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Resumen

El dolor del trabajo de parto puede ser muy severo e interferir con la alegria del nacimiento del bebé. Aunque no
existe un método analgésico ideal para el dolor durante el trabajo de parto, las técnicas que no interfieran el proceso
del mismo, que mantengan el estado de despierto de la madre, al igual que la integridad del feto y del recién nacido
serén los métodos de eleccidn. La analgesia regional es la técnica mas empleada para la analgesia obstétrica, y de
ellas la analgesia epidural es el estdndar de oro en todo el mundo. La insercién de un catéter en la cavidad epidural
provee de analgesia peridural continua durante la labor, ya sea con anestésicos locales diluidos, con o sin drogas
adyuvantes como los opioides. En forma adicional, el catéter epidural se puede utilizar para anestesia quirtrgica y
para analgesia post cesarea en caso necesario. Aunque la analgesia peridural es la técnica de eleccidn, tiene efectos
secundarios como la hipotensién arterial, bloqueo motor, inyeccién intravenosa epidural de anestésicos locales, entre
otras. Estas complicaciones se pueden evitar con una practica clinica segura. La analgesia subaracnoidea con dosis
bajas de anestésicos locales es otro método de excelencia. La técnica combinada epidural-subaracnoidea se ha usado
con buenos resultados; provee analgesia rapida producida por los fArmacos inyectados en el espacio subaracnoideo
y suplementa analgesia o anestesia a través de inyecciones por el catéter peridural. Los opioides sistémicos se usan
poco como una técnica de analgesia alternativa. Esta revisidn se enfoca en analgesia regional para el dolor del parto
y pretende ser una guia para que el anestesidlogo realice el mejor tratamiento del dolor del parto.

Palabras Clave: Analgesia obstétrica

Abstract

Labor pain can be severe and interfere the joy of delivering. Although there is no ideal labor analgesic technique,
those methods with less interference with laboring, maternal conscience, and fetal and newborn wellbeing are
preferable. Regional analgesia methods are the most used technique to provide labor analgesia. Epidural analgesia
is the worldwide gold standard to treat labor pain. Insertion of an epidural catheter provides continuous analgesia
during labor, using epidural diluted local anesthetics with o without adjuvant drugs such opioids. Additionally, the
epidural catheter can be used to supply surgical anesthesia and post cesarean analgesia if needed. Even though
epidural analgesia is the method of choice, it has adverse effects such as hypotension, motor blockade, intravenous
injection of local anesthetics, and other possible complications, that can be avoided with a safe clinical practice.
Spinal analgesia with low dose of local anesthetics and opioids is also an excellent method. Combined spinal-epidural
technique has been used with good results; it provides a quick analgesia from spinal drugs and the suppleness of
the epidural block for constant analgesia or complete anesthesia. Systemic opioids are seldom used as an alternative
method for labor pain. This review article focus on regional analgesia for labor pain, hopping to serve as a guide for
the anesthesiologists to provide the best labor pain treatment.

Key words: Labor analgesia methods
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Introduccidn

partir de la maldicion que Dios profirié cuando lanzé

a los primeros padres del Paraiso Terrenal por haber

desobedecido su mandato, la mujer quedd condenada
a parir a sus hijos con dolor. Y no estamos hablando de una
inocente cefalea o del dolorimiento de los muisculos después
de un arduo dia de trabajo para ganar el pan. El dolor de
parto es similar al causado por la amputacion traumatica de
un dedo, muy por arriba del dolor causado por una fractura,
por una afeccién odontoldgica y alin por cancer no terminal.
En el Libro de Jeremias se describe el llanto de una mujer en
trabajo de parto, la angustia de alguien que trae al mundo
a su primer hijo, luchando por respirar, extendiendo sus
manos y gritando. Homero, en la Iliada se refiere a la aguda
pena del dolor que desciende sobre una mujer en labor, la
amargura que los duros espiritus del nacimiento le traen. La
novelista Doris Lessing describe cdmo la premonitoria ola
caliente de dolor corria a través de su espalda, llevandola a
un lugar donde no habia tiempo; una agonia tan increible la
atrapaba, que su mente, protestando y asombrada, gritaba
cuan imposible era que tal dolor existiera: “Era un dolor tan
violento que de pronto dejaba de ser dolor para transformarse
en una cualidad del ser”. La poeta Silvia Plath describié su
dolor de parto como “un largo corredor de dolor, sin puertas
ni ventanas, esperando para encerrarme otra vez". Por Ultimo,
la poeta Judith Hemshemeyer describe el momento del
parto como aquél momento en el que sabia que si pujaba,
iba a morir, pero que si no pujaba también moriria, pero con
el bebé dentro.
Tradicionalmente fueron otras mujeres, las que acompafiaban
a la parturienta, quienes se encargaron de proporcionar
hierbas y cocimientos para tratar de aliviar el dolor que la
mujer presentaba durante el trabajo de parto. En nuestro pais
algunas culturas indigenas confieren tan poca importancia
al hecho del nacimiento de un nuevo ser, que esperan y
exigen que la madre se reincorpore al trabajo cotidiano unos
momentos después de haber dado a luz, muchas veces sola.
Y estamos al inicio del siglo XXL
El juego entre conocimiento cientifico y valor sociocultural
toma especial interés en obstetricia, por la gran importancia
que reviste para la mujer, su familia y la comunidad, al
nacimiento de una criatura. Es por eso que el equipo de
salud encargado de vigilar y acompafiar a una mujer durante
este evento tan especial, debe conocer a fondo el proceso
gue esta atestiguando, y debe asimismo estar preparado
para intervenir eficazmente en caso de que aparezca alguna
complicacién que ponga en peligro la vida o funcién de
la madre y de su hijo. Es una tarea que debiera empezar
antes aun del embarazo, para tratar de prevenir todos los
incidentes patoldgicos que pueden complicar el evento que
debiera constituir una razén de felicidad para la familia y la
sociedad en general.

Aspectos histdricos de la analgesia obstétrica

Debido a razones historicas, declararemos a Sir James
Young Simpson médico escocés, como el padre de la
anestesia obstétrica, sin olvidar desde luego las legiones de

comadronas y médicos an6nimos que a través de todos los
tiempos dedicaron su vida al consuelo de la mujer durante
el glorioso y agonizante trance del parto. El 19 de Enero
de 1847 Simpson administré éter dietilico a una mujer
con pelvis deforme, para abolir su dolor mientras paria. La
innovacion de Simpson ofrecid a las mujeres la oportunidad
de evitar una experiencia extremadamente dolorosa. La
historia de esta primera administracién de anestesia a las
parturientas comenzo unas semanas antes, el 16 de Octubre
de 1846, cuando un dentista de Boston, William Thomas
Green Morton, dio la primera demostracion publica exitosa
de una anestesia moderna para cirugia en una habitacién del
Hospital General de Massachussets, ahora preservado bajo
el nombre del “Ether Dome”". En Diciembre de 1846 Liston
utilizé éter en un hombre al que se amputdé una pierna,
en Londres. El 26 de Diciembre Simpson habl6 con Liston,
y tres semanas después utilizo éter con una parturienta
en Edimburgo. En Marzo de 1947 apareci6 un articulo de
Simpson describiendo este acontecimiento.?

