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ABSTRACT

Introduction: Epidural analgesia is the gold standard for pain management during labor due to its efficacy and safety. Patient-controlled
epidural analgesia (PCEA) allows self-administration of analgesic boluses, improving maternal satisfaction and optimizing neonatal outcomes. In
recent years, the concept of “respectful childbirth” has promoted techniques that enhance maternal mobility and active participation. Walking
epidural analgesia (WEA), which uses lower concentrations of local anesthetics, enables ambulation during labor while maintaining effective pain
relief. Objective: To evaluate the impact of walking epidural analgesia (WEA) compared to conventional epidural analgesia (CEA) on obstetric and
neonatal outcomes. Methods: A prospective, randomized, observational study was conducted at Clinica Universitaria Reina Fabiola (CURF). Term
pregnant women (> 37 weeks, singleton, cephalic presentation) requesting epidural analgesia were randomly assigned to two groups. Group A
(WEA): Ropivacaine 0.1% + fentanyl 1 mcg/ml. Group B (CEA): Ropivacaine 0.2% + fentanyl 1 mcg/ml. Primary outcomes included maternal
pain control (Numerical Verbal Scale), motor block (Bromage Scale), ambulation ability, mode of delivery, and neonatal Apgar scores. Secondary
outcomes assessed maternal satisfaction and potential adverse effects. Results: No significant differences were found in baseline patient cha-
racteristics. Both groups achieved adequate pain control, although pain reduction was more pronounced in the CEA group at 20 minutes (p =
0.019). WEA had a low incidence of assisted vaginal delivery without motor block. Ambulation was significantly better in the AEA group (91%
unassisted). Most pregnancies resulted in vaginal delivery in both groups. No differences were observed in obstetric outcomes or neonatal well-
being. Maternal satisfaction was high in both groups. Conclusion: Walking epidural analgesia is an effective and safe alternative to conventional
epidural analgesia, aligning with modern obstetric practices that prioritize maternal autonomy and mobility. Proper implementation requires
trained personnel to optimize pain control without compromising the benefits of ambulation.
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RESUMEN

Introduccion: La analgesia epidural es el estandar de oro para el manejo del dolor durante el trabajo de parto debido a su eficacia y seguridad.
La analgesia epidural controlada por la paciente (ACP) permite la autoadministracién de bolos analgésicos, mejorando la satisfaccion materna y
optimizando los resultados neonatales. En los Gltimos anos, el concepto de “parto respetado” ha promovido técnicas que favorecen la movilidad
materna y la participacion activa. La analgesia epidural ambulante (AEA), que utiliza concentraciones més bajas de anestésicos locales, permite la
deambulacion durante el trabajo de parto mientras se mantiene un adecuado alivio del dolor. Objetivo: Evaluar el impacto de la analgesia epi-
dural ambulante (AEA) en comparacién con la analgesia epidural convencional (AEC) sobre los resultados obstétricos y neonatales. Métodos: Se
realizé un estudio prospectivo, aleatorizado y observacional en la Clinica Universitaria Reina Fabiola (CURF). Se incluyeron gestantes a término (>
37 semanas, embarazo Unico y cefalico) que solicitaron analgesia epidural, asignadas aleatoriamente a dos grupos: Grupo A (AEA): Ropivacaina
0,1% + fentanilo 1 mcg/ml. Grupo B (AEC): Ropivacaina 0,2% + fentanilo 1 mcg/ml. Los desenlaces primarios incluyeron el control del dolor
materno (Escala verbal Numérica), el bloqueo motor (Escala de Bromage), la capacidad de deambulacién, la via del parto y el puntaje de Apgar
neonatal. Los desenlaces secundarios evaluaron la satisfaccion materna y posibles efectos adversos. Resultados: No se encontraron diferencias
significativas en las caracteristicas basales de las pacientes. Ambos grupos lograron un control adecuado del dolor, aunque la reduccion fue
mas marcada en AEC a los 20 minutos (p = 0,019). La AEA presentd una baja incidencia de parto vaginal instrumentado sin bloqueo motor. La
deambulacion fue significativamente mejor en AEA (91% sin asistencia). La mayorfa de los embarazos finalizaron con un parto vaginal en ambos

