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Alcira (Valencia)

Breve revision historica
El abordaje del dolor del parto siempre ha es-
tado rodeado de un aura de incomprensién y
profundo desconocimiento. Las referencias
histéricas son abundantes, pero relativamen-
te recientes. No sera hasta la publicacién de
El parto sin dolor, de Nikolaiev (1953), y la
difusion de los Métodos psicoprofilacticos, de
Lamaze (1950), cuando se populariza el tra-
tamiento del dolor en el parto. En nuestro
pais, este fendémeno se daria mas tarde, al pu-
blicarse Principios y Practica de la Analgesia
y la Anestesia en Obstetricia, de Bonica
(1975). Se inicia asf la introduccién en Es-
pafa de la analgesia epidural en obstetricia.
Desde entonces hasta la actualidad, los
avances tecnolégicos (nuevas agujas, catéte-
res, filtros, equipos desechables, monitoriza-
cién) y farmacoldgicos (nuevos anestésicos
locales), junto al interés creciente de las nue-
vas generaciones de anestesiélogos por las
técnicas regionales, auspician un nuevo inte-
rés por la analgesia obstétrica.

Origen del dolor en el trabajo

del parto

El dolor durante el parto se debe a la contrac-
cién uterinay la dilatacion cervical. Se trans-
mite a través de aferencias nerviosas viscera-
les (fibras simpaticas) hasta la médula
espinal, a nivel de T10 a L1 (figura 1).

Mas tarde (segundo estadio del parto), el
estiramiento de las estructuras perineales y
de la pelvis genera un nuevo estimulo doloro-
so que transmite el nervio pudendo y los ner-
vios sacros hasta la médula, de S2 a S4.

La respuesta cerebral (cortical) al dolor y la
ansiedad durante el parto es compleja, y en
ella influyen varios factores: experiencia y
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Figura 1. Origen y transmisién nerviosa del dolor

expectativas ante el nacimiento por parte de
la parturienta; nivel de preparacién; presencia
de apoyo emocional (pareja); edad, e incluso
nivel socioeconémicoy cultural. La percepcion
del dolor se incrementa ante el miedoy la an-
siedad, que pueden influir en el bienestar ma-
terno y fetal, y en el progreso del parto'.

Repercusiones fisiopatologicas

del dolor en la madre y el feto

El dolor permite avisar a la gestante de que el
parto se ha iniciado. Una vez cumplida esta
funcion, el dolor no tiene ninguna utilidad. No
existe evidencia alguna de que el dolor duran-



te el parto tenga algln efecto benefi-

cioso para la madre o el feto.

El estrés y la ansiedad materna
asociados al dolor condicionan una
respuesta neurohumoral responsable
de la liberacién al plasma de hormo-
nas (corticotropa, cortisol, endorfi-
nas) y catecolaminas (noradrenalina
y adrenalina).

La activacion de esta respuesta
neurohumoral conlleva algunos cam-
bios fisiopatolégicos:

e |Incremento de la frecuencia y vo-
lumen sistélico.

e Aumento del gasto cardiaco.

e Hipertensién arterial por vasocons-
triccion.

e Hiperventilacién (disminucion del
CO2 plasmatico) y alcalosis respi-
ratoria.

e Aumento del metabolismo (aerdbi-
co/anaerdbico) de los hidratos de
carbonoy elevacion de los niveles de
acido lactico (acidosis metabdlica).

e [ncremento del consumo metabé-
lico de oxigeno.

e Disminucion de la motilidad gas-
trointestinal, retardo en el vaciado
gastrico, y aumento del riesgo de
broncoaspiracién.

e Disminucion del flujo sanguineo
Utero-placentario, con afectacién
fetal.

e Aumento de la frecuencia fetal,
acidosis metabdlica, depresion
neonatal, y test de Apgar bajos.