En Diciembre de 1847, siete meses después de su primera
administracién de anestesia obstétrica, Simpson publicé
un panfleto titulado: “Respuesta a las objeciones religiosas
contra el empleo de agentes anestésicos en el parto y cirugia
y obstetricia”. Siete meses después retomé el tema en una
carta al Dr. Protheroe Smith, un obstetra de Londres, quien
habia escrito un panfleto similar. Simpson describié su
desencanto cuando descubrié como “los pacientes y otros
objetan fuertemente contra la superinduccién de analgesia
durante la labor de parto, mediante la inhalacién de éter o
cloroformo, asumiendo que la inmunidad al dolor durante el
parto era contraria a la religion y al mandato expreso de las
Escrituras”; el comando de las Escrituras siendo un pasaje del
Génesis en el cual Dios condend a Eva y sus descendientes a
sufrir durante la labor de parto a causa de su desobediencia
en el Edén.2 Otros dos personajes importantes en la historia
del desarrollo e implantacion de la anestesia obstétrica son
Charles Delucina Meigs, quien tipific la actitud prevaleciente
entre los obstetras del siglo XIX hacia el parto. El creia que el
nacimiento era un proceso natural, y que debia proceder a su
propio paso, con el menor grado de intervencién de parte de
las comadronas o médicos. Para él, la anestesia era peligrosa
e innecesaria. Al mismo tiempo se inicié la busqueda de
métodos para controlar la labor de parto: derivados del ergot
para inducir o intensificar las contracciones, forceps para
facilitar el nacimiento, entre otros. La controversia acerca de
la anestesia era s6lo un aspecto de un gran movimiento de
conocimientos en obstetricia. El segundo personaje fue el Dr.
Nathan Cooley Keep, dentista de Boston, quien después de
su primera anestesia obstétrica fue nombrado director de la
escuela de odontologia en Harvard.

La primera mujer famosa que recibié anestesia para su dolor
de parto en Estados Unidos de Noerteamérica fue Fanny
Appleton Longfellow, esposa del poeta Henry Wadsworth
Longfellow. Ambos eran decididos futuristas, y al no
encontrar ningun médico de Boston que quisiera administrar
anestesia a Fanny durante su préximo parto, pidieron al Dr.
Keep que lo hiciera. Todo fue de maravilla, y Fanny escribié
comentarios excelentes acerca de la anestesia. La segunda
paciente famosa fue la reina Victoria de Inglaterra, quien
tuvo tres partos en la década de 1850. Ya muchas mujeres de
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la aristocracia inglesa habian recibido anestesia durante sus
partos cuando el médico de camara de la reina consult6 a
John Snow, médico de Londres, quien ya se estaba haciendo
famoso por su domino de la anestesia, y éste administré
cloroformo a Victoria durante el parto que tuvo en 1853, para
el nacimiento de su hijo el principe Leopoldo, y nuevamente
en 1857.

El dolor durante el trabajo de parto

El dolor obstétrico es real e intenso, al contrario de lo que
muchos obstetras sostenian ain en la segunda mitad del
siglo XX. Lamentablemente, ain hoy, en pleno siglo XX,
el piso de obstetricia o el hospital de obstetricia, son los
Unicos recintos hospitalarios a cargo de médicos en donde
se acepta como natural que debe haber dolor. Nadie se
compadece mucho si una mujer se retuerce en agonia,
se deshidrata y en algunas ocasiones maldice su suerte y
la del que la llevé a tal estado de sufrimiento. Ya es hora
de que la idea de que el dolor obstétrico es “aceptable o
necesario” desaparezca de la practica médica, y demos
paso al concepto de que, como en otras especialidades, la
verdadera indicacion para la analgesia obstétrica es el dolor
de la paciente, independientemente de otros factores. Por
eso en todo Estados Unidos de Norteamérica la paciente
solicita por escrito le sea aplicada analgesia durante su
trabajo de parto, sea epidural o por cualquier otro método.
Se ha estudiado mucho el dolor del trabajo de parto, y se ha
llegado a la conclusién de que produce efectos fisioldgicos
importantes, aunque debemos reconocer que cada paciente
tiene su propio umbral al dolor, y que se modifica por muchos
factores, como son la existencia o no de una pareja, de si
el embarazo es deseado o no, de la informacion que tenga
sobre el proceso, de la raza y la religion, y por ultimo, pero
no por ello menos importante, segln su propio caracter y
personalidad. Estos efectos serian: a) Sufrimiento materno
innecesario. b) Hiperventilacién materna sostenida y c)
Demanda elevada de oxigeno.

El soportar por periodos prolongados este dolor intenso,
puede provocar, entre otras respuestas fisioldgicas al dolor:

1. Incremento dramaético en la produccion y liberacion
de catecolaminas, que producen:

a. Disminucién de la efectividad de las
contracciones, y por lo tanto el primer
periodo del trabajo de parto se prolonga.

b. Constriccion de las arterias, incluidas las
uterinas, lo cual provoca hipoperfusion
uterina, hipoxia fetal y acidosis fetal.

¢. Taquicardia materna.

2. Aumento importante del gasto cardiaco, y del
retorno venoso después de la contraccion, lo que
nos da:

a. Aumento de la precarga. Contraindicado en
ciertas cardiopatias.

b. Aumento del consumo metabdlico de
oxigeno.

3. Taquipnea y aumento de la actividad muscular
erratica, lo que conlleva:

a. Alcalosis  respiratoria,

que  produce
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constriccidn arterial.
b. Acidosis metabdlica.
C. Aumento de los requerimientos metabélicos
y deshidratacién.

Por todo esto era comun que en el pasado se le ofreciera a
la parturienta bebidas con azucar y hielo. El celo exagerado
de los anestesidlogos retird por muchos afios esa practica,
pero ahora se ha retomado el administrar a la paciente un
antiacido no particulado y hielo picado durante su labor de
parto.
El trabajo de parto y parto constituyen un proceso complejo
en el que participan diferentes érganos y sistemas, aunando
sus esfuerzos para poder expulsar al feto, cordon, liquido
amnidtico y placenta del seno materno. Se define como el
progresivo borramiento y dilatacién del cérvix uterino, que
resultan de las contracciones ritmicas de la musculatura
del Utero. Aproximadamente el 85% de las mujeres
embarazadas inician espontaneamente labor de parto entre
las 37 a las 42 semanas de gestacion. Al irse aproximando al
término de la gestacion, la mujer experimenta contracciones
uterinas de mayor intensidad, que pueden causarle alguna
molestia en el abdomen bajo y las ingles; sin embargo, no
se acompafan de borramiento o dilatacién del cérvix, por lo
gue no constituyen un trabajo de parto verdadero. Es comun
que estas contracciones premonitorias desaparezcan con la
deambulacion. El verdadero trabajo de parto se asocia con
contracciones que la paciente siente sobre el fondo uterinoy
se irradia la molestia a la espalda baja y abdomen bajo. Estas
contracciones aumentan en frecuencia y en intensidad. Todo
este proceso se divide en 3 periodos: 4

1. El primero, que inicia con la fase latente del trabajo
de parto. En él ocurre dilatacion cervical progresiva
causada por contracciones uterinas periddicas e
intensas. Este periodo concluye cuando el cérvix se
ha dilatado completamente (dilatacién de 10 cm.).
Este periodo se divide a su vez en dos estadios:
el primer estadio o fase latente, comprende el
borramiento y dilatacién temprana del cérvix. El
segundo estadio o fase activa, comprende una mas
rapida dilatacion cervical, usualmente iniciando a los
3 04cm.

