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Resumen
El dolor en la paciente obstétrica puede estar asociado con los mecanismos de adap-
tacion del organismo frente al embarazo, con alguna condicion patologica concomi-

tante con la gestacion o con las circunstancias alrededor del nacimiento.

Objetivo:
Realizar una revision exploratoria acerca del dolor en obstetricia, haciendo énfasis en

las estrategias del control del sintoma durante las diferentes etapas del procedimiento.

Metodologia:
Se llevd a cabo una revision narrativa acerca del tema, incluyendo publicaciones
cientificas, articulos de revision y documentos académicos relevantes, mediante la

consulta en las bases de datos PubMed, Science Direct, Scielo y Google Scholar.

Resultados:
Se identificaron los mecanismos subyacentes al dolor en obstetricia y las principales
técnicas de manejo, incluyendo estrategias multimodales, las cuales proporcionan

mejores resultados en las diferentes etapas del proceso.
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Conclusiones:

El articulo presenta informacion acerca del tema en tres categorias: dolor en la gesta-
cion, dolor relacionado con el trabajo de parto o la cesarea y dolor en el postoperato-
rio, con el fin de facilitar la comprension del fenomeno. Se identificaron las causas y
los abordajes especificos para cada una de las etapas mencionadas, plantedndose las

ventajas, las desventajas y el costo beneficio de las mismas.

Palabras clave
Dolor, obstetricia, dolor obstétrico.

Pain management in obstetric patients

Andrés Hernando Gouzy Amortegui
Marilse Patifio Sandoval
Claudia Marcela Ramirez Espinosa

Abstract

The pain in the obstetric patient may be associated with the mechanisms of adaptation
of the organism to the pregnancy, with some pathological condition concomitant
with the gestation or with the circumstances around the birth.

Objective:
Perform an exploratory review of pain in obstetrics, emphasizing the strategies of

symptom control during the different stages of the procedure.

Methodology:
A review of the document, including scientific publications, review articles and re-
levant academic documents, was carried out through the PubMed, Science Direct,

Scielo and Google Scholar databases.

Results:

The mechanisms underlying pain in obstetrics and the main management techniques
were identified, including multimodal strategies, which provide better results in the
different stages of the process.
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Conclusions:

The article presents information about the topic in three categories: gestational pain,
labor-related pain or cesarean section, and postoperative pain, in order to facilitate
understanding of the phenomenon. The specific causes and approaches were identi-
fied for each of the mentioned stages, considering the advantages, the disadvantages
and the cost benefit of the same ones.

Key words
Pain, obstetrics, pain in obstetrics.
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Introduccion

El dolor es una experiencia de gran
complejidad en la paciente obstétrica
dada la subjetividad de la percepcion no-
ciceptiva y la gran variedad de eventos
anatomicos, bioquimicos y psicoldgicos
que se presentan en el marco de la gesta-
cion y el nacimiento (1, 2).

Estudios llevados a cabo para deter-
minar el impacto del dolor en relacion
con el grado de satisfaccion materna
durante y después del nacimiento, han
demostrado que los factores mas impor-
tantes para garantizar la recuperacion
adecuada de la paciente obstétrica son
las expectativas personales, el soporte
ofrecido durante la atencion de la pa-
ciente, la calidad de la relacion médi-
co-paciente y la participacion activa en
la toma de decisiones (1, 2).

De acuerdo con Lowe, el dolor en la
paciente obstétrica no puede ser explica-
do tnicamente como un mensaje senso-
rial generado a partir de una lesion tisular
que se percibe a través de los receptores
periféricos y se decodifica en el cerebro,
sino que se encuentra influenciado por la
edad, el nivel socioecondmico, la raza, el
tipo de respuesta emocional asociada con
el proceso nociceptivo, los mecanismos
individuales de respuesta, el contexto
social y cultural, el grado de preparacion

para el nacimiento, el ambiente fisico en

que tiene lugar el parto y la continuidad
de la atencion sanitaria (1, 2).

En términos generales, el dolor
en la paciente obstétrica puede estar aso-
ciado con los mecanismos de adaptacion
del organismo frente al embarazo, con
alguna condicion patologica concomi-
tante con la gestacion o con las circuns-
tancias alrededor del nacimiento.