Matias Ontivero

matiasontivero90@gmail.com

*ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7534-345X
ISSN: 0716-4076

Rev. Chil. Anest. 2025; 54 (6): 871-877 871


https://orcid.org/0000-0002-7534-345X

Articulo Original

grupos de andlisis. No hubo diferencias en la evolucién obstétrica ni en el bienestar neonatal. La satisfaccion materna fue elevada en ambos
grupos. Conclusion: La analgesia epidural ambulante es una alternativa efectiva y segura a la analgesia epidural convencional, alinedndose con
las practicas obstétricas modernas que priorizan la autonomia y movilidad materna. Su implementaciéon adecuada requiere personal capacitado
para optimizar el control del dolor sin comprometer los beneficios de la deambulacién.

Palabras clave: Analgesia epidural ambulante, analgesia obstétrica, dolor en el trabajo de parto, movilidad materna, resultados obstétricos.

Introduccién

debe tener un inicio rapido, una calidad predecible y una

profundidad y duracién ajustables. Ademas, ser facil de
realizar y tener efectos secundarios maternos y fetales mini-
mos[1],[2],[3]. Un abordaje neuroaxial basado en la colocacién
de un catéter en el espacio epidural abarca estas caracteristicas
deseables y convierte a la analgesia epidural en el gold stan-
dard para el control del dolor materno durante el TP. A lo largo
del tiempo, esta técnica sufrid modificaciones que permitieron
avances y mayores beneficios para las pacientes[4],[5]. La anal-
gesia epidural controlada por el paciente (ACP) definida como
el método a través del cual la paciente toma el control de su
propio dolor mediante la demanda de bolos de analgesia utili-
zando un pulsador conectado a bombas de infusién dotadas de
mecanismos de seguridad que impiden la sobredosificacién o la
demanda excesiva de bolos, permitio la dosificacion en bolo sin
dejar de tener el beneficio de la analgesia mediante una bomba
de perfusion. La ACP es ampliamente utilizada para la analge-
sia de parto[6],[7]. Esta técnica varia segun las concentraciones
de anestésicos locales usadas, siendo el esquema convencional
ACP la asociaciéon de ropivacaina en concentracion 0,2% mas
fentanilo 1 microgramo/mililitro (mcg/ml)[8], el que ha demos-
trado tener gran aceptacién materna, optimizando la lactancia
temprana al disminuir el estrés materno, la oxigenacién y la
actividad cardiovascular de la parturienta y, por consiguiente, el
bienestar materno-fetal[9].

En los ultimos afos, las mujeres han logrado recuperar
muchos derechos y con ello también el control del TP, con-
cepto conocido como “parto respetado”, el cual consiste en
manejar el dolor segun las preferencias de la mujer, favorecer
el movimiento materno, el apego inmediato, el retraso en el
pinzamiento del corddn, y restringir episiotomias, amniotomias,
cesareas y tactos vaginales[10]. Este cambio de paradigma obli-
gd a los anestesiélogos a desarrollar nuevas alternativas que
permitan cubrir las necesidades de las pacientes. En la Clinica
Universitaria Reina Fabiola (CURF) conviven dos esquemas de
analgesia epidural: convencional bajo modalidad ACP (antes
expuesto) y el esquema epidural ambulante, que asocia ropiva-
caina al 0,1% + fentanilo 1 mcg/ml bajo la modalidad ACP[11].
Esta Ultima tendria como ventajas una menor incidencia de par-
tos vaginales asistidos y menor grado de blogqueo motor, permi-
tiendo con ello la deambulacion (de alli el nombre de analgesia
epidural ambulante o walking peridural)[12],[13],[14], aumen-
tando la satisfaccién de pacientes embarazadas que pueden
percibir las contracciones uterinas y obtener la satisfaccion
psicoldgica de participar de forma activa en una etapa de su
vida tan importante como es el nacimiento de sus hijos[15].

La técnica ideal para la analgesia de trabajo de parto (TP)
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Sin embargo, esta técnica podria asociarse a puntuaciones mas
altas de dolor, por lo cual se requiere de personal capacitado
para su implementacion y controles seriados, para lograr asf
un resultado exitoso[16],[17],[18],[19]. Nuestra hipotesis es que
La analgesia epidural ambulante favorece un parto respetado,
manteniendo o superando la eficacia de la epidural convencio-
nal, y reduciendo la tasa de partos instrumentados y cesareas
al prevenir la prolongacién del segundo tiempo del trabajo de
parto. Este estudio tiene como objetivo principal evaluar el im-
pacto de la AEA en los resultados obstétricos y neonatales.