2. Elsegundo periodo inicia con la dilatacién completa
del cérvix y termina en el momento del nacimiento
del producto.

3. El tercer periodo incluye la expulsion de la placenta
y membranas (alumbramiento).

Algunos autores* incluyen un cuarto periodo, que se define
como el puerperio inmediato, de aproximadamente 2 horas
contadas a partir del alumbramiento, durante el cual, la
paciente sufre ajustes fisiol6gicos muy importantes.

Primer periodo. El dolor estd mediado por los aferentes
nerviosos del Utero a través del nervio simpatico que
penetra la médula espinal por los segmentos T10 a L1.Los
nervios hacen conexiones a nivel medular con neuronas
del asta posterior y ascienden al sistema nervioso central
(SNC) por medio de las vias espinotaldmicas laterales. Por
esta razén, una minima dosis de opioides aplicadas en el
espacio subaracnoideo puede suprimir eficazmente el dolor
del primer estadio de este periodo.

A pesar de la administracion exitosa de técnicas neuroaxiales




por mas de medio siglo en México, y de contar con numerosas
investigaciones acerca del dolor neuroaxialmente mediado,
solo se ha realizado investigacion muy limitada en cuanto
a los mecanismos neurofisiolégicos responsables del dolor
durante el parto. Aunque se sabe que la nocicepcion periférica
durante el parto comparte las vias sensitivas viscerales y
somaticas que vienen de las estructuras pélvicas, uterinas,
cervicales y perineales via las raices dorsales inferiores,
lumbares y sacras, no se ha podido determinar la localizacién
en la medula espinal de estas fibras y su contribucion en la
integracion del dolor.>Bonica®demostrd que la parte superior
del segmento uterino inferior y el cérvix son inervados
por los mismos aferentes dorsales bajos y lumbares que
inervan al cuerpo del Utero y entran a la médula via los
segmentos sacros. La contribucion a la nocicepcidén materna
de las vias somaticas versus las vias viscerales, permanece
no bien comprendida a causa de la predominancia de la
investigacion sobre el dolor somatico. En parte, esto es
causa de la creencia diseminada de que las visceras no
eran capaces de codificar el dolor, como se demostrd en
observaciones clinicas de que el tejido visceral puede ser
cortado o quemado, sin evocar respuesta dolorosa.’” Por falta
de modelos experimentales adecuados no se ha ahondado
mucho mas en la contribucion visceral al dolor de parto; un
estudio clasico de Berkley y cols.® observd que ocurria una
respuesta dolorosa a la distensién de la salpinge de rata
con un balén, sélo cuando el volumen en el balén causaba
tanta presidn que causaba isquemia del tejido, pero a nivel
vaginal, la distensién causa dolor a volimenes menores, que
no causaban isquemia. Estos resultados sugieren diferencias
significativas entre la sensibilidad vaginal y la uterina y en su
contribucion al dolor de parto. En cuanto al cérvix se refiere,
el trabajo de Sandner-Kiesling y cols.® descubri6, mediante
analisis inmuno-histoquimico de la médula espinal, que
los estimulos provenientes de la dilatacion cervical hacen
su relevo a nivel profundo del cuerno dorsal y en su regién
central, ldminas II-V y X respectivamente, mientras que la
estimulacion somatica del dolor se localiza en las laminas
superficiales del cuerno dorsal. La expresion de dolor
visceral en este experimento fue disminuida con ketorolaco
intratecal, inhibidor de la cicloxigenasa, y en mayor grado
con lidocaina cervical.®®

Segundo y tercer periodos. Al ir descendiendo la cabeza
fetal, se produce distension del canal del parto inferior y
del perineo. Este dolor se transmite a lo largo de aferentes
somaticas que se originan en el plexo sacro, que comprenden
porciones de los nervios pudendos, y que acompafan a
los vasos pudendos, y penetran a la medula espinal en los
niveles S2,S3 y S4.

La técnica anestésica que proporciona mejor alivio del dolor
en el trabajo de parto es la regional. En la Unidad Médica de
Alta Especialidad (UMAE) del Hospital de Ginecoobstetricia
del Centro Médico Nacional de Occidente, IMMS, durante
33 afios se tuvo al bloqueo epidural como la reina de las
técnicas en obstetricia, aunque algunos anestesidlogos viejos
siempre manejaron con éxito el bloqueo subaracnoideo. En
los ultimos afios en que se ha tenido acceso a las agujas
largas de tipo Whitacre, se ha incrementado el porcentaje
de bloqueos combinados o subaracnoidea simple en la
poblacién obstétrica.

Existen muchas opciones de analgesia en el trabajo de
parto, tales como: hipnosis, psicoanalgesia (parto natural
y psicoprofilactico), técnica de Leboyer, acupuntura y
la estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea  entre
los métodos no farmacolégicos. Entre los métodos
farmacolégicos estan la administracion parenteral de
opiaceos, analgesia por inhalacién, anestésicos locales y
bloqueos de pudendos y sacros, entre otros. Se discuten las
técnicas mas habituales.

Analgesia peridural

El alivio del dolor en el trabajo de parto mediante cualquier
método efectivo y en especial con anestesia regional, evita
o atenlia muchos de los efectos maternos y fetales ya
descritos. Aunque muchas mujeres pueden tolerar el estrés
del parto sin efectos adversos para ellas o para el bebe, las
embarazadas de alto riesgo asociado a enfermedad materna
o fetal presentan menores reservas energéticas y de oxigeno,
y lo mismo le sucede a su producto. Por este motivo siempre
debera estar disponible un método eficaz de analgesia para
todas las madres que lo soliciten o lo necesiten.

La técnica ideal de analgesia durante el trabajo de parto
deberia abolir el dolor, ademas de permitir a la paciente que
participe en forma activa en el nacimiento de su hijo, por lo
que deberia tener minimos efectos sobre el bebé o sobre la
evolucion del trabajo de parto. La anestesia regional cada
dia es mas utilizada en la paciente obstétrica, debido a que
produce deaferentacion, bloquea los impulsos nociceptivos
desde la periferia, protege al cerebro del dolor e impide la
liberacion de hormonas del estrés. En este tipo de pacientes
reduce el riesgo de broncoaspiracion ya que se le mantiene
despierta y con sus reflejos de proteccion de la via aérea
intactos (la mujer embarazada se considera siempre con
estomago lleno), ademéas de que ha logrado disminuir
la mortalidad materna al evitar fallas catastréficas en la
intubaciéon y ventilacién.’! El bloqueo neuroaxial provee la
mas efectiva analgesia con menor depresién. Las ventajas
del bloqueo epidural se enumeran a continuacién:

1. Puede proporcionar analgesia continua y efectiva
desde temprano en el trabajo de parto hasta
después del nacimiento. Se evitan asi depresores
maternos y fetales.