Técnicas de analgesia para
el trabajo del parto

El abordaje del dolor durante el traba-
jo del parto se puede realizar desde
diferentes enfoques terapéuticos:
bloqueo del neuroeje (epidural, intra-
dural), bloqueos periféricos (paracer-
vical, pudendo), administracion por
via parenteral o inhalatoria, técnicas
de relajacién y psicolégicas.

Las técnicas de analgesia para el
trabajo del parto (ATP) tienen que
reunir una serie de requisitos im-
prescindibles’:

e Seguridad para la madre y para el
feto.

e Alivio del dolor de forma eficaz y
controlable.

e No interferir en el desarrollo nor-
mal del parto.

No cabe duda de que los notables
avances farmacolégicos, tecnolégi-
cos, y de monitorizacién y protocoli-
zacion de las técnicas anestésicas
han contribuido a aproximarnos en
gran medida a este triple objetivo.
La técnica epidural es la mas ex-
tendida, eficaz y segura para aliviar
el dolor. Es en la inferencia sobre el
parto donde con frecuencia se con-
centra la controversia actual.

A continuacién, se revisan de un
modo sucinto algunos de los méto-
dos empleados en la terapia del do-
lor del parto.

Métodos no farmacolégicos.
Terapias alternativas

Una correcta informacién previa al
parto puede contribuir a reducir
las reacciones emocionales subje-
tivas asociadas al dolor, asi como
a aumentar el umbral de percep-
cion del dolor. En este sentido, te-
rapias psicolégicas para el control
de la ansiedad o el miedo, o téc-
nicas de visualizacion, relajacion,
hipnosis y otras terapias de apoyo
pueden resultar reconfortantes y
plenamente Utiles como medidas
coadyuvantes.

Hoy en dia se dispone de nume-
rosas opciones no farmacoldgicas,
como inyecciones con agua estéril’,
acupuntura®, asistentes personales®
y terapia con agua en duchas o pis-
cinas®. Estas técnicas —sobre todo
en paises anglosajones— se emplean
habitualmente en fases precoces del
parto, incluso si la analgesia epidu-
ral es requerida en fases mas avan-
zadas.

Analgesia sistémica intravenosa
Los opiaceos, fundamentalmente la
meperidina, se han utilizado de mo-
do extenso. En la actualidad, su uso
se ha limitado debido a los efectos
adversos —especialmente la depre-
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sién respiratoria— en la madre y el
neonato. Un interesante metanali-
sis’, que inclufa 2.703 nuliparas y
en el que se comparaba la eficacia
y satisfaccion de la analgesia epidu-
ral frente a meperidina intravenosa,
demostré mejores resultados (p
<0,001) para el grupo epidural.

El remifentanilo (potente opiaceo),
introducido recientemente como
analgésico en el medio hospitalario,
puede aportar dado su particular per-
fil farmacocinético considerables
ventajas en casos en que se contra-
indique la analgesia espinal (véase
ficha técnica). No obstante, como
opiaceo presenta efectos adversos
caracteristicos.

Analgesia sistémica inhalatoria
Aunque muchos agentes anestésicos
inhalatorios usados en cirugia se han
testado para la ATP, el 6xido nitroso
(N20/02, 50%) es el Gnico que si-
gue utilizandose en algunos hospita-
les, ya que no se han documentado
efectos adversos clinicamente de-
tectables ni en la madre ni en el fe-
to a término®. Algunos estudios, sin
embargo, revelan una mayor predis-
posicién a la hemorragia cerebral en
fetos nacidos pretérmino’.
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Si bien la analgesia inhalatoria
(halogenados) ha llegado a ser muy
popular, son farmacos de dificil uso
en obstetricia, ya que resulta dificil
ajustar las concentraciones analgé-
sico-anestésicas de estos agentes,
que con frecuencia pueden provocar
en la parturienta amnesia, analgesia
incompleta, pérdida de reflejos pro-
tectores de las vias respiratorias,
e interferencia en la dinamica uteri-
na (relajacion de la fibra muscular
lisa uterina).