Metodologia

Este estudio se realizo en la Clinica Universitaria Reina Fa-
biola tras la aprobacién del Comité de Etica Institucional (REPIS
4229) y se llevé a cabo siguiendo la Declaracion de Helsinki y
las normas de Buenas Practicas Clinicas. Todas las participantes
firmaron un consentimiento informado previo a su inclusién en
el protocolo de investigacion.

Se incluyeron mujeres embarazadas a término (> 37 sema-
nas) con embarazos Unicos en presentacion cefélica que solici-
taron analgesia epidural. Se excluyeron aquellas con embarazo
multiple, presentacién no cefélica, parto pretérmino, macroso-
mia, inestabilidad hemodinamica, contraindicaciones para la
analgesia epidural o que rechazaran participar en el estudio.

Las participantes fueron aleatorizadas en una proporcion
1:1 en dos grupos: Grupo A, correspondiente a la analgesia epi-
dural ambulante (AEA), recibié ropivacaina 0,1% mas fentanilo
1 mcg/ml; el Grupo B, correspondiente a la analgesia epidural
convencional (AEC), recibié ropivacaina 0,2% mas fentanilo 1
mcg/ml. Cada grupo conto con un total de 30 pacientes.

Previo a la administracion de analgesia epidural, se realizé
una evaluacion clinica anestésica exhaustiva siguiendo los pro-
tocolos institucionales. Al ingreso a la sala de parto, se procedié
a la canalizacién de una vena periférica y al monitoreo continuo
de signos vitales y del bienestar fetal mediante monitoreo fetal
completo y monitoreo estdndar ASA.

La analgesia epidural se administré en el espacio interverte-
bral L4-L5 utilizando una aguja Tuohy de 18G. En el Grupo A se
administré una dosis inicial de 10 ml, correspondiente a 8 ml de
ropivacaina al 0,1% y 2 ml de fentanilo 1 mcg/ml, seguida de
una perfusion continua de 8 a 12 ml/h con perfil de analgesia
controlada por el paciente (ACP), a través de bombas volumé-
tricas B Braun Space, con tiempo de cierre de 15 minutos y
bolos de 4 ml. En el Grupo B, la dosis inicial consistié en 8 ml
de ropivacaina al 0,2% y 2 ml de fentanilo 1 mcg/ml, con una
perfusiéon continua bajo el mismo perfil de ACP.

Durante el procedimiento, se adoptaron medidas especifi-



cas para el manejo de posibles complicaciones, siguiendo los
protocolos preestablecidos. En caso de hipotensiéon (definida
como una disminucién de la presiéon arterial sistolica > 20%
respecto al valor basal o una presién sistélica inferior a 100
mmHg), se evalud la administracién de liquidos intravenosos
0 vasopresores, segun la condicion clinica del paciente. La na-
loxona fue considerada en caso de depresion respiratoria (fre-
cuencia respiratoria < 10 rpm o saturacion de oxigeno < 92%,).
Ademads, se tuvo en cuenta el protocolo ACLS (Advanced Car-
diovascular Life Support) para el manejo de un posible paro
cardiorrespiratorio. En presencia de dolor, se contemplé el res-
cate con anestésicos locales de accion rapida (lidocaina al 1%)
en un volumen de 5 ml. Tras dos rescates, y para evitar dolor
intenso, se considerd la opcion de cambiar el tipo de analgesia,
excluyendo a la paciente del estudio.

Las variables demogréficas y antropométricas consideradas
fueron Edad (afios); peso (kg), talla (cm), IMC (kg/m?).

Se registraron variables clinicas como frecuencia respirato-
ria, saturacion de oxigeno, presion arterial y frecuencia cardia-
ca, siguiendo criterios especificos para hipotension, hiperten-
sion (presion arterial sistdlica > 140 mmHg o diastolica > 90
mmHg), bradicardia (frecuencia cardiaca < 60 Ipm) y taquicar-
dia (frecuencia cardiaca > 100 lpm). El bienestar fetal se evalué
mediante monitoreo cardiotocografico antes de la intervencion
anestésica, a los 20 minutos y a la hora (valor normal fue de
120 a 160 latidos por minuto). La dindmica uterina se valoré
por palpacién abdominal cada hora, evaluando la intensidad
y la frecuencia de las contracciones. El progreso del trabajo de
parto se registré6 mediante tacto vaginal periédico segun el par-
tograma.

