanea, ya que este dolor se considera como algo
desfavorable, y por ello muchas mujeres se muestran
reacias a las IAE. La técnica intradérmica es la mas
utilizada y la que se emple6 en los inicios, pero en el
estudio de Kushtagi y Bhanu [17], exponen que
aungue la inyeccion subcutanea sea menos dolorosa
no tiene por qué producir menos analgesia. En la
revision de Martensson y Wallin [26], los autores
también hacen referencia a este dato concluyendo que
las inyecciones intradérmicas si que producen una
puntuacion mayor del dolor que las inyecciones
subcutaneas pero  esta  diferencia no es
estadisticamente significativa. Seria recomendable
realizar un estudio comparando las dos técnicas para
aclarar las dudas existentes.

El procedimiento de la técnica fue similar en todos
los estudios, las |AE se administraron en el area del
rombo de Michaelis y durante una contraccion para
enmascarar el dolor de la inyeccién. El volumen a
administrar vario desde 0,1 ml hasta 0,5 ml. La
mayoria de los autores administraron 0,5 ml, en el
estudio de Kirti et al. [34], escribieron que habian
utilizado esta la cantidad por el hecho de que es muy
dificil fijar el punto exacto de inyeccion y lo trataron
de superar con un volumen mayor.

En el estudio de Lee et al. [18], un grupo de mujeres
seguia padeciendo dolor lumbar y solicité repetir las
inyecciones, 30 minutos tras la primera se les
administro cuatro inyecciones mas. Se comprob6 que
las inyecciones repetidas pueden restablecer el efecto
analgésico. En este estudio también se comprob6 que
cuando el efecto analgésico fue percibido como
ineficaz o insuficiente, las mujeres valoraban el dolor
de administracion como muy negativo de la
intervencion y disminuian las calificaciones de
satisfaccion. Los autores deducen que las mujeres
aceptaran el dolor asociado a la inyeccion siempre
gue exista un beneficio analgésico. Otras técnicas no
farmacologicas para el alivio del dolor durante el
parto son mas populares y mas conocidas por las
gestantes, como la acupuntura, la inmersién en agua,
las técnicas de relajacion. Curiosamente, tras la
realizacion de un estudio comparativo entre las IAE y
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la acupuntura [25], llegaron a la conclusion de que las
IAE inducen mas alivio del dolor y mayor grado de
relajacion que la acupuntura. Todos los autores
coincidieron en que esta técnica no tiene influencia
en la adaptacion del recién nacido a la vida
extrauterina, este dato lo obtuvieron mediante la
realizacion del test de Apgar que valora el estado
fisico general del recién nacido. Tampoco se
observaron  reacciones relacionadas con la
administracion de la inyeccion en las mujeres.

Las IAE, aparte de utilizarse para aliviar el dolor
lumbar en el parto, han sido utilizadas en los paises
escandinavos como  tratamiento  para  otras
condiciones de dolor. El método se ha utilizado para
tratar colicos renales, dolor de cuello y hombro tras
lesidn cervical y dolor de rodilla [26, 29, 34]. En otro
estudio [6], se propuso determinar si las IAE eran
eficaces para tratar los episodios de dolor lumbar
agudo, la muestra que utilizaron los autores, no
fueron mujeres embarazadas, sino personas que
padecian dolor lumbar agudo. La metodologia
utilizada fue igual que en los otros ensayos, a un
grupo de participantes se le administrd inyecciones
de agua estéril en los puntos dolorosos, al otro grupo
se le administré placebo mediante inyecciones de
solucion salina. Los resultados muestran que la
puntuacion EVA es estadisticamente mas reducida en
el grupo de las IAE que en el grupo de la solucion
salina, por tanto las IAE no solo son efectivas para
aliviar el dolor lumbar en el parto sino que pueden
utilizarse con la misma finalidad analgésica en
situaciones distintas, como para tratar los ataques de
dolor lumbar agudo.

Por otra parte, uno de los objetivos secundarios de la
presente revisibn es comprobar el nivel de
conocimiento y préctica que poseen las matronas y
los matrones sobre las IAE. Por los estudios en
Australia [20], Estados Unidos [24] y Espafa [15]
donde los autores confeccionaron una encuesta méas o
menos similar en los tres estudios que enviaron por
correo electrénico a las matronas/es, el estudio
realizado en Espafia también incluyé a los
ginectlogos/as. La muestra del estudio de Espafia
fue muy pequefia, 35 participantes, por lo que las
conclusiones no se pueden extrapolar al resto de los
paises, pero los resultados comparando los tres
estudios fueron muy similares. Se demuestra poco
uso de las IAE en la préctica diaria; en EE.UU. el
32% de las/los matronas participantes utilizaba las
IAE para aliviar el dolor en el parto, en Australia las
utilizaba el 42,5% y en Espafa fue donde menos uso
daban a la técnica, con tan solo el 26,3% de las
matronas y el 25% de los ginectlogos. En los tres
estudios el personal sanitario es consciente de utilizar
las inyecciones para el dolor lumbar.

Las razones para no utilizar las 1AE fueron
practicamente las mismas en los tres articulos. La
falta de entrenamiento y de experiencia con la
técnica fue la razon principal para no usarlas, la
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mayoria de matronas en Australia también hacen
referencia a la falta de una politica o guia para apoyar
su uso. Ademas en EE.UU. refieren la existencia de
una resistencia en el entorno de la practica, debido a
que algunos profesionales opinan que no hay
evidencia cientifica disponible sobre la efectividad o
seguridad de la técnica. En el estudio realizado en
Australia el 20% de los comparfieros médicos y 12%
de las matronas y matrones habian encontrado
resistencia en cuanto a la utilizacion de las IAE, pero
la gran mayoria no tuvo ningin problema. Los
autores de los estudios opinan que la existencia de
esta resistencia por los profesionales apunta a falta de
conocimiento o de interés por conocerla. Estos datos
demuestran que el argumento para no utilizar las IAE
ésta determinado por la formacion del cuidador. En
los tres estudios hay una inclinacion positiva en
recibir capacitacion y formacion en ésta area. Para
finalizar cabe hacer alusion a las limitaciones que se
han encontrado tras la revision de la literatura. Parece
ser que las IAE son una técnica eficaz, pero la gran
parte de los estudios existentes cuentan con una
muestra pequefia, lo que hace que los resultados no
sean tan fiables y que no se puedan extrapolar. En un
futuro se podrian realizar mas investigaciones
siguiendo las lineas actuales de los estudios.

Conclusiones

Los métodos no farmacol6gicos de tratamiento del
dolor son seguros para la madre y el bebé, no
obstante la mayoria de las veces su eficacia se pone
en duda y pocas veces estan disponibles como opcion
en la atencion al parto. Gran parte de los estudios de
utilizados en esta revision sobre las IAE, la muestra
como una técnica eficaz para aliviar el dolor lumbar
durante la primera etapa del parto. Pero pensamos
que se necesitan realizar estudios mas amplios y
rigurosos que demuestren los resultados expuestos en
esta revision.
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