La introduccién de sevoflurano en
la anestesia obstétrica, con buenos
perfiles farmacocinéticos (induccién
y eliminacioén réapidas) y sin efectos
irritativos sobre las vias respiratorias,
permitié disponer de una alternativa
anestésica interesante.

Bloqueos nerviosos periféricos
(no espinales)
* Blogueo paracervical (inyeccién
en el fondo vaginal, bloquea afe-
rencias del cuello uterino y parte
superior de la vagina) para el do-
lor del primer periodo del trabajo
de parto, con escasa interferencia
en la dindmica uterina. Se han
descrito algunas complicaciones
potenciales con este tipo de blo-
queo: bradicardia fetal, inyeccién
intravascular, sindrome vagal,
puncion de la cabeza fetal, etc.

Blogueo bilateral pudendo, reali-

zado en el segundo estadio del

parto. Bloquea la sensibilidad del
tercio inferior de la vagina, vulva,

y peritoneo. Permite la instrumen-

tacion simple del parto (férceps

bajo, ventosa y espatulas) si es
necesaria.

e Blogueos nerviosos centrales, es-
pinales o neuraxiales. Son las téc-
nicas de eleccion para la ATP. Pre-
sentan una alta seguridad para el
binomio madre-feto y, aunque no
exentos de contraindicaciones
y efectos adversos, son en la ac-
tualidad los bloqueos mas fre-
cuentemente solicitados por las
parturientas, y los mas utilizados
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Figura 2. Espacio epidural (en amarillo)

por anestesi6logos obstétricos.
Distinguimos tres técnicas neu-
roaxiales:
— Bloqueo epidural.
- Bloqueo intradural.
- Bloqueo combinado (epidural-in-
tradural).
Por ser la méas extendida, centra-
remos nuestro interés en la técnica
epidural.

¢En qué consiste la
analgesia epidural?
La administracién de un anestésico
local (u opiaceo) en el espacio epi-
dural desencadena un blogueo tem-
poral de los nervios de la zona. Este
fenémeno provoca la atenuacién o
anulacion del dolor (fibras nocicep-
tivas), pero también de la sensibili-
dad (fibras sensitivas), de la fuerza
(fibras motoras), y/o de la vasodila-
tacion (fibras simpaticas), lo que
dependera de la concentracion far-
macoldgica y extensién del bloqueo.
La localizacion de este espacio
«practicamente virtual» (figura 2) se
realiza a través de la «técnica de pér-
dida de resistencia», que exige un al-
to grado de percepcidén y precision
manual. La presion continuada sobre
el émbolo de una jeringa (rellena de
aire o suero) montada sobre la aguja
epidural cede bruscamente —como si
de un succionador se tratara— al ha-
llar el espacio epidural. El paso de
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Figura 3. Posicion y localizacion del punto
de acceso a la region lumbar

Figura 4. Bisqueda del espacio epidural por
técnica de jeringa de baja resistencia

un catéter a través de la aguja, y su
fijacién posterior a la espalda, facili-
ta la posterior administracién de far-
macos (figuras 3y 4).

¢Hay alguna consideracion

previa a la técnica?

Cuando una paciente solicita anal-

gesia epidural, deben darse las si-

guientes condiciones:

e |La paciente debe saber que es una
técnica voluntaria.

e Debe recibir amplia y detallada in-
formacioén, y aceptar y firmar el
consentimiento informado.



Anestésico local

Farmacos y dosificacion

Concentracion (%)

Opiaceo (mg/mL-1)

Volumen (mL)

Duracion (min)

TABLA 1

Fentanilo

Lidocaina 0,75-1 2 10-12 60-90
Bupivacaina 0,125 2 10-12 90
L-bupivacaina 0,125 2 10-12 90-120
Ropivacaina 0,12-0,2 2 10-12 120-180