Con el objeto de dar mayor claridad
a la caracterizacion de los diferentes ti-
pos de dolor que pueden ser detectados
en la paciente obstétrica, se ha organi-
zado la informacion en tres categorias:
dolor en la gestacion, dolor relacionado
con el trabajo de parto o la cesarea y do-
lor en el postoperatorio, las cuales seran

abordadas a continuacion.

Dolor en el periodo gestacional

Durante el periodo de la gestacion
puede presentarse cualquier tipo de do-
lor agudo o crénico, sin embargo, al-
gunos cuadros revisten especial impor-
tancia por las implicaciones que pueden
tener en la calidad de vida de la madre y
por las repercusiones subsecuentes en la
salud del feto.

El dolor abdominal constituye uno
de los principales retos en la atencién
médica de la paciente en estado de gravi-
dez, teniendo en cuenta que el diagnos-

tico diferencial del mismo incluye una
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gran variedad de patologias que pueden
estar relacionadas con el curso normal
del embarazo o representar una amena-
za potencial para la salud de la medre y
el feto (3).

La percepcion de este tipo de do-
lor esta determinada por la interaccion
de tres niveles de neuronas: el primero
que se extiende desde las fibras nervio-
sas A tipo delta y C hasta las neuronas
de la raiz dorsal de la médula espinal;
el segundo que atraviesa la linea media
y se ubica en la porcion contralateral de
la médula espinal ascendiendo hasta los
tractos espinotalamico y espinorreticu-
lar, y el tercero que se dirige al sistema
limbico y a la corteza sensorial donde
tiene lugar la percepcion del dolor (3).

El origen del dolor abdominal en la
paciente obstétrica puede ser visceral
(afeccion de organos gastrointestinales),
parietal (irritacion peritoneal), somatico
(originado en la pared abdominal), neu-
ropatico (cuando hay compromiso de
los nervios abdominales), extraintesti-
nal (en casos de dolor referido) o central
(secundario a trastornos neuropsiquiatri-
cos o hipocondria) (3).

El diagnéstico es esencialmente cli-
nico y debe estar fundamentado en los
datos de la anamnesis y en los hallazgos
del examen fisico. Las caracteristicas del

dolor (cronologia y evolucion, patron
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temporal, localizacion, irradiacion, natu-
raleza e intensidad), los sintomas asocia-
dos, los factores que exacerban o alivian
el cuadro y los antecedentes médicos son
elementos de gran valor en la configura-
cion del diagnostico definitivo (3).

Entre los examenes paraclinicos re-
comendados en la valoracion del dolor
abdominal agudo en la paciente obsté-
trica se encuentran: cuadro hematico
completo, parcial de orina, determina-
cioén de electrolitos séricos, realizacion
de pruebas de funcion hepatica, perfil de
coagulacion y cuantificacion de amilasa
sérica (3).

Las utilidad de las pruebas radio-
logicas y la tomografia computarizada
se encuentra restringidas a causa de los
posibles efectos que puedan tener en el
producto de la gestacion; el ultrasoni-
do puede presentar problemas de inter-
pretacion por los cambios anatémicos
y fisiologicos asociados al embarazo,
la resonancia nuclear magnética es una
buena alternativa en casos de duda diag-
nostica (3, 4).

Las patologias incluidas en el diag-
nodstico diferencial son muy variadas y se
clasifican en torno a la localizacion del
sintoma. El dolor abdominal difuso pue-
de presentarse asociado con peritonitis,
uremia, diseccion de aneurisma aodrtico,

gastroenteritis, enfermedad inflamatoria
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del colon, apendicitis temprana, pan-
creatitis, obstruccion o pseudobstruccion
intestinal y porfiria; el dolor ubicado en
el cuadrante superior derecho puede ser
consecuencia de hepatitis, tumores hepa-
ticos, colelitiasis, colecistitis, colangitis,
preeclampsia, eclampsia, pielonefritis,
urolitiasis, neumonia basal derecha, ra-
diculopatia, infarto miocardico de cara
inferior, entre otras (3, 5, 6).