El dolor se evaluoé con la escala verbal numérica, clasifican-
dolo en leve (1-3), moderado (4-6) o intenso (7-10). La funcion
sensorial se valoré mediante pruebas de sensibilidad termoalgé-
sica para determinar la altura del bloqueo y su simetria. La fun-
cién motora se midié con la escala de Bromage (0: movimiento
completo; 1: incapacidad para levantar la pierna extendida; 2:
incapacidad para flexionar la rodilla; 3: incapacidad para mover
el pie), y la capacidad de deambulacién se verificé en funcion
de la movilidad y fuerza en los miembros inferiores. Se moni-
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tored la diuresis espontanea de manera horaria, y en caso de
retencion urinaria se procedié al sondaje vesical intermitente.

El tiempo de inicio del trabajo de parto se definié como el
intervalo entre la intervencién anestésica y la dilatacion cer-
vical de 4 cm. El tiempo del periodo expulsivo se considerd
desde esa dilatacion hasta la expulsion fetal. El modo de fina-
lizacion del parto se clasificé en parto vaginal no instrumenta-
do, instrumentado con forceps o cesarea, segun la indicacién
obstétrica.

El estado neonatal se valoré con la escala de Apgar al minu-
to y a los cinco minutos, clasificando los resultados en normal
(7-10), moderadamente deprimido (4-6) o severamente depri-
mido (0-3). La satisfaccion materna se midié con la escala de
Likert a las 24 h del parto.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd con SPSS v.25 y R Software
4.1.1. Las variables continuas se expresaron como media + des-
viacion estandar y se compararon mediante t de Student o U de
Mann-Whitney. Las variables categéricas se analizaron con la
prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, conside-
randose significativo un valor de p menor a 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 60 mujeres embarazadas en
trabajo de parto activo, distribuidas de manera equitativa en
dos grupos: Grupo A (n = 30), que recibié analgesia epidural
ambulante, y Grupo B (n = 30), que recibi6¢ analgesia epidural
convencional. Las caracteristicas generales de la muestra se de-
tallan en la Tabla 1. No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a la edad materna (p = 0,284). Sin
embargo, se observaron diferencias significativas en el indice
de masa corporal (IMC), con un mayor porcentaje de mujeres
con sobrepeso en el Grupo B (77% vs 37%), mientras que la
obesidad fue més prevalente en el Grupo A (37% vs 10%) (p =
0,006). A pesar de estas diferencias en el IMC, los parédmetros

I
Tabla 1. Caracteristicas clinicas segun grupo de pacientes

Variables Categorias Grupo A (n = 30) Grupo B (n = 30) p-valor
Cantidad de Porcentaje Cantidad de Porcentaje
pacientes pacientes

Edad < 35 anos 17 57% 21 70% 0,284

> 35 anos 13 43% 9 30%

Normopeso 8 27% 4 13% 0,006
Luc Sobrepeso 11 37% 23 77%

Obesidad 11 37% 3 10%
Saturacion > 97% 30 100% 30 100% -
Depresion respiratoria Ausente 30 100% 30 100% -
Saturacién parcial Normal 30 100% 30 100% -
Tension arterial Normal 30 100% 30 100% =
Frecuencia cardiaca Normal 30 100% 30 100% -

Nota: Elaboracién propia.
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Figura 1. Paridad segun grupo de pacientes (p = 0,559).

Figura 2. Rescates seguin grupo de pacientes (p = 0,092).

I s
Tabla 2. Evaluacion del dolor segiin momento y grupo de pacientes

Momento Categorias Grupo A (n = 30) Grupo B (n = 30) p-valor
Cantidad de Porcentaje Cantidad de Porcentaje
pacientes pacientes
0 - - - -
Previo 1 3 27% E 10% 0,095
2 22 73% 27 90%
0 21 70% 28 93%
20 min 1 9 30% 2 7% 0,019
2 8 27% 3 10%

Nota: Elaboracién propia.

clinicos como la saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y
presion arterial fueron similares entre los grupos y se mantuvie-
ron dentro de los valores normales durante todo el estudio.