Anestésico local

Ritmo de

y narcatico Dosis inicial Volumen (mL) Dosis de mantenimiento perfusién (mL/h-1)
; i;jeonctzir? i?o e s g = Iy; i?eonctzir? i?ool’zg cﬁg/ mL-1 ML
1256+ s0-00mg | 12 DR e
itanlo. | O12% +0-100mg | 12 Jiotanlo Lomgini-1 | #12

e Debe cumplimentarse una anam-
nesis, que indagara los anteceden-
tes patolégicos, alergias, consumo
de farmacos, etc.

e Deben considerarse las contrain-
dicaciones y potenciales compli-
caciones.

e Es necesaria la presencia de profe-
sionales especializados (anestesio-
logo, matronas, profesionales de en-
fermeria), debe disponerse de
monitorizacion especifica (presion
arterial materna, SatO2 y frecuencia
cardiaca fetal) y de un carro o equi-
po de emergencias.

Figura 5. Componentes basicos para la
realizacién de la técnica epidural (jeringa, filtro
bacteriano, aguja y catéter)

Farmacos: dosificaciones y
perfusiones. ;Qué opciones
tenemos?

En la actualidad, la calidad analgé-
sica mejora con el uso combinado
de un anestésico local y un opioide
(fentanilo). Ademas de permitir una
dosis menor del anestésico local (li-
mitando toxicidad), el tratamiento
combinado prolonga el efecto anal-
gésico, reduce el bloqueo motor y
mejora la satisfaccion de la pacien-
te. Estas opciones pueden ser Utiles
en pacientes que prefieren pasear
durante el parto (walking epidural)
o0 adoptar otras posiciones fuera del
decubito supino™*?.

El mantenimiento analgésico en el
tiempo se consigue administrando
—de modo continuado— una perfusién
del anestésico local diluido y asocia-
do a opiaceos, a través del catéter epi-
dural. Actualmente, la analgesia con-
trolada por la paciente (PCA) es una
alternativa interesante, presenta me-
nores requerimientos anestésicos
y bloqueo motor, mayor satisfaccion
de la paciente, y una reduccién del
intervencionismo del anestesiélogo™.
Habitualmente se combina la admi-
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nistracion basal continua con bolos
controlados por la paciente™ (tabla 1).

:Cuando esta indicada

la epidural?

Si bien la indicacién méas reconoci-
da es el control del dolor del parto,
la epidural en la mujer gestante
puede plantearse con objetivo tera-
péutico en las siguientes indicacio-
nes:

e QObstétricas: preeclampsia, presen-
tacién en nalgas, distocias dindmi-
cas, parto prematuro, embarazo
gemelar, parto vaginal tras ceséarea
anterior.

e Médicas: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y asma
bronquial, diabetes, cardiopatias
(valvulopatia mitral, insuficiencia
adrtica).

e Anestésicas: sospecha de intuba-
cién dificil.

¢Existen contraindicaciones
para la epidural?

Las contraindicaciones relativas re-
quieren una previa valoracién cuida-
dosa de las ventajas y los riesgos (ta-
bla 2).
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Atencion farmacéutica en embarazo, lactancia y recién nacido

Contraindicaciones
Absolutas | Negativa de |a paciente

Inexperiencia del anestesidlogo

TABLA 2

carro de emergencias...)

Ausencia de medios para abordar complicaciones (monitor,

Infeccion local o sistémica

Alteraciones hemodinamicas (hipovolemia no corregida, shock...)

Trastornos de coagulacion

(congénitos o adquiridos)

Relativas |Obesidad mérbida

Escoliosis importante o presencia de placas de artrodesis

Heparinizacion profilactica

Enfermedades neuroldgica

s evolutivas

Cardiopatias congénitas con shunt|-D o estenosis adrtica

m fl Complicaciones
]  Inmediatas Analgesia incompleta o parcheada
2 Hipotensidn arterial materna
= Temblores
Prurito

Nauseas y/o vomitos

Puncién venosa epidural accidental

Bloqueo epidural extenso

Bloqueo epidural prolo

ngado

Rotura del catéter

Sindrome de Claude Bernard-Horner

Tardias Lumbalgias

Cefalea pospuncion dural (CPPD)

Hematoma epidural

Complicaciones infecc

iosas: meningitis, absceso epidural

Neuropraxia o paralisis radiculares

Trastornos miccionales

Isquemia medular

¢Existen complicaciones?

