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JTRICENTENARIA

et s-iard de San Catlon de Guatersais
Centro Unversitano de San Marcos

San Marcos, 11 de julio de 2,024
Comisién de Trabajos de Graduacion

Centro Universitario de San Marcos
Carrera Médico y Cirujano

De manera mas atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
labores diarias.

Por medio de la presente, me permito informarles que he tenido bajo mi cargo
|a asesoria del trabajo de graduacion titulado “Beneficios del bloqueo epidural como

método de analgesia durante el trabajo de parto” del estudiante: David Alexander
Sazo Sagastume, con No. De camé: 201547925.

Esta investigacion cumple con los requisitos establecidos en el normativo de
graduacion de tesis de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de

San Marcos, por lo que emito DICTAMEN FAVORABLE vy solicito que proceda a la
revision y aprobacién correspondiente para el tramite de examen general pablico.

Les agradezco su fina atencion y buena consideracion a la misma, sin mas
sobre el particular, como su atento servidor.

“Rawl —F. Ubina
GINREeOLOEs v OPSTETRA
Col. 1sn4

Dr. Raul Alfredt} Urbina Salazar.

Msc. Ginecologia y Obstetricia.
Colegiado: 11494
Asesor de Tesis
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario de San Marcos

San Marcos, 28 de agosto de 2,024

Comisién de Trabajos de Graduacion
Centro Universitario de San Marcos
Carrera Médico y Cirujano

De manera mas atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en
sus labores diarias.

Por medio de la presente, me permito informarles que he tenido bajo mi cargo la
asesoria del trabajo de graduacion titulado “Beneficios del bloqueo epidural como

método de analgesia durante el trabajo de parto” del estudiante: David Alexander
Sazo Sagastume, con No. De carné: 201547925.

Esta investigacién cumple con los requisitos establecidos en el normativo de
graduacién de tesis de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
San Marcos, por lo que emito DICTAMEN FAVORABLE y solicito que proceda a

la revisibn y aprobacion correspondiente para el tramite de examen general
puablico.

Les agradezco su fina atencidn y buena consideracion a la misma, sin mas
sobre el particular, como su atento servidor.

’5&
%,
\

f.

Dra. Maria Elena Solo Leé?n
Medico y ciruja

Colegiado: 16,536
Revisora de Teslis
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LA INFRASCRITA SECRETARIA DEL COMITE DE TRABAJO DE GRADUACION, DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO, DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS, DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CERTIFICA: LOS PUNTOS: PRIMEROD,
SEGUNDO, TERCERO, CUARTO, QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO DEL ACTA No. 0092-2024, LOS

QUE LITERALMENTE DICEN:

Corwte o Yo b ACTA No. 092-2024

Cnrr i (-t

En la ciudad de San Marcos, siendo las dieciséis horas, del dia miércoles once de septiembre

del afio dos mil veinticuatro, reunidos en el Salén Las Pérgolas del Restaurante Cotzic de la

Ciudad de San Marcos, para llevar a cabo la actividad académica de Presentacion de Seminario

2 convocada por la Comisién de Trabajos de Graduacion -COTRAG- de la Carrera de Médico y

Cirujano, del Centro Universitario de San Marcos, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, integrados de la siguiente manera: Ing. Agr. Juan José Aguilar Sanchez,

PRESIDENTE e integrante de la terna de evaluacion y quién suscribe Licda. Maria Elisa
Escobar Maldonado, SECRETARIA, que de ahora en adelante se le denominard COTRAG;
ademas, integrantes de la terna evaluadora: Dra. Maria de los Angeles Navarro Almengor, Dr.
Leonel José Alfredo Almengor Gutiérrez y Dr. Milgen Herminio Tul Velasquez, el estudiante
DAVID ALEXANDER SAZO SAGASTUME, quien se identifica con el numero de carnet dos mil
quince, cuarenta y siete mil, novecientos veinticinco (201547925), para motivos de la presente
se le denominara SUSTENTANTE; Dr. Raul Alfredo Urbina Salazar que actia como ASESOR
y Dra. Maria Elena Solérzano de Ledn, que actia como REVISORA del Trabajo de Graduacién,
respectivamente. Con el objeto de dejar constancia de lo siguiente: PRIMERO: Establecido el
quérum y la presencia de las partes involucradas en el proceso de la presentacion del Seminario
2 del SUSTENTANTE DAVID ALEXANDER SAZO SAGASTUME, previo autorizar el Informe
Final del Trabajo de Graduacion denominado: “BENEFICIOS DEL BLOQUEO EPIDURAL
COMO METODO DE ANALGESIA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO". SEGUNDO:
APERTURA: El presidente de la COTRAG procedid a dar la bienvenida a los presentes y explica los
motivos de la reunién y los lineamientos generales del Seminario 2 al SUSTENTANTE y entrega a los
miembros de la terna evaluadora la guia de calificacion. TERCERO: EIl SUSTENTANTE presenta el titulo
del Trabajo de Graduacion: “BENEFICIOS DEL BLOQUEO EPIDURAL COMO METODO DE
ANALGESIA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO", presenta la hoja de vida de su asesor y
revisora. Explica las razones de como elabord el titulo de la investigacion, el video de aproximacion al
problema, arbol de problemas, objetivos y luego hizo una presentacion de los resultados obtenidos en
los siete capitulos de la monografia médica, conclusiones y por Gltimo, se presentd referencias
bibliograficas y anexos. CUARTO: Luego de escuchar al SUSTENTANTE, El PRESIDENTE de la
COTRAG, sugere a los integrantes de la terna evaluadora someter a interrogatorio a la
SUSTENTANTE; Dra. Maria de los Angeles Navarro Almengor, felicita al SUSTENTANTE por
el tema investigado, pero considera que deben de mejorarse las conclusiones; el Dr. Leonel
José Alfredo Almengor Gutiérrez considera que la monografia no tiene todos los elementos que
debe contener segin el proceso de investigacion, ya que no construyd un capitulo de analisis
que permita entender |a revision bibliografica y hace varias correcciones; el Dr. Milgen Herminio
Tul Velasquez, menciona varias correcciones que debe de realizar y que las adjunta en el
ejemplar revisado. El ASESOR felicita y motiva al SUSTENTANTE porque considera que el
tema de investigacion es muy importante, ya que muchas veces se niega el derecho de las
pacientes a un bloqueo para el dolor de parto; la REVISORA felicita al SUSTENTANTE y
exponen que tomaran en cuenta las sugerencias de la terna y habla de la importancia del tema
en el area de estudio. EI PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse correcciones
sugeridas por la terna y COTRAG, entre otros. QUINTO: EI PRESIDENTE de la COTRAG,
solicita a los miembros de la temma evaluadora la boleta de evaluacion para verificar la
calificacion obtenida en el Seminario 2 del SUSTENTANTE para trasladar la nota final y asi
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poder deliberar sobre la APROBACION O REPROBACION del Seminario 2 del

SUSTENTANTE. En ese momento, los miembros de la TERNA DE EVALUACION empiezan a

revisar y anotar algunos cambios que se colocaron en los informes que tenia cada miembro de

la tena, dichas observaciones y recomendaciones que son entregadas en los ejemplares

correspondientes. SEXTO: Se informa al SUSTENTANTE, ASESOR y REVISORA del Trabajo
de Graduacion que la calificacion asignada es de SETENTA Y CUATRO PUNTOS (74) por lo
tanto, se da por APROBADO el SEMINARIO 2. Sin embargo, se les comunica a las partes que
previo a la impresion de su informe final debera hacer los cambios en el Informe Final del
Trabajo de Graduacién las cuales deben ser discutidas, revisadas, presentadas y autorizadas
por el ASESOR y REVISORA del Trabajo de Graduacién, comunicarselo inmediatamente a la
COTRAG, para que se pueda entregar al SUSTENTANTE la cedificacion del acta de
graduacion. El ASESOR y REVISORA hacen las anotaciones correspondientes y agradecen
por los aportes realizados al estudio por parte de la TERNA EVALUADORA y felicitan al
SUSTENTANTE por el resultado obtenido. SEPTIMO: En base al articulo 56 del Normativo para
la Elaboracién de Trabajo de Graduacion de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de San Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG le indica al estudiante que fue
APROBADO EL SEMINARIO 2 de DAVID ALEXANDER SAZO SAGASTUME, ftitulado
“BENEFICIOS DEL BLOQUEO EPIDURAL COMO METODO DE ANALGESIA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO". Por lo cual, se le AUTORIZA realizar los tramites correspondientes
para la aprobacién de la orden de impresion del informe final de graduacion, previamente debera
realizar los cambios sugeridos. Concluyd la reunion en el mismo lugar y fecha, una hora
después de su inicio, previa lectura que se hizo a lo escrito y enterados de su contenido y
efectos legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE.

(FS) David Alexander Sazo Sagastume, Dr. Radl Alfredo Urbina Salazar, Dra. Maria Elena
Solérzano de Ledn, Dra. Maria de los Angeles Navarro Aimengor, Dr. Leonel José Alfredo Almengor
Gutiérrez, Dr. Milgen Herminio Tul Velasquez, ing. Juan José Aguilar Sanchez y Licda. Maria Elisa
Escobar Maldonado.

A SOLICITUD DEL INTERESADO SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE
CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS, A LOS VEINTICUATRO DIAS DEL MES
DE SEPTIEMBRE DEL ANO DOS MIL VEINTICUATRO.

“ID Y ENSENAD A TODOS"

CC. archivo



Transc, COACUSAM-512-2024
11 de octubre 2024

j TRICENTENARIA

— Cevtye Uriversharte do SanPierces [OLEAN
COORDINACION ACADEMICA

ESTUDIANTE: DAVID ALEXANDER SAZO SAGASTUME
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO.
CUSAM, Edificio.

Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)
subinciso a.36) del Acta No. 017-2024, de sesion ordinaria celebrada por la Coordinacion
Académica, el 09 de octubre de 2024, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.36) La Coordinacién Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-91-2024, de fecha 30 septiembre de 2Q24, suscrita por el Dr. Byron Geovany
Garcia Orozco, Coordinador Carrera Médico y Cirujano, a la que adjunta solicitud del
estudiante: DAVID ALEXANDER SAZO SAGASTUME, Camé No. 201547925, en el sentido
se le AUTORICE IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA BENEFICIOS DEL
BLOQUEO EPIDURAL COMO METODO DE ANALGESIA DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO. La Coordinacién
Académica en base a la opinion favorable del Asesor, Comision de Revision y Coordinador
de Carrera, ACORDO: AUTORIZAR IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA
BENEFICIOS DEL BLOQUEO EPIDURAL COMO METODO DE ANALGESIA DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO, al estudiante: DAVID ALEXANDER SAZO SAGASTUME, Camé
No. 201547925, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO."