2. La madre permanece despierta y con sus reflejos
intactos, a menos que padezca hipotension arterial
severa.

3. En dosis adecuadas, no interfiere con la evolucién
del trabajo de parto.’*Y” En realidad, algunos autores
han demostrado que una analgesia efectiva acorta
el primer estadio del trabajo de parto al aumentar la
fuerza y la frecuencia de las contracciones.’®

4. En dosis adecuadas, la madre conserva el poder de
pujar con efectividad.

5. Algo que gusta mucho a las madres es permanecer
despiertas y sostener a su bebe inmediatamente
después de nacer.

6. Si el obstetra o el cardidlogo desean que la madre
no puje, facilmente se les complace intensificando el
grado de bloqueo.
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7. La revision de la cavidad uterina y la sutura de la
episiotomia se realizan sin molestia para la paciente.

8. Se puede conducir una prueba del trabajo de parto
después de una cesarea, de manera segura, al
mantener bajas las dosis de la epidural. Asi se elimina
el dolor de las contracciones, pero se conservan los
signos de alarma de ruptura uterina.l®

9. Con un catéter peridural bien, puede adecuarse el
bloqueo rapida y efectivamente, para una operacién
cesarea, asi como permanecer en su sitio para una
oclusion tubaria y analgesia postoperatoria.

Indicaciones del bloqueo epidural. El dolor obstétrico es con
mucho la indicacién mas comun para un bloqueo epidural en
trabajo de parto. Es muy raro que si se coloca tempranamente,
con una dosis adecuada, afecte negativamente el avance
del trabajo de parto, pero siempre existe la posibilidad de
usar oxitocicos. Existe una amplia gama de complicaciones
obstétricas en las que se recomienda un bloqueo
temprano, como en la paciente cardidpata, por citar una. Es
recomendable un buen bloqueo sensitivo desde T8 hasta
niveles sacros a partir de los finales del primer estadio.

Contraindicaciones del bloqueo epidural. A partir de 1997,
la literatura mundial empezd a reconocer que cada vez
son menos las contra indicaciones absolutas al bloqueo
epidural. 2 Entre ellas solo podemos contar como inamovible
al rechazo de la paciente. Las demas contraindicaciones
absolutas que se anotaban en el pasado, han ido perdiendo
fuerza: a) Infeccion en el sitio de la inyeccion, a no ser que sea
una enfermedad muy diseminada siempre puede cambiarse
el sitio de abordaje y adecuar nuestra técnica. b) Septicemia,
estas pacientes porlo general hanrecibido amplio tratamiento
con antibidticos, lo que ofrece proteccion aceptable contra
unadiseminacion al SNC. c) Anormalidades de la coagulacién,
este seria el punto mas controversial. Sin embargo, muchos
autores? y nosotros mismos, sostenemos la opinién de que
los riesgos maternos asociados con anestesia general en
estas condiciones de emergencia pueden ser superiores a
los de desarrollar hematoma epidural. Por lo tanto en ciertas
pacientes o en pacientes muy enfermas puede ser razonable
administrar un bloqueo epidural en una sola dosis, utilizando
un anestésico local de corta duracion, y observar muy de
cerca a la paciente en el postoperatorio. d) Hipovolemia
no corregida. Si el tiempo lo permite hay que restaurar la
volemia con fluidoterapia. Estadios avanzados del shock
aunados a sangrado activo no son el mejor momento para
iniciar una anestesia regional. Otras contraindicaciones como
las anormalidades anatomicas, paciente no cooperadora,
enfermedad neuroldgica recurrente, enfermedad cardiaca
con cortocircuito de derecha a izquierda y sufrimiento fetal,
son soélo relativas.

Fdrmacos adyuvantes. Se puede carbonatar la solucién
anestésica para acortar el tiempo de latencia. Cada anestésico
local acepta diferente dosis de bicarbonato, por ejemplo
la lidocaina se puede asociar con 0.25 mL de bicarbonato
por cada 10 mL de anestésico, la bupivacaina 0.05 mL por
cada 10 mL de la solucién anestésica. La epinefrina es otro
adyuvante y las ventajas de utilizarla incluyen menores niveles
sanguineos del anestésico local, aumento de la intensidad
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y la duracién del bloqueo, menor tiempo de latencia, y
posibilidad de identificar las inyecciones intravasculares. Las
concentraciones de epinefrina recomendadas en obstetricia
son entre 1:200 000 a 1:400 000. Es preferible realizar la mezcla
con epinefrina fresca para evitar la acidez. Recuerde utilizar
con precaucioén la epinefrina en presencia de hipertensién
arterial, esclerosis multiple, e historia de taquicardia
supraventricular o enfermedad cardiaca que produzca
arritmias frecuentes. En el pasado no se recomendaba el uso
de epinefrina en la paciente preeclamptica; ahora existen
trabajos que sostienen la seguridad de su uso epidural.2
Los opioides son farmacos muy especiales como
coadyuvantes en analgesia epidural obstétrica. Shin y cols,
2324 encontraron que la morfina y el ketorolaco intratecales
reducen la respuesta refleja visceromotora a la dilatacion
del cuello uterino en una manera dosis-dependiente pero
estrédgeno-independiente. Mas aun, la morfina trabaja a un
nivel espinal y otro supraespinal, mientras que el ketorolaco
actla a nivel supraespinal. Permanece la pregunta de si los
opioides tienen una actividad espinal o supraespinal. Para
evaluar la localizacién de la accion de los opioides, Ginosar y
cols.?>% realizaron dos estudios interesantes que aclaran los
efectos del fentanil a nivel espinal y supraespinal: los bolos
epidurales de fentanil resultaron en analgesia segmentaria
espinal (pierna>cabeza), mientras que el fentanil en infusién
produce analgesia no segmentaria espinal (pierna =
cabeza). En el segundo articulo, Ginosar evalud la minima
concentracion de anestésico local para mantener a la
paciente libre de dolor durante el primer estadio del trabajo
de parto, y la coadministracién de una infusién epidural
de fentanil a 30 pg/hora fué 3 veces mas potente que la
infusion intravenosa de la misma dosis del opioide, lo que
sugiere realmente una acciéon predominantemente espinal,
cuando menos en este estudio. Eichenberger y cols.?
encontraron un efecto segmentario del fentanil epidural
sobre las caracteristicas del dolor muscular en pacientes no
embarazadas a una dosis de 100 pg, no con 50 ug.
Afadir hasta 1 pug/kg de fentanil a la solucion epidural de
anestésico local disminuye el tiempo de latencia de éste,
prolonga la duracién del bloqueo y preserva la funcién
motora sin sacrificar analgesia.?® Durante el segundo periodo
del trabajo de parto, la paciente puede pujar sin sentir dolor.
Tener en cuenta que un narcético no es el suplemento para un
bloqueo mal administrado. Tampoco se puede proporcionar
una analgesia completa durante todo el trabajo de parto sélo
con opioides, ya sean epidurales o subaracnoideos. Durante
la fase latente del primer periodo, y parte de la fase activa,
una epidural de sélo fentanil puede brindar alivio completo
del dolor; lo mismo puede lograrse con una dosis minima
de 20 pg de fentanil en el espacio subaracnoideo, pero
durante la parte final de la fase activa, y durante el periodo
expulsivo, es necesaria la presencia de anestésico local.
Los efectos colaterales de los opioides neuroaxiales son el
prurito, nausea/vomito, retencion urinaria, hiperestimulacion
uterina, bradicardia fetal, y depresién respiratoria materna.
Técnica de bloqueo epidural. Ampliamente conocida por
todos, solo se comentan algunos puntos importantes:
1. Sipracticatécnicas de pérdida de resistencia, prefiera
llenar su jeringa de baja resistencia con solucion
fisioldgica o anestésico local diluido, en vez de aire.