La localizacion del dolor en el cua-
drante superior izquierdo orienta el diag-
noéstico hacia enfermedad acidopéptica y
sus complicaciones, abscesos o infartos
esplénicos, pielonefritis, nefrolitiasis o
urolitiasis, patologia esofagica, isque-
mia mesentérica o embolismo pulmonar;
el compromiso del cuadrante inferior de-
recho sugiere la presencia de apendici-
tis, diverticulitis de Meckel, enfermedad
de Crohn, patologia ovarica, ruptura de
embarazo ectdpico, cistitis, pielonefti-
tis, bursitis trocantérica, endometriosis,
leiomiomatosis y cancer de colon dere-
cho; y, finalmente, la ubicacion de dolor
en el cuadrante inferior izquierdo debe
orientar el diagndstico hacia diverticuli-
tis, cancer de colon izquierdo, infeccion
urinaria, enfermedad inflamatoria in-
testinal, ruptura de embarazo ectopico,
ruptura de quiste ovarico, enfermedad
pélvica inflamatoria, aborto, salpingitis
aguda, cancer ginecoldgico, nefrolitiasis
y/o pielonefritis (3, 4).

Algunos efectos fisiologicos del
embarazo pueden dar lugar a confusion
en el diagndstico de dolor abdominal:
el desplazamiento de la localizacion
anatomica de organos y visceras por el
utero gravido, y la mayor laxitud en los
tejidos del peritoneo y de la pared ab-
dominal pueden dar lugar a la aparicion
de sintomas clinicos funcionales, a la
aparicion de modificaciones en el patron
del examen clinico del paciente y a la
superposicion u ocultamiento de masas
neoplasicas o inflamatorias (3, 4).

Otras causas extraperitoneales de
dolor abdominal incluyen migrana ab-
dominal, insuficiencia cardiaca conges-
tiva derecha, pericarditis, endocarditis,
embolismo pulmonar, hernia discal,
tumores vertebrales, hernia umbilical,
herpes zoster, diabetes mellitus y com-
presion radicular (3, 4).

En algunas pacientes se puede pre-
sentar dolor abdominal y/o pélvico
idiopatico; la mayor proporcion de estas
pacientes presenta trastornos psicolo-
gicos asociados con sindrome de colon
irritable, el diagnostico de dolor idiopa-
tico debe ser considerado en aquellos
casos en que se han descartado los diag-
nodsticos diferenciales de origen orgéni-
co, especialmente cuando existe el an-
tecedente de estudios previos negativos
para esta patologia (3, 4).
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El tratamiento debe estar enfocado
de acuerdo con la patologia de base. En
los casos en que se requiere el uso de
farmacoterapia se debe llevar a cabo una
cuidadosa seleccion del medicamento,
teniendo presentes los efectos colatera-
les que puedan derivarse de su utiliza-
cion y las posibles consecuencias del
mismo sobre el estado de la madre y del
feto. Los avances tecnoldgicos alcanza-
dos en el diagnostico y el tratamiento la-
paroscopico han mejorado sensiblemen-
te el prondstico de las patologias que
requieren manejo quirurgico durante el

periodo gestacional (3, 7).

Dolor durante el trabajo de
parto

De acuerdo con el modelo de Chap-
man, el estimulo nociceptivo originado
durante el trabajo de parto es percibido e
interpretado en el nivel central de acuer-
do con los elementos motivacionales,
sociales, emocionales, culturales y cog-
nitivos individuales, hecho que determi-
na la naturaleza personal de la experien-
cia dolorosa (1, 7).

La distension del segmento infe-
rior del utero y la dilatacion del cérvix
constituyen el estimulo que da inicio al
proceso de nocicepcion durante la fase
inicial del trabajo de parto. El aumento

progresivo en la intensidad del dolor
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parece estar relacionado con la estimu-
lacion, producida por las contracciones
uterinas, de receptores mecanicos de
activacion lenta y quimiorreceptores
ubicados en el miometrio. Los estimu-
los de la fase de dilatacion lenta son
predominantemente de tipo visceral y se
transmiten a través de la raiz posterior
del nervio hasta los ganglios ubicados en
el nivel T10 y L1, areas de integracion
primaria del fendmeno nociceptivo en la
paciente obstétrica (1, 7, 8).

La localizacion del dolor puede
variar de una paciente a otra, teniendo
en cuenta que la entrada nociceptiva
originada a partir de las contracciones
uterinas puede inducir un fenomeno de
sensibilizacion central que da lugar al
reclutamiento de neuronas vecinas inac-
tivas, llevando a la expansion del esti-
mulo inicial en el area de integracion de
la via del dolor (1, 8).