Atentamente,
ID Y ENSENAD A TO
/\ F Qe
PhD. Robert Enrighd Orézco $anchez e
Coordin r Académjico
c.c. Archivo

RECS/efte
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presente.

A Andrea Pérez, por ser una amiga, hermana, confidente, apoyo emocional y ser una
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1. TITULO DE LA MONOGRAFIA.

Beneficios del bloqueo epidural como método de analgesia durante el trabajo de parto.



2. RESUMEN,

El bloqueo epidural se destaca como uno de los métodos mas efectivos para el alivio
del dolor durante el trabajo de parto, ofreciendo una serie de beneficios significativos
tanto desde el punto de vista médico como desde la experiencia de la paciente. Este
procedimiento consiste en la administracién de anestésicos locales en el espacio epidural
de la columna vertebral, lo que bloquea las sefiales de dolor procedentes del utero y del
canal de parto.

El bloqueo epidural proporciona un alivio del dolor altamente efectivo y ajustable,
permitiendo un control preciso del dolor durante las distintas fases del trabajo de parto.
Diversos estudios clinicos han demostrado que la analgesia epidural reduce
significativamente la percepcion del dolor en comparacion con otros métodos de
analgesia obstétrica, como la analgesia intravenosa o inhalada.

Las mujeres que reciben analgesia epidural reportan niveles mas altos de satisfaccion
con su manejo del dolor durante el parto. La capacidad de participar activamente en el
proceso de parto sin el distrés del dolor intenso contribuye a una experiencia mas positiva
y manejable. Ademas, la analgesia epidural permite conservar la energia necesaria para
el proceso de expulsién, mejorando asi la percepcion global del parto.

El blogueo epidural también tiene beneficios psicolégicos importantes, como la
reduccion de la ansiedad y el estrés asociados con el dolor del parto. Las mujeres que
utilizan este método suelen describir su experiencia de parto como menos traumatica y
mas empoderadora, lo que puede favorecer una mejor vinculacion temprana con el
recién nacido y una recuperacion postparto mas rapida.

Aungue el bloqueo epidural es generalmente seguro, no esta exento de riesgos. Los
efectos secundarios comunes incluyen hipotension, prurito y retencién urinaria, mientras
gue las complicaciones graves, como infecciones o0 dafio neurolégico, son
extremadamente raras. La identificacion temprana y el manejo adecuado de estas
complicaciones son esenciales para minimizar los riesgos y asegurar una experiencia
segura y positiva.

La siguiente monografia medica se baso en la compilacién y andlisis de informacion
recabada de articulos cientificos médicos y libros actualizados del afio 2019 a la
actualidad con especial enfoque en la analgesia obstétrica por lo que fuentes como
Elsevier, Scielo, Pubmed, Medical Journal y otras fuentes confiables de informacion
fueron utilizadas para su realizacion.

Palabras clave: Bloqueo epidural, trabajo de parto, dolor, satisfaccion materna.



SUMMARY

Epidural block stands out as one of the most effective methods for pain relief during
labor, offering a range of significant benefits both from a medical standpoint and from the
patient's experience. This procedure involves the administration of local anesthetics into
the epidural space of the spine, which blocks pain signals originating from the uterus and
birth canal.

The epidural block provides highly effective and adjustable pain relief, allowing for
precise control of pain during the various stages of labor. Various clinical studies have
shown that epidural analgesia significantly reduces the perception of pain compared to
other obstetric analgesia methods, such as intravenous or inhaled analgesia.

Women who receive epidural analgesia report higher levels of satisfaction with their
pain management during labor. The ability to actively participate in the birthing process
without the distress of intense pain contributes to a more positive and manageable
experience. Additionally, epidural analgesia allows the preservation of the energy
necessary for the expulsion process, thus improving the overall perception of childbirth.

The epidural block also has important psychological benefits, such as the reduction
of anxiety and stress associated with labor pain. Women who use this method often
describe their birthing experience as less traumatic and more empowering, which can
favor better early bonding with the newborn and a quicker postpartum recovery.

Although the epidural block is generally safe, it is not without risks. Common side
effects include hypotension, itching, and urinary retention, while severe complications,
such as infections or neurological damage, are extremely rare. Early identification and
proper management of these complications are essential to minimize risks and ensure a
safe and positive experience.

The following medical monograph was based on the compilation and analysis of
information gathered from medical scientific articles and updated books from 2019 to the
present, with a special focus on obstetric analgesia. Therefore, sources such as Elsevier,
Scielo, PubMed, Medical Journal, and other reliable information sources were used for
its development.

Keywords: Epidural block, labor, pain, maternal satisfaction.



3. INTRODUCCION.

El trabajo de parto es un proceso fisioldgico Unico y trascendental que marca el inicio
del nacimiento de un nuevo ser humano. Durante este periodo, la mujer experimenta una
serie de cambios fisicos, hormonales y emocionales mientras su cuerpo se prepara para
el trabajo de parto. En este contexto, el alivio del dolor se convierte en un aspecto
esencial para asegurar una experiencia positiva y satisfactoria tanto para la madre como
para el bebé.

A lo largo de la historia, se han desarrollado diversas estrategias para disminuir el
dolor durante el trabajo de parto, y entre ellas, el bloqueo epidural. Siendo una técnica
regional que proporciona analgesia efectiva al bloquear selectivamente las fibras
nerviosas que transmiten las sefiales de dolor desde el Utero y estructuras pélvicas hacia
el sistema nervioso central.

El eje principal de esta monografia es realizar una revision exhaustiva y compilativa
de la literatura cientifica existente sobre el "Bloqueo Epidural como método de Analgesia
durante el trabajo de parto", abordando tanto los aspectos obstétricos como anestésicos
relacionados con esta técnica. A través de un enfoque riguroso y analitico, se pretende
ofrecer una visién integral que permita a profesionales de la salud y personal encargado
del cuidado de la gestante comprender la eficacia, seguridad y repercusiones del bloqueo
epidural durante el trabajo de parto. Para ello, se recopilara y examinara informacion
actualizada y cientifica desde el afio 2019 hasta el presente.

Durante la presente se abordara la eficacia del alivio del dolor. Se revisaran los
estudios mas recientes que evaltan la efectividad de esta técnica, teniendo como
objetivos la reduccién del dolor, la satisfaccidbn materna y el impacto en la progresion del
parto. Ademas, se tratara de determinar los factores que pueden influir en la respuesta
individual al bloqueo epidural y las posibles limitaciones de su eficacia.

Ademaés, se abordaran las consideraciones clinicas relevantes para la administracion
del bloqueo epidural en el trabajo de parto. Se exploraran aspectos técnicos, como la
técnica de administracion, los medicamentos utilizados, las dosis recomendadas y los
intervalos de tiempo apropiados. A la vez se intentara determinar los factores que pueden
influir en la eleccion de esta técnica, como el estado de salud materna, las preferencias
individuales y las condiciones especificas del parto.

Esta monografia pretende brindar un panorama completo y objetivo sobre el bloqueo
epidural como método de analgesia durante el trabajo de parto, destacando su
relevancia, y ofreciendo informacion actualizada para mejorar la calidad de atencion y
bienestar de las madres.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA INVESTIGABLE.

Analgesia epidural durante el trabajo de parto.



5. ARBOL DE PROBLEMAS
Figura 1. Arbol de problemas de monografia médica.
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6. OBJETIVOS.

6.1 Objetivo general.

6.1.1 Describir los beneficios del bloqueo epidural como método de analgesia
durante el trabajo de parto.

6.2 Objetivos especificos.

6.2.1 Detallar las consideraciones técnicas del bloqueo epidural para brindar
informacion del procedimiento.

6.2.2 Establecer los riesgos y complicaciones asociadas con el bloqueo epidural en
el trabajo de parto considerando aspectos maternos y fetales.

6.2.3 Comparar la efectividad del alivio del dolor durante el trabajo de parto de
métodos alternativos de analgesia con el bloqueo epidural, basado en articulos
médicos cientificos.



7. CUERPO DE LA MONOGRAFIA.

7.1 CAPITULO 1: FISIOLOGIA MATERNA Y FETAL.

Durante el embarazo, se producen cambios anatémicos y fisioldgicos que permiten a
la mujer adaptarse a las demandas metabdlicas del feto en desarrollo. El Utero en
crecimiento ejerce una tensidon mecanica en el cuerpo de la mujer. Ademas, la mayor
produccién hormonal por parte de los ovarios y la placenta altera ain mas la fisiologia
materna. El manejo anestésico exitoso de la mujer embarazada radica en reconocer
estos cambios anatémicos vy fisiolodgicos, y en adaptar adecuadamente las técnicas
anestésicas para tenerlos en cuenta. Las alteraciones fisioloégicas del embarazo normal
y sus implicaciones anestésicas se revisan en este capitulo. !

7.1.1 Fisiologia del embarazo.

El metabolismo fue una de las primeras areas de la fisiologia en influir en la practica
clinica. A principios del siglo XX, los fisiélogos ya habian establecido muchos de los
principios que reconocemos hoy en dia, como las tasas normales de consumo de
oxigeno y produccion de dioxido de carbono, asi como la relacion entre el consumo de
oxigeno y la produccién de calor; la relacion entre la tasa metabdlica, el peso corporal y
la superficie corporal entre individuos y especies. Casi simultAneamente, los clinicos
comenzaron a aplicar estos principios a sus estudios de pacientes en diferentes estados
de salud y enfermedad.

Durante el embarazo, se producen cambios anatdémicos Yy fisiolégicos significativos
gue permiten a la mujer adaptarse al feto en desarrollo y a sus demandas metabdlicas.
El aumento del Utero ejerce una tension mecénica en el cuerpo de la mujer. Una mayor
produccion hormonal por parte de los ovarios y la placenta modifica alin mas la fisiologia
materna. Por lo que el conocimiento de estos cambios anatomicos vy fisiologicos, son
indispensables para la adaptacion adecuada de las técnicas anestésicas. Asi como tener
presente las alteraciones fisiologicas del embarazo normal y sus implicaciones
anestésicas.!