2. Mida siempre la longitud del catéter que quedd
dentro del espacio epidural. Demasiado catéter es
una causa principal de falla de la técnica.

3. Dosis epidural de prueba. Realice una siempre
que vaya a aplicar anestésico por el catéter. Utilice
anestésico local méas 15 ug de epinefrinay monitorice
la fuerza muscular, presién arterial y frecuencia
cardiaca maternas. No ejerza presidn negativa en el
catéter, es mejor dejarlo abierto a gravedad antes de
aplicar cualquier dosis subsiguiente. Para detectar un
catéter supuestamente colocado por accidente en un
vaso epidural, Guay? encontrd que una sensibilidad
(S) y un valor predictivo positivo (VPP) mayor de 80
fueron demostrados por al menos en dos estudios
al azar controlados y realizados en dos diferentes
centros de investigacion, para las siguientes pruebas
y poblacién de pacientes: Adultos no embarazados=
aumento en la presién sistolica mayor de 15mm Hg
(S = 80-100 y 93-100; VPP = 80-100 y 83-100), o ya
sea un aumento de la frecuencia cardiaca mayor de
10 latidos por minuto después de la inyeccion de 10
(S = 100; VPP = 83-100) 6 15 (S = 100; VPP = 83-
100) pg de epinefrina: en las pacientes embarazadas:
sedacion, nausea o mareo dentro de los siguientes
5 minutos después de la aplicacién de 100 ug de
fentanil (S = 92-100; VPP = 91-95). Aunque pudiera
ser que el sintoma Unico fuera que la paciente tenga
vision borrosa.* Por lo tanto, toda nuestra atencion
estara centrada en la paciente durante la anestesia.

Mantenimiento de la analgesia epidural. Después del bolo
inicial pueden seguirse varios métodos:
Siguientes dosis en bolo. Seguro si se tiene cuidado
en realizar dosis de prueba antes de cada bolo.
Tiene la desventaja de que existen picos y valles en
la analgesia, y eso no puede equivaler a calidad en
la atencidn.

2. Analgesia epidural continua. La mayoria de
autores recomiendan utilizar una infusién basal de
bupivacaina al 0.125% - 0.0625% con fentanil al
0.0002% a una velocidad de 10 mL/h.3!

3. Analgesia controlada por la paciente. No es
comun en nuestro pais. Panico de las enfermeras
y administrativos por falta de informacién, sobre
todo en los hospitales institucionales. Da a la
paciente la oportunidad de tomar parte activa en
el control del dolor, lo que psicolégicamente es una
ventaja. Esta técnica se sugirid por primera vez en
198832 y las ventajas que se le atribuyen es que
minimiza las dosis de medicamentos y se ahorra
tiempo del personal de anestesiologia. El esquema
original planted el uso de soluciones muy diluidas
de bupivacaina, con dosis limite por hora, y con
supervisidon programada por el anestesidlogo. Como
suplementos se utilizaba el fentanil o sufentanil. La
dosis que usualmente puede autoadministrarse
la paciente es de 10 mL, con un tiempo minimo
de reinyeccion de 30 minutos, y no mas de 2
inyecciones en un periodo de 4 horas. Esta técnica
es el método de eleccion para el manejo dptimo
del dolor en trabajo de parto, las ventajas de su uso

son numerosas: reduccién de los requerimientos
anestésicos, menor bloqueo motor, seguridad
de la técnica y reduccion del trabajo del equipo
médico. Al adecuarse los requerimientos aumenta
la satisfaccion de la paciente. La principal barrera
para su uso es el costo de las bombas de infusion.®.
Enla actualidad la tendencia es a utilizar otros opioides, como
remifentanil por via intravenosa, del cual apenas se realizan
los estudios tendientes a demostrar su perfil de seguridad.
En una investigacion de Volikas, ** se encontrd que una dosis
en bolo de 0.5 pg kg de remifentanil i.v. con un periodo
minimo para reinyeccion de 2 minutos y sin dosis tope por
hora. Aunque se presentd hipotension moderada después del
primer bolo, en el estudio no hubo evidencia de inestabilidad
cardiovascular o depresion respiratoria, y la intensidad del
dolor disminuyd. En cuanto al feto, la frecuencia cardiaca
demostré cambios en los primeros 20 minutos en 10 bebés,
pero no se requirié intervencién médica alguna. El prurito fue
moderado y 22 pacientes estuvieron levemente sofiolientas,
pero respondiendo a estimulos verbales. Las pacientes no
recibieron analgesia neuroaxial, y las calificaciones de EVA se
mantuvieron en 46 durante el estudio y 49 en el postparto
(EVA 0 a 100). El remifentanil cruza la placenta y parece que
se metaboliza o se redistribuye rapidamente en el feto. Blair®®
demostré resultados semejantes al comparar remifentanil vs.
Meperidina intravenosa.
Quiza el método intravenoso de administracion de opioides
de corta duracidén y gran potencia estaria indicado en
alguna paciente que se sometera a trabajo de parto y parto,
con plaquetopenia severa, que requiera de anestesia
neuroaxial. El estudio de Jones y cols.3® en tres pacientes con
plaquetopenia encontré que hubo un episodio de sedacién
materna y desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal,
que resultaron de una excesiva demanda de bolos de
remifentanil, pero no se produjo ninguna secuela indeseada.
En nuestra practica preferimos administrar a estas pacientes
con trombocitopenia severa un bloqueo subaracnoideo con
bupivacaina y opioide, ya sea cuando presenta una dilatacién
cervical de mas de 6 cm., o para la operacidn cesérea, si es
que no hay posibilidad de restablecer los niveles deseables
de plaquetas antes de la resolucién del embarazo.
Problemas con la analgesia epidural. Como cualquier otra
técnica en medicina, la administracidn peridural de analgesia
obstétrica tiene algunas contrariedades que se analizan a
continuacion:

1. Bloqueo unilateral. Cuando se tiene una infusion
continua quiere decir que el catéter estd lateral
al salirse por un agujero de conjuncion, o que la
paciente no ha cambiado de posicidn, y que el lento
fluir de la solucion anestésica se ha acumulado
en un solo lado del espacio epidural. Cambie a la
paciente de posicién, y si no da resultado, retire unos
centimetros del catéter. Si continda el problema,
rebloquee a la paciente. Si se estd manejando por
bolos, lo mas probable es que exista mucha longitud
de catéter dentro del espacio epidural.