Las complicaciones mas frecuentes
suelen ser leves. La hipotensién ma-
terna (vasodilatacién por simpatico-
lisis) suele ser frecuente, pero preve-
nible con una fluidoterapia previa'.
Su aparicién —pese al establecimien-
to de hidratacién— puede dar lugar a
una disminucion de la perfusién Gte-
ro-placentaria, obligando al estable-
cimiento de las siguientes medidas:

EL FARMACEUTICO n.° 469 * 1 abril 2012

e Posicionamiento: colocar a la ma-
dre en decubito lateral izquierdo y
ligero Trendelenburg.

e Fluidoterapia: infusion intravenosa
répida de volumen (coloides o cris-
taloides).

e Farmacoldgicas: administracion de
vasoconstrictor (efedrina 5-10 mg,
o fenilefrina 50-100 g i.v.), que
puede repetirse si la situacién con-
tinda (cada 5-10 min).
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La cefalea pospuncién dural (CPPD)
es otra complicacién potencial, origi-
nada por la puncién accidental de la
duramadre y consiguiente fuga de li-
quido cefalorraquideo (LCR). Se ca-
racteriza por dolor de cabeza frontal
u occipital de intensidad variable, des-
encadenado al incorporarse y que ce-
de al acostarse. Suele acompafiarse de
nauseas, vomitos, mareos, fotofobia,
nistagmo, vértigo, etc. Aparece duran-
te las primeras 72 h tras la puncion y,
en la gran mayoria de los casos, solo
precisa reposo, hidratacién y analgési-
cos. En raras ocasiones se precisa la
realizacion de un «parche hematico
epidural», consistente en inyectar en
el espacio epidural 15-25 mL de san-
gre de la propia paciente'.

Es posible que se presenten com-
plicaciones de mayor gravedad, aun-
que son extremadamente raras y su
pronostico es bueno en un entorno
seguro y con personal cualificado.

La inyeccion intratecal accidental
de dosis elevadas de un anestésico lo-
cal (dosis epidurales, pero en espacio
intradural) puede ocasionar un blo-
queo espinal alto, con compromiso
respiratorio y hemodindmico; de igual
modo, la inyeccién intravenosa acci-
dental puede ocasionar convulsiones
y parada cardiaca, resultado de la
existencia de niveles plasmaticos ele-
vados de anestésico local. Reciente-
mente, se ha introducido el empleo
de emulsiones lipidicas intravenosas,
dada su efectividad en el tratamiento
de la cardiotoxicidad derivada de la
intoxicacién por anestésicos locales
liposolubles (bupivacaina, ropivacai-
na). Estos farmacos deben estar dis-
ponibles en el carro de emergencia
siempre que se pretenda realizar un
bloqueo regional™®"’.

Aunque las pacientes muestran
preocupacion por el dolor de espalda
ulterior a la epidural, la incidencia a
largo plazo de esta complicacién no
es mayor que la que se da con el uso
de opiaceos intravenosos o en partos
en los que no se ha utilizado analge-
sia’® (tabla 3).



:Qué efectos tiene la
epidural sobre el trabajo

de parto? ;Y en la madre

y el feto?

Clasicamente se ha defendido la
idea de que la epidural aumenta el
riesgo de ceséarea. Esta afirmacion
deriva de estudios observacionales'®
que han generado una notable
preocupacién entre las mujeres. Sin
embargo, actualmente no existe evi-
dencia cientifica significativa que
apoye esta afirmacién, como asi lo
demuestra la revisién Cochrane®.

La epidural incrementa la dura-
cién del segundo estadio del parto
(de 15 a 30 min), la tasa de instru-
mentacién del parto vaginal, y la ad-
ministracién de oxitocina’'.