7.1.1.1 Sistema cardiovascular del embarazo.

En el embarazo los cambios en la funcion cardiaca se hacen evidentes durante las
primeras 8 semanas de embarazo. El gasto cardiaco aumenta a partir de la quinta
semana, lo que refleja una disminucion en la resistencia vascular sistémica y un aumento
en la frecuencia cardiaca. En comparacion con las mediciones antes del embarazo, la
presion arterial sistdlica y la presion arterial diastolica y la presion arterial sistélica central
son todas significativamente menores entre las 6 y 7 semanas desde el ultimo periodo
menstrual.

La frecuencia del pulso en reposo aumenta alrededor de 10 latidos por minuto durante
el embarazo. Por lo tanto, mujeres con peso normal como con sobrepeso, la frecuencia
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cardiaca experimentd un aumento considerable entre las semanas 12 y 16, asi como
entre las semanas 32 y 36 de gestacion. Entre las semanas 10 y 20, comienza la
expansion del volumen de plasma, lo que aumenta la precarga cardiaca. Este aumento
en la precarga resulta en volimenes de la auricula izquierda y fracciones de eyeccion
significativamente mayores.

El rendimiento ventricular durante el embarazo se ve afectado tanto por la reduccion
de la resistencia vascular sistémica como por los cambios en el flujo arterial. Multiples
factores contribuyen a esta alteracion general en la funcibn hemodinamica, todo a
manera de satisfacer las demandas fisiologicas del feto mientras se mantiene la
integridad cardiovascular materna. Teniendo siempre en cuenta que la prioridad es la
madre.?

e Corazon:

A medida que el diafragma se eleva progresivamente, el corazon se desplaza hacia
la izquierda y hacia arriba y se gira sobre su eje longitudinal. Como resultado, el 4pice
se mueve un poco lateralmente desde su posicion habitual y produce una silueta cardiaca
mas grande en las radiografias de térax. Ademas, las gravidas normalmente tienen algun
grado de derrame pericardico benigno, que puede agrandar la silueta cardiaca por lo que
tener estos datos presentes es de suma importancia para la evaluacién de la paciente,
debido a que estos factores dificultan la identificacion precisa de grados moderados de
cardiomegalia mediante simples estudios radiograficos.3*

El aumento en el volumen plasméatico durante el embarazo normal se refleja en el
incremento de las dimensiones cardiacas sistélicas y diastdlicas finales. Sin embargo, el
espesor septal o la fraccion de eyeccion no experimentan cambios, ya que los cambios
van de la mano con una remodelacion ventricular sustancial. Esta remodelacién se
caracteriza por la expansion de la masa ventricular izquierda en un 30-35% a corto
plazo.?

Cuando se evalla a una paciente en posicion de decubito lateral en reposo, se
observa un aumento sustancial en el gasto cardiaco al inicio del embarazo. Este
incremento persiste y se mantiene elevado a lo largo de la gestacién. En la posicion
supina, la presencia de un Utero de gran tamafio ejerce una compresion constante sobre
las venas, reduciendo el retorno venoso desde la parte inferior del cuerpo. Asimismo,
puede ocasionar compresion sobre la aorta.

El aumento inicial en el gasto cardiaco se debe a un aumento en la frecuencia
cardiaca, que se produce en la cuarta 0 quinta semana de embarazo. La frecuencia
cardiaca aumenta entre un 15% y un 25% con respecto al nivel inicial al final del primer
trimestre y permanece relativamente inalterada desde ese nivel durante el resto del
embarazo. El gasto cardiaco continla aumentando durante el segundo trimestre debido
a un aumento en el volumen sistélico. El volumen sistélico aumenta aproximadamente
un 20% durante el primer trimestre y un 25% al 30% por encima del nivel inicial durante
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el segundo trimestre. El aumento en el volumen sistolico se correlaciona con el aumento
de los niveles de estrégeno. 2

Aproximadamente el 90% de este flujo perfunde el espacio intervelloso, con el resto
perfundiendo el miometrio. Al final del embarazo, el flujo sanguineo en la piel es
aproximadamente tres a cuatro veces el nivel normal, lo que resulta en una temperatura
cutanea mas elevada. El flujo plasmético renal se incrementa en un 80% entre las
semanas 16 y 26 de gestacién, pero disminuye a un 50% por encima del nivel al final del
embarazo.3

Los cambios en la postura afectan la presion arterial. La presion de la arteria braquial
cuando se estd sentado es menor que cuando esta en decubito supino reclinado
lateralmente. Ademas, la presion arterial sistélica es mas baja en las posiciones laterales
en comparacion con la posicion flexionada sentada o supina. La presion arterial por lo
general disminuye a las 24 a 26 semanas de gestacién y aumenta a partir de entonces.
La presion diastolica disminuye mas que la sistdlica.?

La presion venosa antecubital permanece sin cambios durante el embarazo. En la
posicién supina, sin embargo, la presiébn venosa femoral aumenta constantemente,
desde aproximadamente 8 mm Hg al principio del embarazo hasta 24 mm Hg al término.
El flujo sanguineo venoso en las piernas se retarda durante el embarazo, excepto cuando
se asume la posicion lateral recostada. Esta tendencia al estancamiento de sangre en
las extremidades inferiores durante el embarazo tardio se puede atribuir a la oclusion de
las venas pélvicas y la vena cava inferior por el Utero agrandado. Estas alteraciones
contribuyen al edema dependiente experimentado con frecuencia y al desarrollo de
venas varicosas en las piernas y la vulva, asi como hemorroides. Estos cambios también
predisponen a la trombosis venosa profunda.3

e Cambios hemodindmicos durante el parto y el puerperio:

El gasto cardiaco durante el trabajo de parto (pero entre las contracciones uterinas)
aumenta en aproximadamente un 10% en la etapa temprana del primer periodo, un 25%
en la etapa tardia del primer periodo y un 40% en la segunda etapa del trabajo de parto.
En el periodo inmediato posparto, el gasto cardiaco puede aumentar hasta un 75% con
respecto a las mediciones previas al parto. Estos cambios se deben a un aumento en el
volumen sistolico debido a un mayor retorno venoso y a alteraciones en la actividad del
sistema nervioso simpatico.

10



Tabla 1. Componentes implicados en la regulacion de la presion arterial en el embarazo.

Eje Renina e Todos los componentes de este sistema muestran niveles
Angiotensina aumentados en el embarazo normal.
Aldosterona. e Larenina es producida por no solo por el riidn sino también

por la placenta, y el higado materno y fetal produce mayores
cantidades de sustrato de renina (angiotensindégeno). Los
cuales resultan por la produccién incrementada de
estrogenos durante el embarazo normal y son importantes en
el mantenimiento de la presion arterial en el primer trimestre.

Péptidos e El péptido natriurético auricular (ANP) y el péptido natriurético
natriuréticos cerebral (BNP), son secretados por los cardiomiocitos en
cardiacos respuesta al estiramiento de la pared de la cdmara. Estos

péptidos regulan el volumen de sangre al provocar
natriuresis, diuresis y relajacion vascular del masculo liso.

e Los niveles plasmaticos de ANP y BNP se mantienen en el
rango no gestacional a pesar del mayor volumen plasmatico.

e Los niveles de BNP aumentan en la preeclampsia grave, y
esto puede deberse a una tensidn cardiaca debido al
aumento de la poscarga

Prostaglandinas e El aumento de prostaglandinas durante el embarazo tiene un
papel central en el control del tono vascular, la presion arterial
y el equilibrio de sodio.

e Los niveles de prostaciclina (PGI2), la principal
prostaglandina del endotelio, también incrementan durante el
final del embarazo. La PGI2 regula la presion arterial y la
funcidon plaquetaria. Ayuda a mantener la vasodilatacion
durante el embarazo, y su deficiencia se asocia con
vasoconstriccion patolégica

Endotelina e La endotelina-1 es un potente vasoconstrictor producido en
las células del musculo liso endotelial y vascular y regula el
tono vasomotor local. Su produccion es estimulada por la
angiotensina ll, la arginina vasopresina y la trombina.

e Estimulan la secrecion de ANP, aldosterona y catecolaminas.

e Lasensibilidad vascular a la endotelina-1 no se altera durante
el embarazo normal. Los niveles elevados patolégicamente
pueden desempefar un papel en la preeclampsia.

Fuente: Elaboracion propia, 2024.

Durante las contracciones uterinas, de 300 a 500 mL de sangre son desplazados
desde el espacio intervelloso hacia la circulacion central. El aumento posparto en el gasto
cardiaco se debe a la liberacion de la compresion de la vena cava, la disminucion de la
presion venosa en las extremidades inferiores y una reduccién en la capacidad vascular
materna. El gasto cardiaco disminuye a niveles ligeramente por debajo de los valores
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previos al trabajo de parto a las 24 horas posparto y regresa a los niveles normales entre
las 12 y 24 semanas posparto. La frecuencia cardiaca disminuye rapidamente después
del parto, alcanza niveles normales a las 2 semanas posparto y es ligeramente inferior a
la tasa media normal durante los siguientes meses.!

7.1.1.2 Sistemarespiratorio en el embarazo.
El térax experimenta cambios tanto mecanicos como hormonales durante el embarazo.

1. La relaxina (la hormona responsable de la relajacién de los ligamentos pélvicos)
provoca la relajacién de las conexiones ligamentosas con las costillas inferiores.

2. El angulo subcostal se ensancha progresivamente de 68.5 a 103.5 grados.

3. Los diametros anteroposterior y transversal de la pared toracica aumentan cada
uno en 2 cm, lo que resulta en un aumento de 5 a 7 cm en la circunferencia de la
jaula costal inferior. Estos cambios alcanzan su punto maximo a las 37 semanas
de gestacion.

4. El angulo subcostal permanece aproximadamente un 20% mas ancho que el valor
inicial después del parto. La medicion vertical de la cavidad toracica disminuye
hasta 4 cm como resultado de la posicion elevada del diafragma.

5. La congestion capilar de la laringe y la mucosa nasal y orofaringea comienza en
el primer trimestre y aumenta progresivamente a lo largo del embarazo.