2. Mucho dolor a pesar de pérdida de la sensacion de
frio. Blogueo insuficiente. Repita la dosis de inicio (8
mL de bupivacaina al 0.25%). Si no obtiene resultado,
rebloqueé. Siempre crea a la paciente cuando dice
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que le duele.

3. Si el nivel sensorial disminuye durante la infusion,
crea en una situacion intravascular del catéter.
Cuidadosamente busque sangre por medio de
gravedad. Administre una dosis epidural de prueba
con epinefrina y vigile el monitor. Ante la duda,
vuelva a bloquear a la paciente.

4. Encaso de que el nivel sensorial sea demasiado alto
para la dosis administrada, descarte rapidamente
la situacion intratecal del catéter. Repita una dosis
de prueba para raquia (sin epinefrina). Si todo es
negativo, recuerde el bloqueo subduralintencionado;
si no es el caso, disminuya la velocidad de infusion
en un 25%. Si estd en el espacio subaracnoideo,
repita la punciéon en otro nivel, o manéjelo como
subaracnoideo continuo.

Analgesia para el momento del parto. Dosis de expulsivo. Es
posible que para este periodo del parto la infusion analgésica
previa sea suficiente hasta en el 50 a 70 % de las parturientas.
Si necesita mas analgesia, administre un bolo de 10 mL de
bupivacaina al 0.25% & 100 mg de lidocaina al 1.5 -2%. Si se
van a aplicar férceps, puede ser necesario aplicar 15 mL del
anestésico local diluido.

Analgesia subaracnoidea

La principal desventaja de esta técnica es su limitada duracion
de accion. Otros puntos en contra son la posibilidad de
cefalea post bloqueo en la poblacion obstétrica mas joven,
- aunque con el advenimiento de las agujas de punta no
cortante la incidencia de esta complicacién esta en vias de
desaparecer-, y el profundo bloqueo motor que se adquiere
con dosis usuales de anestésicos locales. Sin embargo,
si existi6 puncién no intencionada de duramadre con la
aguja epidural, una opcién de manejo seria el bloqueo
subaracnoideo continuo, sobre todo en caso de pacientes
muy dificiles de bloquear. Si decide seguir esta técnica, es
necesario advertir a la paciente, al personal médico y de
enfermeria del servicio de tococirugia, y ponga etiquetas al
catéter, la jeringa y, por supuesto, consignar en el expediente,
de que se manejo una subaracnoidea continua. Utilice de
preferencia anestésicos locales libres de preservativos e
hiperbaricos. Es recomendable usar bupivacaina o sus
derivados en vez de lidocaina al 5% pesada, por la posibilidad
de producir déficit neuroldgico transitorio, aunque Wong*’
sugirié que la paciente obstétrica puede no ser tan sensible
a la aparicion de este problema.

Los narcéticos subaracnoideos han ganado popularidad en
los aflos recientes a causa de su capacidad de proporcionar
analgesia efectiva, sin la mayoria de los efectos indeseables
de los anestésicos locales, como el bloqueo simpatico,
bloqueo motor denso y potencial para toxicidad sistémica.
Otras ventajas de los opioides subaracnoideos son la
presencia de receptores especificos para ellos en la médula
espinal, respeto a la conciencia del paciente, y la capacidad
de deambular. Los efectos secundarios incluyen retencién
urinaria, prurito (mas frecuente después de la administracion
de morfina); ndusea y vomito son infrecuentes con el
uso de opioides de corta duracion, como el fentanil, y se
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trata mejor con antieméticos del tipo de los setrones. La
depresidn respiratoria es muy rara con el uso de narcéticos
de corta duracién como fentanil y sufentanil, y se revierte
con naloxona. Si se utilizan opioides agonista-antagonistas,
ocurre sedacion y letargia mas frecuentemente, que se tratan
con naloxona.

Las dosis de fentanil subaracnoideo no deben sobrepasar
los 25 pg, o 10 pg de sufentanil. La buprenorfina puede
utilizarse a dosis de 30 pg. La morfina subaracnoidea no
es muy Util para la analgesia durante el trabajo de parto,
pero si se utiliza en pequefas dosis de 100 ug junto con el
anestésico local para una operacién cesarea, proporcionara
una excelente analgesia postoperatoria.

Analgesia espinal continua con microcatéteres. Debido a la
asociacion del uso de microcatéteres espinales y sindrome
de cauda equina, éstos han sido restringidos por la FDA.
Actualmente se estd evaluando un nuevo microcatéter 28G
con la anuencia de la FDA, y los resultados preliminares
parecen alentadores ya que son seguros y pueden ofrecer
algunas ventajas.

Técnica combinada. Este procedimiento ofrece las ventajas
de la técnica epidural y de la subaracnoidea ya que se
combina analgesia durante labor de parto rapida y efectiva,
con el indudable beneficio de un catéter peridural que
salvaguarda la duracién y la efectividad del método. Con
la analgesia combinada se proporciona analgesia completa
y satisfactoria durante los primeros estadios del trabajo
de parto al administrar solo narcéticos intratecales, que
como se menciond, tienen menos efectos secundarios, y
no retrasan el desarrollo del trabajo de parto, en todo caso
lo aceleran, al suprimir la producciéon de catecolaminas
por el dolor. En los estadios en que se necesita mayor
profundidad de la analgesia, entra al rescate el catéter
epidural al producir analgesia efectiva con una dosis
moderada de anestésico local. También es posible establecer
un bloqueo que permita deambular a la paciente, si asi lo
desea la parturienta. Con la dosis intratecal de narcéticos
la mujer puede deambular tranquilamente, aunque siempre
acompafada, y bajo vigilancia estrecha. En caso de cesérea,
el catéter epidural solventa la situacion de la manera mas
facil, y sirve para proporcionar analgesia postoperatoriaEl
empleo de la técnica combinada subaracnoidea-epidural
se esta incrementando en todo el mundo. Existen muchos
estudios que muestran el importante papel de la seleccién
de medicamentos intratecales para mejorar la calidad de
este tipo de anestesia. Se deben de valorar los pros y contras
de esta técnica en contraste con la epidural tradicional. Con
este nuevo abordaje se obtiene un inicio mas rapido de la
analgesia y aumenta el confort materno, pero con dosis altas
de opioides el prurito es intenso.® 3°

Anestesia general

En la actualidad no debe de manejarse anestesia general
en la paciente obstétrica en trabajo de parto por los riesgos
bien conocidos, y los beneficios bastantes pobres cuando
se comparan con las técnicas regionales. Solo la negativa
rotunda de la paciente nos haria administrarle anestesia
general en el s6lo momento del nacimiento del bebé, y




deberiamos seguir todas las reglas y normas establecidas, so
pena de exponer a la parturienta a un riesgo de muerte que
dificilmente podremos explicar en un tribunal de ley.