Se han documentado alteraciones
en el ritmo cardiaco fetal en un 10-
20% de los pacientes tras el inicio
de la analgesia epidural, aunque sin
resultados adversos en el neonato™.

La epidural puede evitar buena
parte de los efectos generados por el
dolor, como la hiperventilacion ma-
terna, las alteraciones de la frecuen-
cia cardiaca o la hipertension arterial,
asi como la liberacion de hormonas
de estrés. Esta atenuacién contribu-
ye a disminuir el metabolismo mater-
no y el consumo metabdlico de oxi-
geno, con lo que se reduce la
tendencia a la acidosis metabdlica.

Los anestésicos locales pueden
afectar directamente al feto (neuro-
toxicidad y cardiotoxicidad), e indirec-
tamente, por disminucién del flujo
Utero-placentario debido a la hipoten-
sién materna que, si alcanza un valor
critico, provocar hipoxia fetal y acido-
sis. Estas eventualidades requieren
dosis elevadas de anestésicos locales
y/o absorcién venosa del farmaco.

¢Existe algun tipo

de controversia relacionada
con la epidural?

En la actualidad, existen algunos as-
pectos controvertidos con respecto
al uso de la epidural:

« El manejo del dolor en el parto es parte esencial de un correcto abordaje
obstétrico. La presencia de dolor ni es dtil ni esta justificada.

e Es la mujer la que debe decidir, tras ser adecuadamente informada, sobre la
instauracion o no de la analgesia epidural.

e La relacion heneficio-riesgo en términos de morbimortalidad y eficacia
analgésica es favorable a la epidural frente a otras técnicas analgésicas.

e La técnica debe instaurarse en un entorno y con un personal especializado,
linica garantia de éxito ante eventuales complicaciones.

e Todo parto puede complicarse desde el punto de vista obstétrico; la
presencia de una epidural previamente establecida posibilita su empleo en
una situacion de emergencia (por ejemplo, cesarea urgente por sufrimiento
fetal), en que la anestesia general pudiera suponer un riesgo aiiadido.

Fiebre materna. La hipertermia
asociada a la epidural ha sido do-
cumentada en algunos estudios,
pero su mecanismo es desconoci-
do”. La fiebre materna obliga al
neonatélogo a descartar una sep-
sis en el recién nacido, si bien la
incidencia de esta no difiere si se
ha utilizado o no epidural®. Por
otro lado, la exposicion del feto a
hipertermia intradtero de cual-
quier causa incrementa el riesgo
de encefalopatia y paralisis cere-
bral®®. Sin embargo, no existe evi-
dencia de que la epidural pueda
asociarse a estas complicaciones.
Lactancia materna. Numerosos es-
tudios muestran resultados contra-
dictorios cuando evallan la epidu-
ral y la lactancia materna®. No
obstante, se ha demostrado que el
empleo de altas dosis de opiaceos
(>150 g de fentanilo) puede inter-
ferir en la lactancia precoz. Por
ello, es aconsejable evitar bolos y/o
infusiones con altas concentracio-
nes de fentanilo”.

Tatuajes. El arrastre del pigmento
del tatuaje lumbar hacia el inte-
rior del espacio epidural, y su pos-
terior depdsito en el canal medu-
lar, genera l6gica preocupacion en
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el anestesiologo. Actualmente, la
ausencia de evidencia cientifica
obliga a ser cauto, y contraindica en
estos casos la técnica.

Paraplejia. La afectacién de la mé-
dula espinal por traumatismo di-
recto de la aguja epidural es prac-
ticamente imposible, ya que en la
zona donde se realiza habitual-
mente la puncion (espacios L3/L4
y L2/L3) la médula ya no existe,
tan solo raices nerviosas. La for-
macién de un hematoma epidural
que pudiera comprimir la médula
y condicionar la aparicién de una
paraplejia es una situacién extre-
madisimamente infrecuente, y
maés bien relacionada con pacien-
tes tratadas con anticoagulantes
y/o antiagregantes, o en situacio-
nes en que la técnica de puncién
haya sido muy dificultosa.
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