6. El efecto del estrogeno en la mucosa nasal conduce a sintomas de rinitis y
epistaxis. La respiracion nasal comunmente se vuelve dificil y puede ocurrir
epistaxis. La congestion nasal puede contribuir a la sensacion percibida de falta
de aire durante el embarazo.

7. Alo largo del primer y segundo trimestres, la voz se ha descrito como redonda y
bien llevada con buena vibracion. Durante el tercer trimestre, la fatiga de las
cuerdas vocales es mas prevalente con una disminucién en el tiempo maximo de
fonacion. Ambos cambios se resuelven en el periodo inmediato posparto.

Durante el embarazo, la capacidad pulmonar total se reduce ligeramente, mientras
gue el volumen tidal aumenta en un 45%, con aproximadamente la mitad del cambio
ocurriendo durante el primer trimestre pero los cambios mas importantes son al final del
embarazo, los cuales quedan resumidos en: Tabla 2. EI cambio temprano en el volumen
tidal se asocia con una reduccion en el volumen de reserva inspiratorio. El volumen
residual tiende a disminuir ligeramente, un cambio que mantiene la capacidad vital.

La capacidad inspiratoria aumenta en un 15% durante el tercer trimestre debido a
aumentos en el volumen tidal y el volumen de reserva inspiratorio. Hay una disminucion
correspondiente en el volumen de reserva espiratorio. La capacidad residual funcional
(CRF) comienza a disminuir en el quinto mes de embarazo y disminuye en 400 a 700 mL
al 80% del valor previo al embarazo al término. Este cambio se debe a la elevacion del
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diafragma a medida que el Utero en crecimiento entra en la cavidad abdominal y se
explica por una reduccién del 25% en el volumen de reserva espiratorio (200 a 300 mL)
y una reduccién del 15% en el volumen residual (200 a 400 mL). ?

Tabla 2. Cambios fisiolégicos respiratorios en el embarazo a término.

Parametro. Cambio

Volumen Pulmonar:

e Volumen de reserva pulmonar. +5%

e Volumen tidal. +45%

e Volumen de reserva expiratoria. -25%

e Volumen residual. -15%
Capacidades pulmonares.

e Capacidad de inspiracion. +15%

e Capacidad funcional residual. -20%

e Capacidad vital. Sin cambio.

e Capacidad pulmonar total. -5%
Ventilacion.

e Ventilacién minuto. +45%

e Ventilacién alveolar. *45%

Fuente: Chestnut, D. et al. 2020
e Ventilacion y Gases Sanguineos

La disnea es una queja comun durante el embarazo, afectando hasta al 75% de las
mujeres. Los factores contribuyentes incluyen un aumento en el impulso respiratorio, una
disminucién de Paco2, el agrandamiento del Utero, un mayor volumen sanguineo
pulmonar, anemia y congestion nasal. La disnea comienza tipicamente en el primer o
segundo trimestre pero mejora a medida que progresa el embarazo. El ejercicio no tiene
efecto en los cambios inducidos por el embarazo en la ventilacion o el intercambio
gaseoso alveolar. La respuesta ventilatoria hipdxica se incrementa durante el embarazo
al doble del nivel normal, secundario a elevaciones en los niveles de estrogeno y
progesterona. Este aumento ocurre a pesar de la alcalosis en la sangre y el liquido
cefalorraquideo (LCR).

La compensacion metabodlica de la alcalosis respiratoria del embarazo reduce la
concentracion de bicarbonato sérico a aproximadamente 20 mEqg/L, el exceso de base
en 2 a 3 mEg/L y la base de buffer total en aproximadamente 5 mEqg/L. Esta
compensacion es incompleta, como lo demuestra el aumento del pH de la sangre
venosa, capilar, y arterial en 0.02 a 0.06 unidades. Los cambios més importantes de los
gases sanguineos en las mujeres embarazadas comparadas con las no gestantes se
encuentran en la tabla 3. ?
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Tabla 3. Cambios en gases arteriales de las pacientes gestantes.

Parametro No Primer Segundo Tercer
embarazada Trimestre Trimestre Trimestre

PaCo2 mmhg |40 30 30 30

Pao2 mmHg 100 107 105 103

Ph 7.40 7.44 7.44 7.44

Bicarbonato. 24 21 20 20

Fuente: Elaboracion propia, 2024.

7.1.1.3 Cambios hematoldgicos en el embarazo.

La hipervolemia asociada con un embarazo normal promedia de 40 a 45% por encima
del volumen de sangre en las no gestantes después de las 32 a 34 semanas de
gestacion. En las mujeres individuales, la expansién varia de manera considerable. En
algunas, el volumen acumulado aumenta solo modestamente, mientras que en otras el
volumen de sangre casi se duplica. La hipervolemia inducida por el embarazo cumple
varias funciones.

Primero, cumple con las demandas metabdlicas del Gtero agrandado y su sistema
vascular altamente hipertrofiado. En segundo lugar, proporciona abundantes nutrientes
y elementos para apoyar el crecimiento rapido de la placenta y el feto. En tercer lugar, el
volumen intravascular expandido protege a la madre y, a su vez, al feto, contra los efectos
nocivos del deterioro del retorno venoso en las posiciones supina y erecta. Por ultimo,
protege a la madre contra los efectos adversos de la pérdida de sangre asociada al parto.

El volumen de sangre materna comienza a acumularse durante el primer trimestre.
Para las 12 semanas menstruales, el volumen plasmatico se expande aproximadamente
15% en comparacién con el que tenia antes del embarazo. El volumen de sangre
materna crece mas rapido durante el segundo trimestre, aumenta a un ritmo mucho mas
lento durante el tercer trimestre y alcanza una meseta durante las Ultimas semanas de
embarazo. El volumen de sangre se acumula adn mas dramaticamente en las
gestaciones gemelares. Durante la expansion del volumen de sangre, aumenta el
volumen de plasma y el nimero de eritrocitos.?

Debido al gran aumento de plasma, tanto la concentracién de hemoglobina como el
hematdcrito disminuyen ligeramente durante el embarazo. Como resultado, la viscosidad
de la sangre total disminuye. La concentracion de hemoglobina a término alcanza un
promedio de 12.5 g/dL, y en aproximadamente 5% de las mujeres esta por debajo de los
11.0 g/dL. Por tanto, una concentracion de hemoglobina inferior a 11.0 g/dL, en especial
al final del embarazo, se considera anormal y usualmente se debe a anemia por
deficiencia de hierro en lugar de hipervolemia durante el embarazo.?

La pérdida de sangre durante el parto vaginal normal y el puerperio temprano es de
aproximadamente 600 mL. Los cambios fisiolégicos normales del embarazo permiten
gue la puerpera saludable compense esta pérdida. Sin embargo, la pérdida de sangre
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después de un parto vaginal o por cesarea a menudo se subestima y la discrepancia
entre la pérdida real y la estimada es mayor con una mayor pérdida de sangre. El
volumen sanguineo disminuye al 125% del nivel pregestacional durante la primera
semana postparto, seguido de una disminucion mas gradual al 110% del nivel
pregestacional a las 6 a 9 semanas postparto.

La concentracion de hemoglobina y el hematocrito disminuyen durante los primeros
3 dias postparto, aumentan gradualmente durante los siguientes 3 dias (debido a una
reduccion en el volumen plasmatico) y continGan aumentando hasta alcanzar las
mediciones pregestacionales a las 3 semanas postparto. La cesarea resulta en una
pérdida de sangre de aproximadamente 1000 mL en las primeras horas después del
parto.*

e Columna Vertebral

Se producen cambios anatdmicos y mecanicos en la columna vertebral. El espacio
epidural se puede considerar como un tubo rigido que contiene dos tubos distensibles
llenos de liquido, el saco dural y las venas epidurales. El volumen de grasa epidural y las
venas epidurales aumenta durante el embarazo; el volumen del liquido cefalorraquideo
espinal se reduce.

En la posicion lateral, la presion epidural lumbar es positiva en mujeres embarazadas
a término pero negativa en mas del 90% de las mujeres no embarazadas. Girar a una
parturienta de la posicion lateral a la supina aumenta la presién epidural. La presion
epidural también aumenta durante el parto debido a un aumento en la desviacion de la
sangre venosa a través del plexo vertebral secundario a una mayor compresion de la
vena cava inferior en posicion supina o una mayor presion intraabdominal durante el
dolor y el esfuerzo.

La presion epidural vuelve al nivel no embarazado entre 6 y 12 horas después del
parto. A pesar de la compresiéon del saco dural por las venas epidurales, la presion del
liquido cefalorraquideo en mujeres embarazadas es la misma que en mujeres no
embarazadas. Las contracciones uterinas y el esfuerzo resultan en un aumento de la
presion del liquido cefalorraquideo que es secundario a aumentos agudos en la
distension de las venas epidurales.!

7.1.1.4 Implicaciones anestésicas durante el embarazo.

Hablando del posicionamiento de la madre; la compresiébn de aortocava, la
disminucion de la presion arterial y del gasto cardiaco, y el deterioro del flujo sanguineo
uteroplacentario ocurren cuando una mujer embarazada se coloca en posicion supina.
Esto puede comprometer el bienestar fetal y el resultado neonatal durante el parto o la
cesérea. Por lo tanto, después de las 20 semanas de gestacion, se debe evitar la posicion
supina y se debe desplazar el Utero hacia la izquierda mediante la colocacién de una
cufia debajo de la cadera derecha o inclinando la mesa de operaciones hacia la izquierda.
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Los farmacos o técnicas anestésicas que causan venodilatacion reducen adun mas el
retorno venoso con obstruccion de la vena cava.

e Reemplazo Sanguineo

En el momento del parto, la capacidad vascular materna se reduce por el volumen del
espacio intervilloso (al menos 500 mL). Por lo tanto, durante el parto vaginal o la cesarea,
este volumen de sangre no necesita ser reemplazado y no debe considerarse en la
estimacion de la pérdida de sangre para reemplazar los glébulos rojos. Ocurre una
hemoconcentracién a medida que el volumen sanguineo materno disminuye de 94 mL/kg
al término del embarazo a 76 mL/kg durante el periodo posparto; esto debe considerarse
en la decisién sobre si una parturienta debe recibir cristaloides, coloides o sangre para
el reemplazo de volumen.!* Las consideraciones anestésicas generales para el
embarazo se mencionan en la tabla 4.°

Tabla 4. Consideraciones anestésicas durante el embarazo.