En caso de una ceséarea, valen los mismos comentarios. Por
fortuna, en nuestro pais es muy rara la paciente que exige
anestesia general para su cesarea.

Aunque no muy favorecida en obstetricia, la anestesia
general puede ofrecer ventajas. Los riesgos son mayores,
pues incluyen: via aérea de la embarazada siempre
potencialmente dificil, posibilidad de broncoaspiracién,
respuesta hipertensora a la laringoscopia e intubacién,
posibilidad de sangrado a la laringoscopia e intubacién
en pacientes con trastornos hemorragiparos, exposicion
fetal a los anestésicos, disminucion de la perfusion Utero-
placentaria por efecto del estrés, y posibilidad de que la
madre recuerde los hechos de la operacién. También la
paciente estara inconsciente, no vera a su hijo de inmediato,
y se retarda el apego del binomio.

Hay un consenso internacional de que la mujer embarazada
que se somete a una anestesia general debe cuidarse
especialmente. Holden* propone una secuencia que resume
las opiniones de muchos expertos. La transcribimos con
algunas modificaciones segun trabaja nuestro grupo; lo
primero es estar preparado con todo lo necesario para seguir
el flujograma de intubacion dificil (Figura 1), prepare todo su
material antes de iniciar cualquier maniobra.

VENTILACTON JET

vientilacian impasibl
INTUBACTON FALLIDA entilacion Imposible
C : CRICOTIROIDOTOALA

Ventilacion posible ﬂ_
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AMESTESLACUN via
AEREASEGURA

Figura 1. Flujograma para intubacion fallida

Pasos para una anestesia general segura. Reluna todo su
material antes de iniciar su anestesia. Ya se establecio
la importancia de evaluar previamente la via aérea de
la paciente embarazada. Es importante mencionar que
ninguna evaluacién con la paciente despierta nos garantiza
que se podra intubar, o ventilar con mascarilla. Por eso es
mandatorio estar preparados con todos los aditamentos
para facilitar la intubacion: mascarillas del aparato de
anestesia de diferente tamafo, via aérea oral (Guedel) y
nasotraqueal, mango corto para laringoscopio, varias hojas
de laringoscopio, varios tamafios de tubo endotraqueal,
pulso oximetria y capnografia, mascarillas laringeas,
equipo de cricotiroidotomia y ventilacidn jet, broncoscopio
fibrooptico, y manos experimentadas adicionales.

Las medidas minimas de seguridad que deben seguirse
cuando se administre anestesia general a una embarazada
incluyen: terapia antiacida, con bloqueadores H, o
inhibidores de la bomba de protones administrados con
suficiente anticipacion,* y si es posible y contamos con ellos,
antiacidos no particulados. Aspirador de oliva funcionando

antes de iniciar la induccién, comprobacion de que todo el

personal esté presente, y por supuesto, un ayudante exclusivo

para el anestesidlogo, de preferencia otro anestesidlogo mas
experimentado.

La posicidn de la paciente es importante para evitar el

sindrome de compresidén aorto-cava, que puede producir

hipoperfusion del feto aunque no se produzcan sintomas
en la madre. Este sindrome puede ocurrir en la embarazada,
desde el segundo trimestre, cuando se coloca en posicién
supina horizontal, y se debe a la reduccién del retorno
venoso causado por la compresién de la cava y de la aorta
abdominal por el Utero gravido. Estos efectos pueden o no
compensarse mediante la vasoconstriccibn materna, que
pudiera ocasionar baja en el suplemento de oxigeno al feto.
Es muy importante que, salvo en las verdaderas emergencias
médicas u obstétricas, se valore siempre la via aérea de la
paciente embarazada. Recuerde que es mucho més dificil de
intubar que un paciente sin embarazo; basta con saber que
en la poblacién de embarazadas 1/280 serd imposible de
intubar, mientras que en la poblacidn general esta relacién
es de 1/2230.%2 Aunque el algoritmo de intubacion dificil

hace mandatoria la cricotiroidotomia (Figura 1) cuando 3

intentos de intubacién han fracasado, y no se puede ventilar

a la paciente con la mascarilla usual o laringea, hay que

recordar que el tejido graso abundante en el cuello hace

dificil la identificacion de la membrana cricotiroidea. Palpe
el cuello de su paciente tratando de localizar esa membrana
antes de iniciar una induccion de secuencia rapida.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Linea intravenosa con catéter 18 o menor. Infusion
de 500 mL de cristaloides.
2. Profilaxis para broncoaspiracion con citrato de sodio

30 mL, 30 minutos antes de la induccién. Cuando
es posible, utilizamos 60 mL de seven-up®. Si se
trata de una cesarea programada, administramos
un bloqueador H, o un inhibidor de la bomba de
protones la noche anterior, y otra dosis una hora
antes de la cirugia. Tenga siempre un aspirador de
oliva funcionando muy cerca de su mano.

Cufa bajo la cadera derecha.

Monitoreo con tensidn arterial automatica, pulso

oximetria, C0, al final de la espiracion, temperatura,

estetoscopio precordial, estimulador de nervios

periféricos. Paciente lavada y vestida con campos y

sdbanas quirurgicas. Cirujanos listos, con el bisturi

en la mano y el aspirador funcionando.

5. Pre oxigenacion con oxigeno al 100% a través
de mascarilla del aparato de anestesia, durante
3minutos completos antes de la induccién, o 4
respiraciones profundas, de un volumen lo mas
cercano a la capacidad vital, en caso de emergencia
real.

6. Induccién de secuencia rapida: succinilcolina 1/10
de la dosis total, presién cricoidea (Sellick), tiopental
3 mg/kg, completar la dosis de succinilcolina
(hasta 1mg/kg). Espere a la relajacion muscular (no
habra fasciculaciones). No ventile hasta que no se
demuestre lo contrario con estudios verdaderamente
aplicables al escenario clinico, nos quedamos con los
hallazgos de muchos estudios clinicos que indican

palbad
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que la presion del dedo pulgar y medio sobre el
cricoides comprime al eso6fago contra la columna
vertebral y lo ocluye, mientras que la luz traqueal
permanece patente pues el cricoides es el Unico
anillo cartilaginoso completo de la traquea. Una
presion constante hacia abajo con una fuerza de 44
N (si aplicamos la maniobra a nuestro puente nasal
es la fuerza donde se produce dolor), prevendra
la regurgitacion pasiva del contenido gastrico,*#
mientras que si ocurre vomito activo antes de relajar
a la paciente (después no puede suceder) esta
presidén puede causar ruptura del eséfago, por lo
que la maniobra debe abandonarse.*

7. Intube rapido y de preferencia al primer intento
con un tubo mas pequeno del que corresponderia
a la paciente por su tamafio. Tenga siempre una
variedad de tubos, incluido uno sin balén.

8. Siempre corrobore la posicion del tubo endotraquel
al escuchar los sonidos respiratorios en ambos
hemitérax y todos los l6bulos. Note la cifra de CO,
al final de la espiracién, fije seguramente el tubo, y
hasta entonces dé la orden al cirujano de iniciar su
operacién.