En cuanto a los antecedentes obstétricos, no se observa-
ron diferencias significativas entre los grupos en relaciéon con
antecedentes de cesarea previa (3% en el Grupo A vs 7% en
el Grupo B, p = 0,542), partos vaginales anteriores (23% en el
Grupo A vs 20% en el Grupo B, p = 0,678) ni abortos previos.
Respecto a la paridad, la mayorfa de las pacientes fueron nuli-
paras en ambos grupos, con 70% en el Grupo Ay 77% en el
Grupo B (p = 0,559) (Figura1).

En relacion con la dindmica uterina, todas las pacientes pre-
sentaron una evolucién normal del trabajo de parto, sin dife-
rencias significativas en la progresiéon de la fase latente ni del
periodo activo entre los grupos. En cuanto a la duracion del
trabajo de parto y periodo expulsivo, se observé que el tiempo
medio de inicio del trabajo de parto fue de 98,7 + 67,5 minutos
en el Grupo Ay 72,7 + 54,8 minutos en el Grupo B (p = 0,175).
El tiempo medio del periodo expulsivo también fue similar en
ambos grupos: 54,8 + 73,3 minutos en el Grupo Ay 52,3 =
82,1 minutos en el Grupo B (p = 0,881).

En cuanto al control del dolor, la Escala Visual Numérica
(EVN) mostré que ambas técnicas proporcionaron alivio efecti-
vo del dolor, con una disminucién mas notable en el Grupo B
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a los 20 minutos de administracion (93 % sin dolor en el Grupo
B vs. 70% en el Grupo A, p = 0,019). Sin embargo, en medi-
ciones posteriores a 1, 2, 4 y 8 h, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos, ya que ninguna paciente refiri¢
dolor en ambos grupos (Tabla 2).

Respecto a la necesidad de rescates analgésicos, el Grupo
A presentd una mayor proporcion de pacientes que requirieron
rescates (63% vs 57% en el Grupo B), aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa (p = 0,092) (Figura 2). En
relacion con el bloqueo motor, evaluado mediante la Escala de
Bromage, se observd que fue minimo en todas las pacientes
(Bromage = 0), lo que indica que el bloqueo motor no afecto la
movilidad de las pacientes en ningun grupo.

En el Grupo A, el 91% de las pacientes pudo caminar sin
ayuda, mientras que solo el 3% necesit6 asistencia leve para
deambular. En el Grupo B, no se evalué la deambulacién debi-
do a las caracteristicas de la técnica anestésica utilizada (Tabla
3).

En cuanto a las caracteristicas fetales y neonatales, no se
observaron diferencias significativas en los pardmetros neona-
tales entre los grupos. Las mediciones de frecuencia cardiaca
fetal fueron superiores a 100 latidos por minuto en todos los
casos, y no hubo diferencias en edad gestacional promedio
(39,5 + 1,1 semanas en el Grupo A vs 39,3 + 0,9 semanas
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. ________________________________________________________________________________________________________________]
Tabla 3. Deambulacién segun grupo de pacientes

Deambulacion Grupo A (n = 30) Grupo B (n =30)
Se sienta sin ayuda 3% =
Completa menos de 5 pasos con ayuda 3% -

Mas de 5 pasos con ayuda 3% -

Marcha completa sin ayuda 91% =

No se valora - 100%

Nota: elaboracién propia.

Figura 3. Via de finalizacién segun grupo de pacientes (p = 0,157).

en el Grupo B, p = 0,386) ni en el peso al nacer (3.414 + 360
g en el Grupo A vs 3.410 = 304 g en el Grupo B, p = 0,971).
Asimismo, la frecuencia cardiaca neonatal fue similar en ambos
grupos (139,8 £ 5,8 Ipm en el Grupo A vs 141,8 £ 4,8 Ipm en
el Grupo B, p = 0,187). Frecuencia cardiaca neonatal. Todos los
recién nacidos presentaron un Apgar normal a los 5 minutos,
con reflejos presentes y llanto fuerte.

Respecto a la via de finalizacién del embarazo, la mayorfa
de los partos fueron vaginales en ambos grupos (67% en el
Grupo A vs 87% en el Grupo B), aunque se observé una mayor
proporcién de cesareas en el Grupo A (30% vs 13%). Sin em-
bargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0,157) (Figura 3).