Medicamentos:
Propofol:
Disminucién en la dosis de induccion.
Altera la vida media del medicamento.
e Tiopental.
Disminucién en la dosis de induccion.
Altera la vida media del medicamento.
e Agentes volatiles anestésicos.
Disminucién de la concentracion alveolar minima.
Aumento de la velocidad de induccion.
e Succinil colina.
Duracion del bloqueo alterada.
¢ Rocuronio.
Aumento de la sensibilidad.

Intubacion traqueal:
e Aumento de la disminucion de la Pao2 durante la apnea.
e Tubo de menor calibre.
e Aumento en el fallo de intubacion.
e Aumento del riesgo de sangrado nasal.

Fuente: Chestnut, D. et al. 2020
e Analgesiay Anestesia Neuraxial.

El aumento de la lordosis lumbar durante el embarazo puede reducir el espacio
interespinal vertebral, lo que crea dificultades técnicas para administrar anestesia
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neuraxial, Hay un marcado aumento de la lordosis lumbar y un estrechamiento de los
espacios interespinosos durante el embarazo. (ver figura 2). EI ensanchamiento de la
pelvis resulta en una inclinacién hacia abajo de la cabeza cuando una mujer embarazada
esta en posicion lateral.

Esto puede aumentar la propagacion rostral de los anestésicos locales hiperbaricos
cuando se inyectan intratecalmente con pacientes en posicién lateral. El flujo de LCR
desde una aguja espinal no cambia durante la gestacion porque el embarazo no altera
la presion del liquido cefalorraquideo. Sin embargo, la velocidad de flujo puede aumentar
durante una contraccién uterina debido a la mayor presion del liquido cefalorraquideo.
Por lo que es de suma importancia tenerlo en cuenta al momento de atender las
pacientes. !

Figura 2. Efectos del embarazo en la columna lumbar. A, No embarazada. B,
Embarazada.

Fuente: Chestnut, D. et al. 2020.

7.1.2 Fisiologia fetal.

La fisiologia fetal se refiere al estudio de las funciones biolégicas y procesos vitales
del feto en desarrollo durante el embarazo. Comprender la fisiologia fetal es crucial para
la anestesia obstétrica, ya que las intervenciones anestésicas pueden tener
implicaciones directas en el bienestar del feto. Desde el punto de vista anestésico, es
fundamental conocer cémo el feto recibe oxigeno y nutrientes a través de la placenta y
como la anestesia materna puede influir en este intercambio placentario. La
administracion de anestésicos puede afectar la oxigenacion fetal, la perfusion placentaria
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y la frecuencia cardiaca fetal. Ademas, algunos anestésicos pueden atravesar la barrera
placentaria y tener efectos directos sobre el feto.®

e Suministro y transporte de oxigeno.

El suministro y transporte de oxigeno es crucial para el desarrollo fetal y depende en
gran medida de la capacidad de la madre para proporcionar oxigeno al feto. A diferencia
de los adultos, el feto tiene casi ninguna reserva de oxigeno y, por lo tanto, depende
completamente de fuentes maternas para su suministro de oxigeno. El oxigeno es
esencial para la supervivencia celular, ya que actia como el aceptor final de electrones
en la cadena de transporte de electrones, permitiendo la produccion de trifosfato de
adenosina (ATP), la principal fuente de energia celular.

Cuando hay escasez de oxigeno, la cadena de transporte de electrones se ve
comprometida, lo que conduce a una disminucién en la fosforilacién oxidativa y la
produccion de ATP. Esto resulta en hipoxia, que ocurre cuando la demanda de oxigeno
excede la oferta disponible. En los tejidos adultos, la hipoxia se produce a tensiones de
oxigeno inferiores a 20 mm Hg (normalmente es de 40 mm Hg). Sin embargo, en los
tejidos fetales, la hipoxia se produce a tensiones de oxigeno inferiores a 17 mm Hg
(normalmente es de 20 a 25 mm Hg).

La oxigenacion de los tejidos fetales depende principalmente del gradiente de presion
parcial de oxigeno entre la sangre materna y la fetal, asi como de las diferencias en los
tipos de hemoglobina que existen en la sangre materna y fetal. A finales del primer
trimestre, el crecimiento fetal exponencial crea demandas significativas de oxigeno y
nutrientes. En respuesta a esto, las células citotrofoblasticas interactian con el musculo
liso de las arterias espirales maternas, lo que resulta en la dilatacién de los vasos
sanguineos. Esto permite que la sangre materna rica en oxigeno fluya hacia la placenta.

7.1.2.1 Sistema cardiovascular fetal

El sistema cardiovascular es uno de los primeros sistemas de érganos funcionales en
el feto en desarrollo. El desarrollo morfolégico del corazon humano, desde su primera
apariciéon como un tubo cardiaco hasta su desarrollo como una estructura de cuatro
camaras, ocurre entre los 20 y 44 dias de gestacion. Incluso antes del desarrollo del
corazén de cuatro caAmaras, el tubo cardiaco sin valvulas genera un flujo unidireccional,
tipicamente alrededor de los 21 dias de gestacion.

Antes del nacimiento, los pulmones del feto no participan en el intercambio de gases.
Todo el oxigeno que necesita el feto es proporcionado por la madre a través de la
placenta mediante difusion. El diéxido de carbono producido durante el metabolismo fetal
se transporta a través de la placenta y es eliminado por los pulmones de la madre.
Aunque los pulmones fetales se expanden en el Utero, los sacos de aire potenciales
(alvéolos) estan llenos de liquido en lugar de aire.

Los vasos pulmonares, que llevaran la sangre a los alvéolos después del nacimiento,
estdn muy contraidos y tienen poco flujo sanguineo. En la placenta, el oxigeno de la
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sangre materna se difunde hacia los vasos sanguineos del feto. La sangre oxigenada del
feto sale de la placenta a través de la vena umbilical, que se dirige hacia el higado, se
une a la vena cava inferior y entra en el lado derecho del corazon.

Debido a que los vasos pulmonares estan contraidos, solo una pequefia parte de la
sangre que llega al lado derecho del corazén se dirige hacia los pulmones del feto. En
su lugar, la mayor parte de la sangre evita los pulmones, cruzando al lado izquierdo del
corazoén a través de una abertura en la pared auricular (persistencia del agujero ovalado)
o fluyendo desde la arteria pulmonar directamente hacia la aorta a través del conducto
arterioso.

La sangre en la aorta suministra oxigeno y nutrientes a los 6rganos del feto, con la
sangre mas oxigenada fluyendo hacia el cerebro y el corazén fetal. Parte de la sangre
de la aorta vuelve a la placenta a través de las dos arterias umbilicales para liberar
diéxido de carbono, recibir mas oxigeno y reiniciar el ciclo circulatorio. Cuando la sangre
sigue este camino circulatorio y evita los pulmones, se denomina derivacion de derecha
aizquierda ’. El proceso del trayecto circulatorio fetal se explica en la figura 3.

Figura 3. Trayecto circulatorio fetal.

Fuente: Cunningham F. et al. 2019.
e Circulacion transicional.

La transicion de la circulacion fetal a la neonatal implica una serie de cambios
fisiologicos que ocurren después del nacimiento. La Tabla No. 5 resume tres cambios
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importantes que tienen lugar durante esta transicion. Cuando el bebé respira y se pinza
el cordon umbilical, utiliza sus pulmones para el intercambio gaseoso. El liquido presente
en los alvéolos se absorbe rapidamente y los pulmones se llenan de aire. Los vasos
sanguineos pulmonares, previamente contraidos, comienzan a dilatarse para permitir
que la sangre llegue a los alvéolos, donde se produce la absorcion de oxigeno y la
eliminacién de diéxido de carbono. El llanto inicial y las respiraciones profundas del bebé
contribuyen a mover el liquido de las vias respiratorias. En la mayoria de los casos, la
expansion de los pulmones con aire proporciona suficiente oxigeno (21 %) para iniciar la
relajacion de los vasos sanguineos pulmonares.

A medida que aumentan los niveles de oxigeno, el conducto arterioso comienza a
estrecharse. La sangre que antes se desviaba a través del agujero oval y del conducto
arterioso ahora fluye desde el lado derecho del corazén hacia los pulmones, y la
"derivacion de derecha a izquierda" del feto se resuelve gradualmente. La sangre
oxigenada que regresa de los pulmones del bebé viaja hacia el lado izquierdo del corazén
y se bombea a través de la aorta hacia los tejidos en todo el cuerpo.’

Tabla 5. Cambios transicionales de la circulacion fetal.

Cambios en el parto. Resultado.
El bebe respira. El recién nacido utiliza sus pulmones, en
Se aplican las pinzas al cordon umbilical, | lugar de la placenta, para el intercambio
separando la placenta del bebe. gaseoso.
Se absorbe el liquido en los alveolos. El aire reemplaza el liquido en los

alveolos. El oxigeno pasa de los alveolos
hacia los vasos sanguineos del pulmén y
CO2 pasa a los alveolos para ser

exhalado.
El aire en los alveolos hace que los vasos | Aumenta el flujo sanguineo pulmonar vy el
sanguineos en los pulmones se dilaten. conducto arterioso se contrae

gradualmente.

Fuente: Zaichkin J. et al. 2022.

7.1.2.2 Sistema Nervioso Fetal.

La neuromodulacién primaria y la formacion del tubo neural ocurren a las 4 semanas
de gestacion. Entre las 8 y 12 semanas de gestacion, se inicia el desarrollo del
prosencéfalo, acompafiado de proliferacion y migracién neuronal. Asi mismo, se crea
una subplaca, aunque transitorio, como lugar de sinapsis con proyecciones corticales y
talamicas; esta capa se desintegra entre las 24 y 28 semanas de gestacion. Un aumento
significativo en el desarrollo cortical, la organizacion y la formacién de sinapsis comienza
hacia las 20 semanas de gestacion y continta después del nacimiento; solo durante el
tercer trimestre, el volumen de la corteza cerebral aumenta cuatro veces.?!

Aunque la glucosa representa la principal y predominante fuente de energia cerebral,
el cerebro perinatal es capaz de metabolizar otros sustratos, como el acido lactico y los
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cuerpos cetonicos (B-hidroxibutirato y acetacetato). Las concentraciones de acido lactico
en el periodo periparto estan significativamente elevadas y pueden respaldar mas del
50% del metabolismo oxidativo cerebral total en ciertas condiciones como la
hipoglucemia y la hipoxia. Durante condiciones de hipoxia, el cerebro fetal también
disminuira significativamente su consumo de energia, como lo demuestran movimientos
fetales menos frecuentes y un patrén de ondas EEG mas lento.