9. Mantenimiento. Antes del nacimiento del bebé
es correcto administrar hasta 1 pg/kg de fentanil
intravenoso. Puede utilizar N,0 al 50% y afadir
0.75% de MAC de el anestésico halogenado que
prefiera, nosotros utilizamos sevofluorane. Relajante
muscular no depolarizante. Después del nacimiento,
complete la dosis del narcético a 5 a 7 ug/kg. Valore
la administracién de dosis moderadas de hipndtico
para evitar recuerdos. Si sube el porcentaje de N0 al
70%, puede bajar la administracion del halogenado
a un 0.5% de MAC.

10. Extube a la paciente despierta y con la misma
precaucién con que la intubd. La succinilcolina
es el relajante de eleccion para la induccion de
secuencia rapida debido a su rapidez de inicio y
su corta duracién, debido a que se metaboliza
por las pseudocolinesterasas plasmaticas. Aunque
cruza la placenta, en pequefias cantidades, su
vida media plasmatica es de sélo 21 segundos
en el plasma materno en ausencia de déficit de
pseudocolinesterasas, y de 43 segundos en el plasma
del feto normal. La dilucién normal que sufren estas
enzimas en el plasma materno no cambian mucho
la situacion clinica antes descrita. Cabe recordar
gue una segunda dosis de succinilcolina para seguir
repitiendo los intentos de intubacién aumentara las
oportunidades de que la paciente broncoaspire.*
Los relajantes musculares no depolarizantes cruzan
la placenta en muy pequefas cantidades debido a
su gran ionizacion y a su gran peso molecular.

El N,O cruza la placenta facilmente, y su administracion
muy prolongada en altas concentraciones puede alargar el
tiempo en que el neonato inicia la respiracion espontanea. Si
la concentracion se mantiene en 50% o menor, se observan
minimos cambios en la conducta del recién nacido. Los
anestésicos volatiles son seguros para la madre siempre que
su concentracién se mantenga por debajo de 1 MAC; para el
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feto es importante que no se sobrepase de 0.5% para evitar
depresion neonatal. Es muy raro observar depresién severa
del bebé si se siguen estos lineamientos.* Otras causas no
farmacoldgicas de depresidn neonatal son: hipotension
arterial materna severa, hipoxia materna, hiperventilacién
severa y prolongada por parte de la madre, compresién
aortocava, y en general, cualquier factor que se asocie a una
perfusidon uteroplacentaria disminuida, especialmente un
tiempo incisién uterina-extraccién muy prolongado.

En resumen, aunque la anestesia general propone riesgo
bajo para el feto, existe un riesgo muy elevado para la
madre, principalmente derivado de dificultad para adquirir
y mantener una via aérea segura de manera facil. Es mejor
reservar este tipo de anestesia para casos muy especiales.

Monitoreo fetal

Se ha vuelto cada vez mas comun en los servicios de toco-
cirugia, a pesar de su pobre sensibilidad para predecir el
resultado fetal. El uso rutinario de este tipo de monitoreo
pudiera ser cuestionado para los partos no complicados,
sin embargo hay situaciones en que se recomienda con
insistencia; la aplicacién de un bloqueo regional es una de
ellas.*® No se puede garantizar plenamente la prevencién
del sindrome de compresién aorto-cava aun en la posicién
supina con cufia bajo la cadera derecha.*’

La hipotensién materna producida por un bloque simpatico
puede afectar al feto al reducir el flujo Utero-placentario.
Se han reportado cambios en la frecuencia cardiaca fetal
hasta lhora después de la administracién de un anestésico
local epidural o sufentanil subaracnoideo para la analgesia
durante el trabajo de parto® Por lo tanto durante este
tiempo es importante el monitoreo fetal, porque después
de esta hora no se ha observado ninguna diferencia en el
resultado fetal si es que se sigue monitoreando continua o
intermitentemente al feto.*® Si se aplica una nueva dosis por
el catéter, o si se prefiere una infusién continua epidural es
necesario esta monitorizacion.

Aspectos éticos

La ética médica se ha convertido en un tema de gran
interés debido a varios factores, entre los que se incluyen
el crecimiento desmesurado de los avances tecnoldgicos,
un cambio significativo en la relacion médico-paciente, y el
concepto cada vez mas fuerte de aceptar que el feto posee
un estado moral independiente.®® Definida como el estudio
disciplinado de la moralidad en medicina, la ética médica
sirve para definir al médico a través de su posesion de
virtudes y de su conducta hacia los pacientes. Chervenak®!
acepta como virtudes del clinico la modestia, orientacién
hacia los demas, compasivo y capaz de realizar una actuacién
compatible con la excelencia intelectual y moral, asi como el
conocimiento de que existe tension entre la aplicacién y las
limitaciones de estas virtudes.

Dentro del ambito de la anestesia obstétrica se pueden
observar conflictos entre el deseo de la paciente de
consumir alimentos solidos durante el trabajo de parto y la
buena practica de la anestesia, o para conciliar esa misma




buena practica con el requerimiento de la paciente de recibir
anestesia general para su cesarea. De creciente interés
también es la conciencia del anestesidlogo del contenido
y direccion de los temas de derechos humanos, incluyendo
los del feto, que se modulan con argumentos teoldgicos,
filosoficos, fisicos y técnicos, y se modulan de nuevo al
pasar por el tamiz de las politicas hospitalarias y por los
requerimientos legales e intelectuales de la practica de la
anestesiologia.

Las consideraciones de tipo ético deben también ser centrales
en la relacidon que gobierna el acto de consentimiento por el
cual un individuo permite a otro individuo que realice un acto
que le modifica. Legalmente este proceso de consentimiento
respeta los fundamentos morales de autonomia, por los
que individuos competentes legalmente deciden tras haber
recibido informacién sobre la cual tomaran su decision, y se
les permite tomar esas decisiones en forma voluntaria.>? En
Ultimo término, este consentimiento permite al individuo
definir y proteger sus intereses, también como proporcionar
control sobre la privacidad de su cuerpo. En la actualidad es
aconsejable que el consentimiento informado para el acto
anestésico sea individual, y separado del consentimiento
informado para cirugia. La preocupacion de que el dolor
y angustia del trabajo de parto invalida el proceso del
consentimiento informado parece carecer de fundamento,
pues existen estudios prospectivos que prueban que el
proceso de labor de parto no interfiere con la capacidad de
oir y comprender informacion necesaria para este proceso.>
En un esfuerzo por proporcionar una fuente confiable para
conocer las complicaciones anestésicas que conviene
mencionar a los pacientes, Jenkins and Baker*®® registraron
la literatura disponible para encontrar la morbimortalidad
relacionada con la anestesia y como compararla con los
riesgos de la vida diaria. Concluyeron que la percepcién de
los cirujanos, anestesiélogos y publico en general de que la
anestesia es extraordinariamente segura, era algo optimista,
y gque se necesitan las conversaciones acerca del riesgo en
una manera educada y realista.
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