La activacion de las neuronas
sensoriales responsables de la percep-
cion en las areas adyacentes al lugar
donde se origind el estimulo inicial,
trae como consecuencia la aparicion de
dolor referido en los tejidos y érganos
cercanos. Asi, aunque la mayoria de
las pacientes en trabajo de parto expe-
rimentan dolor abdominal bajo durante
las contracciones uterinas, un porcentaje

variable de mujeres en trabajo de parto
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presenta dolor referido al area lumbo-
sacra, a la pared abdominal, a la cresta
iliaca o a la region glutea (1, 8).

A medida que avanza el trabajo de
parto, el dolor somatico, originado por
la traccion de las estructuras pélvicas
adyacentes a los 6rganos genitales, pre-
domina sobre el visceral. La transmision
del estimulo nociceptivo durante los dos
estadios de la fase de descenso se lleva
a cabo a través del nervio pudendo, has-
ta alcanzar la rama anterior de las raices
S2 a S4. De acuerdo con el modelo de
Chapman, la integracion del dolor en las
areas del tallo cerebral, del cerebelo y
del talamo, permiten el andlisis espacial
y temporal del fendmeno, mientras que
la percepcion en el hipotalamo y el sis-
tema limbico dan origen a la respuesta
emocional y autonomica frente al mismo
(1, 8).

La variacion en la percepcion del
dolor durante la fase de dilatacion en las
mujeres nuliparas frente a las multiparas,
parece estar relacionada con las diferen-
cias estructurales de los o6rganos genita-
les, ya que la mayoria de los estimulos
nociceptivos se originan a partir de la
dilatacion cervical y del segmento infe-
rior del Utero, areas que tienen una ma-
yor laxitud y en forma subsecuente una
menor sensibilidad frente a la traccion en

las pacientes multiparas. A medida que

avanza el trabajo de parto esta diferencia
se hace menos notoria, € incluso aumen-
ta en algunas mujeres multiparas durante
la fase de desaceleracion por la mayor
velocidad en el descenso del feto a través
del canal del parto (1, 7, 8).

Ademas de los fenomenos biologi-
cos descritos, el modelo de Chapman
recoge una serie de elementos de orden
psicosocial y ambiental que influyen en
la percepcion del dolor durante el traba-
jo de parto: la etnia y la cultura, la afec-
tividad, la concepcion personal y la con-
ducta frente al dolor, los mecanismos de
adaptacion, el nivel educativo, el estatus
socioecondmico, la influencia familiar
y social, las experiencias dolorosas pre-
vias, la capacidad para el manejo del
estrés, el ambiente que enmarca el na-
cimiento, la disponibilidad de servicios
de salud adecuados, el uso de técnicas
médicas para el alivio del dolor y las ca-
racteristicas del personal responsable de
la atencion de la paciente (1, 2).

Elmanejo del dolor durante el trabajo
de parto puede llevarse a cabo mediante
la utilizaciéon de métodos no farmacolo-
gicos y la administracion de analgésicos.
Una aproximacion al manejo integral del
dolor en la paciente obstétrica fue plan-
teada por Simkin (2002) en torno a las
siguientes acciones: masaje terapéutico

relajante (disminuye el estrés y mejora el
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dolor lumbar), cambios frecuentes de po-
sicion (mejora la circulacion sanguinea),
movilizacion permanente, inmersion en
agua tibia, aplicacién de inyecciones
intradérmicas de agua estéril (alivian el
dolor lumbar) y administracion de anal-
gesia sistémica o anestesia epidural de
acuerdo con las caracteristicas indivi-
duales del caso (10, 11).

Los opioides parenterales constitu-
yen una de las opciones mas utilizadas
para el alivio del dolor durante el trabajo
de parto alrededor del mundo. Una re-
vision sistematica de las ventajas, des-
ventajas y contraindicaciones del uso de
estos farmacos en pacientes obstétricas
fue llevado a cabo por Bricker y Laven-
der (2002), con los siguientes resultados
(10, 11):

* La informacion disponible en los 48
estudios analizados no abarca todas
las variables que deben tenerse en
cuenta para conceptualizar acerca de
la eficacia, la seguridad y la tolerabi-
lidad de los opioides, especialmente
en lo referente a la lactancia materna

y al desarrollo del neonato.