El desarrollo del tubo neural comienza con la formacion de canales vasculares
revestidos de endotelio; hacia las 10 semanas de gestacion, una extensa red de arterias
leptomeningeales cubre el cerebro fetal, permitiendo que los vasos broten y penetren el
parénquima cerebral. El crecimiento vascular subsiguiente es mas pronunciado en las
areas del cerebro que se desarrollan rapidamente. La circulacion sistémica fetal tiene
caracteristicas Unicas que aseguran una entrega Optima de oxigeno al cerebro. La
sangre oxigenada de la vena umbilical y el ductus venoso se desvia preferentemente a
través del foramen oval hacia el lado izquierdo del corazén y la aorta ascendente para
suministrar la circulacion cerebral y coronaria al feto en crecimiento.

La hipoxia provoca cambios agudos en la resistencia vascular fetal y placentaria, lo
gue conduce a una intensa vasoconstriccion periférica (probablemente mediada por la
estimulacién de quimiorreceptores) y una mayor desviacion de la sangre venosa
umbilical a través del ductus venoso. El sistema circulatorio fetal es mucho més sensible
a la hipoxemia que el del adulto, lo que ayuda a mantener la entrega de oxigeno al
cerebro y al miocardio en desarrollo.

e Nocicepcién.

Los receptores sensoriales cutaneos estan presentes en el feto humano
aproximadamente a las 7 semanas de gestacion, y una red extensa se establece hacia
las 20 semanas. Al término de la gestacién, la densidad de los receptores nociceptivos
cutaneos en el feto es comparable e incluso puede superar la del adulto. Aunque el
desarrollo de las sinapsis de las fibras sensoriales con las interneuronas del cuerno
dorsal se ha informado que ocurre tan pronto como a las 6 semanas de gestacion, la
diferenciacion de las neuronas del cuerno dorsal comienza aproximadamente a las 13
semanas de gestacion.

Las neuronas de la corteza cerebral se desarrollan hacia las 20 semanas de
gestacion, y la sinaptogénesis de las conexiones talamocorticales se establece entre las
20 y 24 semanas de gestacion. Los axones talamocorticales alcanzan la corteza
somatosensorial a las 24 a 26 semanas de gestacion. La mielinizacion de las vias del
dolor de la médula espinal y del tronco encefélico se completa durante el segundo y
tercer trimestres de gestacion; sin embargo, el proceso continlia después del nacimiento
en otras areas del cerebro y en las fibras nerviosas periféricas.

Aunque el procesamiento optimo del dolor requiere la mielinizacion de las vias del
dolor, la maduracién cortical, la arborizacion dendritica y la sinaptogénesis de las fibras
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talamocorticales, no esta claro cuando se desarrolla la nocicepcion, la capacidad de
sentir dolor, dentro del feto. Tan pronto como a las 18 semanas de gestacion, los fetos
humanos demuestran respuestas de estrés pituitario-adrenal, simpato-adrenal y
circulatorio a estimulos nocivos.

En estudios de transfusion sanguinea intrauterina en el feto humano, la puncion
quirargica de la vena intrahepética (en comparacion con la puncién del cordon umbilical
insensato) se asocia con evidencia de una respuesta de estrés, incluyendo aumentos en
los niveles de betaendorfina y cortisol plasmaticos y una disminucién en el indice de
pulsatilidad de la arteria cerebral media. La administracion de fentanilo 10 pg/kg atenda
esta respuesta de estrés a la puncion intrahepatica. *

La experiencia del dolor es una experiencia subjetiva consciente con componentes
emocionales y afectivos que requiere procesamiento cortical de alto nivel. El
procesamiento nociceptivo comienza en las neuronas periféricas, que transmiten sefiales
a través del tracto espinotalamico, el tAlamo y, en Ultima instancia, la corteza cerebral,
donde ocurre la percepcion consciente del dolor. Después del nacimiento, los neonatos
parecen ser mas sensibles al dolor, con umbrales de dolor mas bajos, habilidades
discriminatorias pobres y una mayor tendencia a exhibir sensibilizacion central en
respuesta a estimulos nocivos posteriores que los adultos.

Las experiencias sensoriales tempranas en el neonato pueden influir en el desarrollo
de las vias nociceptivas. Los neonatos y especialmente los lactantes pretérmino que se
someten a numerosos procedimientos en la unidad de cuidados intensivos neonatales
y/o cirugia han sido observados para demostrar percepciones de dolor alteradas mas
tarde en la vida. En el modelo de ratones, la lesion tisular en la vida neonatal temprana
resulta en una magnitud y duracion aumentadas de la hiperalgesia después de la re-
injuria en la vida posterior, en comparacién con aquellos sin experiencia de dolor en la
vida temprana.

Estas observaciones han llevado a algunos investigadores a concluir que los eventos
nocivos en neonatos, cuando las vias del dolor todavia estan en proceso de aprendizaje
o "sintonizacion", pueden resultar en alteraciones estructurales, funcionales y de
comportamiento en el procesamiento del dolor adulto. Algunas de estas consecuencias
a largo plazo pueden ser atenuadas por la analgesia preventiva. La evidencia
neuroanatdomica y neuroquimica anterior, ademas de las respuestas comportamentales
y fisiolégicas bien caracterizadas al dolor, indican que tanto el feto como el recién nacido
tienen vias nociceptivas capaces de comunicar estimulos nocivos desde la periferia
hasta la corteza cerebral y regular la respuesta a través de vias inhibitorias eferentes.

La evidencia actual sugiere que la nocicepcion fetal a nivel de la corteza cerebral
ocurre después del punto medio del embarazo (es decir, entre las 24 y 30 semanas de
gestacion). Es importante tener en cuenta que la administracion materna de anestesia
general no garantiza la presencia de anestesia o analgesia fetal. Por ejemplo, la mayoria
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de los bebés estan claramente despiertos y lloran fuertemente inmediatamente después
de la cesarea durante la administraciéon materna de anestesia general. *

7.1.3 Laplacenta: anatomia, fisiologia y trasferencia de medicamentos.

La placenta es un dérgano critico de gran importancia para la anestesia obstétrica.
Reverenciada por antiguas culturas como "el asiento del alma externa” o "el paquete de
vida", la placenta esta involucrada en muchos rituales culturales. Sin embargo, la
comprension del papel indispensable de la placenta en el desarrollo del feto no comenzo
a evolucionar hasta el siglo XVII y continla en la actualidad a través de técnicas
microanatémicas, bioquimicas y bioldgicas moleculares.

El concepto de la placenta como un filtro (actuando solo como un conducto para
oxigeno, nutrientes y desechos) ha sido desacreditado con la realizacion de que la
placenta es un 6rgano complejo y dinamico. De hecho, nuevos estudios muestran la
importancia critica de la funcion placentaria en el metabolismo, la nutricion y el
mantenimiento hormonal del embarazo. Las condiciones materno-placentarias pueden
afectar al feto no solo durante el embarazo, sino también en la edad adulta y mas alla,
hasta la proxima generacion a través de mecanismos epigenéticos. La placenta acerca
las circulaciones materna y fetal sin un intercambio sustancial de sangre materna y fetal
para la transferencia fisiolégica de gases, nutrientes y desechos. !

7.1.3.1 Anatomia placentaria.

La arquitectura vascular materna experimenta cambios significativos durante el
embarazo para adaptarse a las crecientes demandas del feto en desarrollo. Bajo la
influencia de cambios hormonales, especialmente los del cuerpo lateo, las arterias
espirales del Utero se alargan y se enrollan mas extensamente. Este alargamiento y
enrollamiento les permite acceder a los espacios intervellosos. Hacia el final del
embarazo, aproximadamente 200 arterias espirales alimentan directamente la placenta,
facilitando un flujo sanguineo de aproximadamente 600 mL/min.

El proceso de acomodar este aumento en el flujo sanguineo implica vasodilatacion,
facilitada por la sustitucion de los componentes elasticos y musculares de la arteria.
Inicialmente, las células citotrofoblasticas reemplazan estos componentes, seguidas por
células fibroides. Esta sustitucion reduce la actividad vasoconstrictora de las arterias y
las expone a las fuerzas de dilatacion del aumento del volumen sanguineo del embarazo.
Los segmentos terminales de las arterias espirales forman sacos en forma de embudo
gue ingresan al espacio intervelloso, facilitando aun mas el flujo sanguineo y reduciendo
la presion arterial.

El espacio intervelloso, que es una gran cavidad cavernosa, se desarrolla a partir de
la fusion de lagunas trofoblasticas y la erosion de la decidua por el blastocisto en
expansion. Forma un gran seno sanguineo delimitado por la placa coridnica y la decidua
basal. La placa basal contiene pliegues que forman septos, dividiendo el espacio en 13
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a 30 compartimentos anatomicos conocidos como l6bulos. Cada I6bulo contiene
numerosos arboles vellosos, también llamados cotiledones o placentomas. A pesar de
estar estrechamente empaquetado como arboles vellosos altamente ramificados, el
espacio intervelloso de la placenta madura puede acomodar aproximadamente 350 mL
de sangre materna.

La sangre arterial materna abandona las arterias espirales y entra en el espacio
intervelloso. Luego, se mueve a través de areas con vellosidades poco compactas
(espacio intercotiledonario) antes de ingresar a regiones con vellosidades intermitentes
y terminales densamente empaquetadas, donde la mayor parte del intercambio
placentario ocurre predominantemente. La sangre venosa materna se acumula entre
arboles vellosos vecinos en la zona perilobular, y las venas colectoras penetran en la
placa materna en la periferia de los arboles vellosos para drenar la sangre perilobular del
espacio intervelloso.

e Fetal

Dos arterias enrolladas transportan la sangre fetal dentro del cordon umbilical hacia
la placenta. En la superficie placentaria, estas arterias se dividen en arterias coridnicas
gue suministran a los 50 arboles vellosos ubicados en los Iébulos placentarios. En la
base de cada arbol velloso, las arterias coridnicas se consideran el tallo principal velloso
o0 arterias troncales (vasos de primer orden), que a su vez se ramifican en cuatro a ocho
arterias ramales o cotiledonarias (vasos de segundo orden); a medida que pasan hacia
la placa materna, se subdividen aun mas en ramulus chorii (vasos de tercer orden) vy,
finalmente, en arteriolas terminales.