Por Gltimo, en relacion con la satisfaccion materna, el 100%
de las pacientes en ambos grupos se mostré muy satisfecha
o extremadamente satisfecha con la analgesia recibida. En el
Grupo A,10% expresd una satisfaccion extrema, sin diferencias
significativas entre los grupos (p = 0,150) (Figura 4).

Discusion

Los hallazgos de este estudio indican que la analgesia epi-
dural ambulante (AEA) es una alternativa valida a la analgesia
epidural convencional (AEC), ya que permite un alivio eficaz
del dolor sin afectar la movilidad materna. Esto coincide con lo

Figura 4. Nivel de satisfaccion segun grupo de pacientes (p = 0,076).

reportado en estudios previos que sugieren que la AEA mejo-
ra la experiencia del trabajo de parto al favorecer la deambu-
lacion sin comprometer la seguridad materno-fetal (Rosen et
al., 2019; Simmons et al., 2021). La posibilidad de movilizacién
activa puede generar beneficios obstétricos adicionales, como
una menor incidencia de partos instrumentados y una mayor
satisfaccion materna (Chau et al., 2020).

En cuanto al control del dolor, se observd que la AEC logré
una reducciéon mas rapida e intensa en los primeros 20 minutos
(p = 0,019). No obstante, en las evaluaciones posteriores, am-
bas técnicas alcanzaron niveles similares de analgesia efectiva.
Este hallazgo es congruente con la literatura existente, donde
se ha demostrado que la AEA proporciona analgesia compa-
rable a la AEC con una incidencia menor de bloqueo motor
significativo (Van de Velde et al., 2018).

Un aspecto relevante es la mayor tasa de deambulacion
en el grupo AEA (91%), lo que concuerda con los estudios de
Carvalho et al. (2017) y Tsen et al. (2018), que destacan que
la reduccién de la concentracion de anestésico local favorece
la preservacién del tono muscular y permite el movimiento.
A pesar de esto, la tasa de cesareas en el grupo AEA fue li-
geramente superior (30% vs. 13%), aungue sin significacion
estadistica (p = 0,157). Estudios previos han reportado resul-
tados variables en este aspecto, lo que sugiere la necesidad de
investigaciones con mayor tamanio muestral para determinar
el impacto real de la AEA en la evolucién del trabajo de parto
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(Hess et al., 2022).

El bienestar neonatal no se vio comprometido con ninguna
de las dos técnicas, ya que no se observaron diferencias signifi-
cativas en Apgar, frecuencia cardiaca neonatal o peso al nacer.
Estos resultados son consistentes con lo reportado por Pan et
al. (2021), quienes concluyeron que el uso de analgesia epidu-
ral con bajas concentraciones de anestésico no afecta los des-
enlaces neonatales.

Finalmente, la satisfaccion materna fue elevada en ambos
grupos, lo que sugiere que la AEA es una opcion bien aceptada
por las pacientes. Sin embargo, es importante destacar que su
éxito depende de la capacitacion del personal y del monitoreo
adecuado para garantizar un balance entre analgesia efectiva y
preservacion de la movilidad.

Limitaciones y perspectivas futuras

Entre las limitaciones del estudio, se destaca el tamafo
muestral relativamente pequefio, lo que podria afectar la po-
tencia estadistica para detectar diferencias en desenlaces obs-
tétricos como la tasa de cesareas. Ademas, no se realizaron
evaluaciones objetivas de la movilidad en el grupo AEC, lo que
podria haber aportado mayor profundidad al analisis. Estudios
futuros deberan incluir un seguimiento mas amplio y evaluar la
relacion entre la AEA y otros factores como la progresion del
trabajo de parto y la satisfaccion materna a largo plazo.

Conclusion

La AEA se presenta como una estrategia eficaz y segura
para la analgesia del trabajo de parto, proporcionando un ali-
vio del dolor comparable a la AEC con la ventaja adicional de
preservar la movilidad materna. Esto la convierte en una opcién
valiosa en entornos donde se busca una experiencia de parto
mas participativa sin comprometer la seguridad obstétrica ni
neonatal. Su implementacién debe ir acompafada de un proto-
colo estructurado y de personal capacitado para optimizar sus
beneficios y minimizar sus limitaciones.
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