* La eficacia analgésica alcanzada con
el uso de estos medicamentos en los
diferentes estudios no permite extra-
polar los resultados obtenidos a la

poblacion general.

48

* Aunque el grado de satisfaccion ma-
terna evidenciado en los estudios
objeto de analisis fue elevado, no
fue posible determinar con claridad
el peso especifico del papel de los
opioides frente a otros aspectos de la

atencion médica.

* En algunos casos, el uso de opioides
se vio asociado a la exacerbacion de
los efectos fisiologicos del trabajo de
parto normal (hiperventilacion, alca-

losis respiratoria).

* Los efectos colaterales del uso de
opioides durante el trabajo del parto
fueron evidentes en una gran propor-
cion de las pacientes, sin que este he-
cho fuera determinante para la sus-

pension del tratamiento analgésico.

* No existe suficiente evidencia para
determinar el perfil de seguridad de
los opioides en el neonato, por lo
que se recomienda el analisis indivi-

dual de su prescripcion.

Dolor postoperatorio

El control inadecuado del dolor en
el postoperatorio inmediato de la ci-
rugia obstétrica o durante el postparto
tiene un efecto negativo en la salud de
la madre y del recién nacido, dando lu-
gar a limitacion funcional variable en la

deambulacion, la ingesta de alimentos, la
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respiracion e incluso la lactancia mater-
na. Algunas de las complicaciones mas
frecuentes en las pacientes obstétricas
afectadas por dolor de dificil manejo
incluyen el tromboembolismo, el ileo
reflejo, el desarrollo de atelectasias y la
neumonia (12).

La agresion tisular resultante del
trauma generado como consecuencia de
la atencion del parto o de la practica de
la cesarea, trae como consecuencia la ac-
tivacion de los nociceptores periféricos
tipo A delta (mecano térmicos) y tipo C
(polimodales), como resultado de lesion
directa de las terminaciones nerviosas
libres y/o de la liberacion de sustan-
cias quimicas proinflamatorias (potasio,
prostaglandinas, bradicinina) (10, 13).

El impulso originado en la periferia
es transmitido al ganglio de la raiz dor-
sal de la médula espinal, dando lugar a
la liberacion de sustancia P, neurocinina
Ay CGRP, mediadores responsables de
la sensibilizacion de las fibras nerviosas
periféricas y del incremento en la trans-
mision mediada por glutamato en el
sistema nervioso central, hechos que de-
terminan la activacion de las vias espi-
notalamica lateral, espinomesencefalica
y espinorreticular y la integracion poste-
rior en las diferentes areas de la corteza
cerebral encargada de la percepcion del
dolor (10, 13).

El manejo postoperatorio del dolor
en la paciente obstétrica se fundamenta
en el uso de medidas no farmacolégicas y
la administracion de medicamentos anal-
gésicos. Entre las primeras se cuentan
estimulacion eléctrica percutanea de los
nervios periféricos (en algunos estudios
ha demostrado ser efectiva en la reduc-
cion del requerimiento de analgésicos
en una proporcion del 50 % al 80 % en
pacientes sometidas a cesarea) y otras
técnicas alternativas en proceso de do-
cumentacion clinica (10, 12, 13).

Las alternativas disponibles en la
actualidad para el manejo analgésico in-
cluyen los medicamentos no opiaceos,
los anestésicos locales y los opiaceos.
Las pacientes que han recibido analge-
sia epidural o intratecal con opiaceos
pueden ser manejadas exitosamente con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
u opioides suaves durante el postparto;
mientras que aquellas sometidas a anes-
tesia general requieren, usualmente, la
aplicacion de analgésicos parenterales
opiaceos o no opiaceos (10, 14).

La eficacia analgésica de los AINE
depende de la actividad antiinflamato-
ria local (resultado de la inhibicion de
la sintesis tisular de prostaglandinas) y
del efecto antinociceptivo central (rela-
cionado con el bloqueo en la via de la
ciclooxigenasa en el encéfalo y con la

Salud Areandina Bogotd - Colombia. 3(2): 40-53. Julio a diciembre de 2014 | 49



Andrés Hernando Gouzy Amortegui / Marilse Patifio Sandoval / Claudia Marcela Ramirez Espinosa

disminucion de la liberacion de neuro-
transmisores excitatorios) (10, 14).