El extremo venoso de los bucles capilares se estrecha y regresa a través de la region
del cuello hacia las vénulas colectoras, que se fusionan para formar las venas mas
grandes en el tallo de los arboles vellosos. Cada arbol velloso drena en una vena grande,
qgue, al perforar la placa coriénica, se convierte en una vena coridnica. Todos los
tributarios venosos recorren hacia el sitio de insercién del cordon umbilical, donde se
vacian en la vena umbilical que devuelve la sangre al feto.

7.1.3.2 Fisiologia placentaria.

La placenta es una barrera imperfecta que permite que muchas sustancias crucen
desde la circulacion materna hacia la fetal y viceversa. La tasa y la cantidad de
transferencia placentaria dependen de la permeabilidad y la capacidad de varios
mecanismos para restringir el movimiento. Una amplia gama de isoenzimas del
citocromo P450 y transportadores se encuentran dentro de la placenta; algunos de estos
son inducibles, mientras que otros son constitutivos.

Varias sustancias experimentan una unién especifica o inespecifica dentro de los
tejidos placentarios, minimizando asi la exposicion fetal y la acumulacién de las
sustancias. Finalmente, el grosor de las membranas placentarias, que disminuye a
medida que avanza la gestacion, puede influir en la tasa de difusion. De interés, la tasa
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de transferencia de ciertas sustancias (por ejemplo, glucosa, agua) difiere muy poco
entre las especies, incluso si el grosor placentario varia enormemente.

Se han detectado células fetales en la circulacion materna, antes de la organogénesis
y la perfusién arterial materna completa de la placenta, y también se ha demostrado que
las células maternas ingresan a la circulacion fetal. La transferencia de células materno-
fetales puede ocurrir por la interrupcion de la capa trofoblastica o por adherencia activa
y transmigracion (mecanismo similar a la migracién de la barrera hematoencefalica). Las
células fetales pueden ser pluripotentes, y el ADN puede encontrarse en 0Organos
maternos durante décadas.

Las células progenitoras fetales murinas migran y ayudan en la cicatrizacion de
heridas maternas. Estas células fetales microquiméricas pueden contribuir a la
inmunomodulacién materna, al desarrollo o empeoramiento de enfermedades
autoinmunes (por ejemplo, tiroiditis, lupus y asma), y a la cicatrizacion de heridas,
incluidos los tejidos neuronales. Los exosomas placentarios, nanovesiculas de 30 a 100
nm de tamafio encontradas en la circulacion materna que contienen proteinas y
materiales relacionados con la transcripcion, ejercen un efecto inmunosupresor materno.

Las microparticulas placentarias, productos vesiculares del sincitiotrofoblasto
mayores de 100 nm, también contienen fragmentos de ARN y ADN y afectan la apoptosis
fetal y materna, la angiogénesis y la inflamacion. Se ha observado un exceso de
microparticulas en la preeclampsia de inicio temprano. El ADN fetal libre de células se
ha demostrado que estd presente en el plasma de mujeres embarazadas. Este
descubrimiento ha facilitado el desarrollo de una gama de investigaciones diagndsticas
no invasivas, incluidas pruebas para la evaluacion del sexo fetal, genotipificacion del
grupo sanguineo rhesus D fetal, deteccion de aneuploidia cromosémica fetal, entre
otras.®

7.1.3.3 Mecanismos de transporte placentario.
Los diferentes medios de transporte a través de la placenta son:

e Transporte Pasivo

La transferencia pasiva de moléculas a través de una membrana depende de:
1. Diferencias de concentracion y electroquimicas a través de la membrana.
2. Peso molecular.

3. Solubilidad en lipidos.

4. Grado de ionizacion.

5. Area superficial y grosor de la membrana.

e Transporte Facilitado
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El transporte facilitado es el transporte mediado por transportadores que no requiere
adenosin trifosfato (ATP) y que permite el paso de moléculas relativamente insolubles
en lipidos a favor de su gradiente de concentracion. El transporte facilitado difiere de la
difusion simple en varios aspectos. Especificamente, este modo de transferencia exhibe:

1. Cinética de saturacion.

2. Inhibicion competitiva y no competitiva.
3. Estereoespecificidad.
4

Influencias de temperatura (por ejemplo, una temperatura mas alta resulta en una
mayor transferencia).

La tasa de transferencia esta determinada por el nUumero de complejos de proteinas
transportadoras membranosas y la extension de la interaccion entre el transportador y la
sustancia que experimenta el transporte. Un ejemplo de difusion facilitada es la
transferencia transplacentaria de glucosa, la cual es necesaria para el suministro de
energia fetal. La transferencia transplacentaria de aminoacidos parece ocurrir
principalmente a través del transporte activo secundario. Los transportadores pueden ser
afectados por estados patolégicos (por ejemplo, preeclampsia) o moléculas
sefializadoras (por ejemplo, niveles elevados de esteroides).

e Transporte Activo

El transporte activo implica el movimiento de cualquier sustancia a través de una
membrana celular; el proceso requiere energia celular. En general, el transporte activo
ocurre en contra de un gradiente de concentracion, eléctrico o de presion. Al igual que la
difusion facilitada, el transporte activo requiere un transportador de membrana proteica
gue exhibe cinética de saturacién e inhibicion competitiva.

Las proteinas de transporte activo incluyen la glicoproteina P, la proteina resistente
al cancer de mama, la proteina resistente a multiples farmacos y el transportador de
sodio/multivitaminico, asi como las muchas proteinas involucradas en el transporte de
monoaminas y xenobioticos. Estas proteinas de transporte juegan un papel importante
en la proteccién del feto contra compuestos extrafios y potencialmente teratdgenos. Los
farmacos pueden competir con compuestos endoégenos de forma y carga similares para
el transporte activo.®

7.1.3.4 Transferencia de medicamentos a través de la placenta.

La permeabilidad placentaria y la farmacocinética determinan la exposicion fetal a los
medicamentos maternos. Se han utilizado modelos animales (por ejemplo, ovejas
prefiadas, cobayas) para evaluar el transporte placentario de medicamentos; sin
embargo, las diferencias interespecificas en la anatomia y fisiologia placentaria limitan
la aplicacion de estos datos a los humanos. En la tabla 6 se muestra una lista de
medicamentos que atraviesan o no facilmente la barrera placentaria.
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Los mecanismos de transporte placentario humano se han estudiado en rebanadas
placentarias, vellosidades aisladas, vesiculas de membrana, homogeneizados y células
de cultivo de tejidos. Sin embargo, la aplicacion directa de estos datos esta en cuestion
porque estos métodos no tienen en cuenta la perfusion dual (materna y fetal) de la
placenta intacta in situ. La inaccesibilidad de la placenta in situ y las preocupaciones por
la seguridad materna y fetal han limitado los estudios directos de la placenta en humanos.
Los datos sobre la transferencia transplacentaria de agentes anestésicos se han
extrapolado principalmente a partir de mediciones Unicas de concentraciones de
farmacos en muestras de sangre materna y del cordon umbilical obtenidas en el
momento del parto.

Se ha desarrollado un modelo placentario humano in vitro de perfusion dual para
permitir la perfusion independiente de los lados materno y fetal de la placenta y asi
investigar el transporte materno-fetal (o fetal-materno). Los estudios de equilibrio (es
decir, perfusiones maternas y fetales en recirculacién) utilizando este modelo no son
directamente aplicables a la placenta in vivo. Sin embargo, cuando se utiliza un disefio
no recirculante, se puede determinar el aclaramiento de farmacos en estado estacionario
para cualquiera de las direcciones (materno-fetal o fetal-materno) y puede tener una
aplicacion clinica directa.

Este método se ha utilizado para evaluar la transferencia placentaria de agentes
anestésicos. La transferencia a través de la placenta puede informarse como
aclaramiento de farmacos o como una proporcion referida como indice de transferencia
(es decir, aclaramiento de farmacos/aclaramiento de compuesto de referencia). El uso
de un indice de transferencia permite comparaciones entre placentas al tener en cuenta
las diferencias entre ellas (por ejemplo, tamafios de I6bulos). Los compuestos de
referencia comunmente utilizados son o bien de flujo limitado (por ejemplo, antipirina,
agua tritiada) o de membrana limitada (por ejemplo, creatinina).®

Los factores que afectan la transferencia de medicamentos a través de la placenta
humana incluyen la solubilidad en lipidos, la unién a proteinas, la unién a tejidos, pKa,
pH y el flujo sanguineo. Una alta solubilidad en lipidos puede permitir la penetracion a
través de la membrana celular (bicapa lipidica) pero también puede causar que el
farmaco (por ejemplo, sufentanilo) quede atrapado dentro del tejido placentario. Los
farmacos altamente unidos a proteinas se ven afectados por la concentracion de
proteinas plasmaticas maternas y fetales, que varia con la edad gestacional y la
enfermedad.

Algunos farmacos (por ejemplo, diazepam) se unen a la albimina, mientras que otros
(por ejemplo, sufentanilo, cocaina) se unen predominantemente a la glicoproteina acida
alfa-1 (AAG). Aunque la fraccion libre y no unida del farmaco se equilibra a través de la
placenta, la concentracion total del farmaco se ve afectada en gran medida tanto por la
extension de la unién a proteinas como por la cantidad de proteinas maternas y fetales;
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la sangre fetal tipicamente contiene menos de la mitad de la concentracion de AAG que

la sangre materna.

Tabla 6. Transferencia Transplacentaria de Medicamentos Anestésicos.