Desde hace aproximadamente una
década los AINE, solos o en combina-
cion con opiaceos, vienen siendo utili-
zados como una alternativa segura y efi-
caz para el control del dolor obstétrico.
Algunas precauciones especiales han de
ser tenidas en cuenta en las pacientes
con trombocitopenia, alteraciones de la
coagulacion, trastornos gastrointestina-
les y disfuncion renal (10, 13, 14).

La infiltracion de la herida quirar-
gica con anestésicos locales antes que
se presente la injuria tisular asociada
con el parto o con la cesarea (analgesia
profilactica), es una de las mejores al-
ternativas de prevencion del fenémeno
de sensibilizacion neuronal y del dolor
neuropatico subsecuente. Diferentes
estudios han reportado mejoria clinica
temprana y disminucion variable en el
requerimiento de analgésicos durante
el postoperatorio en las pacientes obsté-
tricas, en quienes se utiliza esta técnica,
que puede ser aplicada en forma aislada
0 en combinacion con otras estrategias
terapéuticas, tales como la analgesia
multimodal (10).

Los opiaceos orales contintian sien-
do lamejor alternativa para el manejo del
dolor postparto y postcesarea, teniendo
en cuenta que los receptores opioides se
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encuentran en las neuronas sensoriales
del sistema nervioso en los niveles pe-
riférico y central, hecho que determina
una acciodn inhibitoria mas efectiva en la
transmision interneuronal del dolor (10,
11, 14).

En la actualidad se ha venido difun-
diendo el uso de la técnica de analgesia
controlada por el paciente (PCA), pro-
cedimiento que permite la titulacidén por
parte de la persona de acuerdo con las
caracteristicas del dolor y garantiza un
control adecuado del sintoma segun las
necesidades individuales, siendo la prin-
cipal indicacion de la PCA el manejo de
las pacientes con dolor leve a moderado
de corta duracion (10, 11, 14).

El tramadol, un opiaceo sintético

del grupo del amino ciclohexanol, es un
analgésico central con efecto agonista
débil sobre los receptores opioides que
se ha convertido en una alternativa segu-
ra y eficaz en el manejo del dolor obsté-
trico en diferentes estudios clinicos.
Las ventajas de la sustancia estan rela-
cionadas con su doble mecanismo de
accion opiaceo-no opiaceo (efecto no-
radrenérgico o serotoninérgico), con la
equivalencia de su potencia analgésica a
la de los opiaceos fuertes y con la menor
incidencia de efectos adversos y reaccio-
nes secundarias frente a los mismos (10,
15).
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El tramadol puede ser utilizado en
forma aislada, o en combinacién con
otros analgésicos (intervencion multi-
modal), estrategia terapéutica que permi-
te disminuir la dosis del farmaco, poten-
ciar el efecto analgésico y minimizar los
efectos colaterales del mismo (10, 15).

Entre las asociaciones mas utiliza-
das en la actualidad se encuentra la com-
binacion de tramadol y paracetamol, la
cual ha demostrado una buena actividad
farmacologica con un adecuado perfil de
seguridad en diferentes estudios lleva-
dos a cabo en pacientes con dolor posto-
peratorio agudo, lo cual la ha converti-
do en una mejor opcidn terapéutica que
las sustancias individuales sin toxicidad
adicional (10, 15).

De acuerdo con las politicas de
la Academia Americana de Pediatria
(2001), antes de prescribir cualquier me-
dicamento en una mujer que se encuen-

tre lactando, se deben tener en cuenta

los siguientes aspectos: determinacion
clara de la necesidad de utilizacion de
la terapia farmacologica, verificacion
de la seguridad y la tolerancia del me-
dicamento de eleccidn, titulacion de las
concentraciones sanguineas en los casos
en que sea imperiosa la administracion
de un farmaco y administracion del me-
dicamento en horarios que permitan mi-
nimizar el paso de la sustancia a la leche
materna (10).

En este punto, vale mencionar el cre-
cimiento que ha experimentado el uso
de técnicas de medicina complementaria
en el manejo del dolor antes, durante y
después del alumbramiento, incluyendo
técnicas de acupuntura, terapia neural,
digitopuntura, masaje relajante con acei-
tes esenciales, entre otras; las cuales son
consideradas en la actualidad como par-
te del manejo interdisciplinario del dolor
en las pacientes obstétricas (16-20).
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