Medicamentos que cruzan facilmente la

Medicamentos que no cruzan facilmente

placenta. la placenta.
Agentes anticolinérgicos Agente anticolinérgico
e Atropina e Glicopirrolato

e Escopolamina Anticoagulantes
e Heparina

Relajantes musculares

Agentes antihipertensivos

e Antagonistas de los receptores e Despolarizantes: succinilcolina
beta-adrenérgicos e Agentes no despolarizantes
e Nitroprusiato Vasopresores
e Nitroglicerina e Fenilefrina
Benzodiacepinas
e Diazepam
e Midazolam
Agentes inductores
e Propofol
e Ketamina
e Etomidato
e Tiopental
Agentes anestésicos inhalados
e Halotano

e Isoflurano

e Sevoflurano

e Desflurano

¢ Oxido nitroso
Anestésicos locales

e Opioides.
Vasopresores

e Efendrina

Fuente: Chestnut, D. et al. 2020

El pKa de un farmaco determina la fraccion del farmaco que no esta ionizada a pH
fisiologico. Por lo tanto, la acidemia fetal mejora en gran medida la transferencia materno-
fetal (es decir, "atrapamiento de iones") de muchos farmacos basicos, como los
anestésicos locales y los opioides. La mayoria de los farmacos anestésicos se transfieren
pasivamente, siendo la velocidad del flujo sanguineo (y por lo tanto la entrega del
farmaco) el factor que afecta la cantidad de farmaco que cruza la placenta. Uno de los
autores (M.1.Z.) ha utilizado el modelo de placenta humana perfundida in vitro para llevar
a cabo varios estudios sobre la transferencia placentaria de opioides.®
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e Agentes Anestésicos Inhalados

La solubilidad en lipidos y el bajo peso molecular de los agentes anestésicos
inhalados facilitan su rapida transferencia a través de la placenta. Un intervalo
prolongado desde la induccién hasta el parto resulta en puntuaciones de Apgar mas
bajas. Cuando se administran durante una cesarea, el halotano es detectable en la
sangre venosa Y arterial del cordén umbilical en 1 minuto.

Incluso con un tiempo relativamente corto desde la induccion hasta el parto, se
establece un cociente F/M de 0,71 a 0,87. El isoflurano se distribuye rapidamente a través
de la placenta durante la cesarea, lo que resulta en un cociente F/M de aproximadamente
0,71. El sevoflurano tiene un cociente F/M de 0,38, similar al de otros agentes inhalados.
El sevoflurano provoca una vasodilatacion dependiente de la dosis de los vasos
placentarios que no es mediada por 6xido nitrico. Hasta donde tenemos conocimiento,
no existen datos publicados sobre la transferencia placentaria de desflurano.

El 6xido nitroso también atraviesa rapidamente la placenta, con un cociente F/M de
0,83 en 3 minutos. La administracion materna de oxido nitroso disminuye la resistencia
vascular central fetal en un 30%, y un intervalo prolongado desde la induccion hasta el
parto puede causar depresion neonatal. Puede ocurrir hipoxia de difusion durante la
eliminacion rapida de oxido nitroso del neonato; parece prudente suministrar oxigeno
suplementario a cualquier neonato expuesto a 6xido nitroso inmediatamente antes del
parto. °

e Benzodiacepinas.

El diazepam, altamente no ionizado, lipofilico y un 95% unido a proteinas, se asocia
con un cociente F/M de 1 dentro de los minutos posteriores a la administracién materna
y un cociente de 2 a los 60 minutos después de la administracion materna. Menos
lipofilica, el lorazepam requiere casi 3 horas después de la administracion para que el
cociente F/M alcance la unidad. EI midazolam es mas polar, con un cociente F/M de 0.76
a los 20 minutos después de la administracion. A diferencia de otras benzodiacepinas, el
cociente F/M del midazolam disminuye rapidamente; a los 200 minutos, es solo de 0.3.

e Opioides

La meperidina se ha asociado con depresion del sistema nervioso central y
respiratoria neonatal. La administracion intravenosa resulta en una transferencia rapida
a través de la placenta dentro de los 90 segundos posteriores a la administracion
materna. Los cocientes F/M para la meperidina pueden superar 1.0 después de 2 a 3
horas; los niveles maternos disminuyen mas rapidamente que los niveles fetales debido
a la mayor capacidad de metabolismo de la madre para el farmaco.
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Este mismo intervalo de tiempo se asocia con la mayor probabilidad de depresién
neonatal, en parte debido al metabolito activo del farmaco, la normeperidina. Estudios de
perfusién placentaria humana in vitro han demostrado una transferencia rapida de la
meperidina en ambas direcciones, materna-fetal y fetal-materna, con perfiles de
eliminacién iguales, unién minima al tejido placentario y ningin metabolismo de farmacos
placentario.

La morfina también atraviesa rapidamente la placenta. Un estudio demostré un
cociente F/M promedio de 0.61, una concentracion promedio en la sangre venosa
umbilical de 25 ng/mL y una reduccién significativa en el puntaje del perfil biofilo
(principalmente debido a la disminucidn de los movimientos respiratorios fetales y menos
aceleraciones del ritmo cardiaco fetal) dentro de los 20 a 30 minutos posteriores a la
administracion materna. La administracion intratecal de morfina resulta en un cociente
F/M alto (0.92), aunque las concentraciones fetales absolutas son menores que aquellas
asociadas con efectos secundarios fetales y neonatales.

El fentanilo y sus analogos se administran por via epidural, intratecal e intravenosa.
El fentanilo tiene una alta lipofilia y union a la albumina (74%). La administracion epidural
materna resulta en un cociente F/M entre 0.37 y 0.57. Durante el embarazo temprano, el
fentanilo se transfiere rapidamente y puede detectarse no solo en la placenta sino
también en el cerebro fetal. La perfusion de la placenta humana in vitro resulta en una
transferencia rapida en ambas direcciones, materna-fetal y fetal-materna, con la placenta
actuando como un deposito de farmacos moderado.

La administracion materna de sufentanilo resulta en un alto cociente F/M, 0.81. Los
estudios de perfusion placentaria humana in vitro han confirmado la transferencia
transplacentaria rapida de sufentanilo, que esta influenciada por diferencias en la unién
a proteinas plasméticas maternas y fetales y el pH fetal. La alta captacion de tejido
placentario sugiere que la placenta sirve como un depdsito de farmacos. El remifentanilo
experimenta una transferencia rapida a través de la placenta. Durante la cesarea, los
cocientes F/M promedio fueron de 0.88 cuando se administré remifentanilo por infusion
intravenosa (0.1 pg/kg/min) durante la anestesia epidural y de 0.73 cuando se administrd
como un bolo Unico (1 pg/kg) en la induccién de la anestesia general.

La administracion excesiva de sedacion materna sin efectos neonatales adversos se
ha reportado con el uso de remifentanilo durante el trabajo de parto. Presumiblemente,
el metabolismo rapido de remifentanilo por esterasas no especificas (tiempo de semivida
de contexto sensible de 3 minutos) resulta en una exposicion fetal minima. Cuando se
uso remifentanilo para la analgesia controlada por el paciente durante el parto, dosis de
bolo de 0.5 pg/kg resultaron en un cociente F/M de aproximadamente 0.5 y una
incidencia del 20% de cambios en el ritmo cardiaco fetal.
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7.2 CAPITULO 2: FISIOLOGIA DEL DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO.

7.2.1 Mecanismos neurofisiolégicos del dolor.

El dolor es una queja comun en medicina, y comprender su fisiopatologia es crucial
para su manejo en los pacientes. Es importante distinguir entre nocicepcion y dolor. La
nocicepcién implica la deteccién de estimulos nocivos por parte de los nociceptores,
seguida de la transduccién y transmision de sefiales nerviosas desde la periferia al
cerebro.

El dolor es el resultado del procesamiento en los centros cerebrales superiores;
implica una experiencia sensorial y emocional desagradable generada a partir de estas
sefiales nerviosas. El dolor no es simplemente una salida directa de la nocicepcion, sino
gue involucran la interaccién con diversos estimulos (atencién, dimensiones afectivas,
variables autonomas, variables inmunes, entre otras) y pueden entenderse mejor desde
la perspectiva de una matriz neuronal. *

7.2.1.1 Generalidades de la neuromodulacion del dolor.

La neuromodulacion del dolor implica una serie de procesos que ocurren a lo largo de
la via del dolor en el sistema nervioso central (SNC). Los estimulos dolorosos son
detectados por terminaciones nerviosas libres en neuronas periféricas, cuyos cuerpos
celulares se encuentran en los ganglios de las raices dorsales de los nervios espinales
0 en ganglios sensitivos somaticos de los nervios craneales.

Estas sefiales se transmiten a través de las neuronas aferentes secundarias en el
cuerno posterior de la médula espinal o en los nucleos sensitivos de los nervios
craneales. Desde aqui, las sefiales siguen diferentes vias ascendentes, como el tracto
espinorreticular y el espinotalamico, hasta alcanzar el talamo, donde se procesan antes
de ser enviadas a la corteza somatosensorial para su percepcion consciente.

A lo largo de este recorrido, se producen diversos mecanismos de neuromodulacion
del dolor. Estos incluyen mecanismos corticales y subcorticales, asi como la modulacién
del cuerno posterior de la médula espinal y la modulacién condicionada del dolor (CPM).
Estos mecanismos funcionan mediante sistemas de sefializacion que implican una
variedad de moléculas neuromoduladoras. En resumen, la modulacion del dolor en el
SNC puede ocurrir en diferentes niveles y a traves de diversos procesos que involucran
la participacion activa de miltiples moléculas y sistemas de sefializacién-1°

7.2.1.2 Embriologiay dolor.

Existen muchas limitaciones para obtener una medida directa del dolor en los fetos,
la suposicion del cronograma del desarrollo de la percepcién del dolor se basa en
medidas secundarias. Durante el desarrollo fetal, los procesos de nocicepcion (los
receptores sensoriales y las sinapsis de la médula espinal) se desarrollan antes que la
via talamocortical necesaria para producir una percepcion consciente del dolor. Las
terminaciones nerviosas libres comienzan a desarrollarse aproximadamente a las siete
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semanas de gestacion, durante un periodo en el que la estructura laminar del talamo o
la corteza aun no ha madurado.

Estudios histolégicos de fetos humanos sugieren que las proyecciones talamicas
hacia la placa cortical generalmente se desarrollan alrededor de las 23 a 30 semanas de
edad gestacional. Las tipicas respuestas hormonales al estrés por dolor se observan en
los fetos alrededor de las 18 semanas de gestacion, mientras que las respuestas
hemodinamicas cerebrales y las reacciones conductuales a los estimulos nociceptivos
coinciden aproximadamente a las 26 semanas de gestacién. Estas observaciones
respaldan la estimacién general de que la experiencia del dolor tiene lugar alrededor de
las 26 semanas de gestacion. 11

7.2.1.3 Mecanismos moduladores corticales y subcorticales.

La corteza cerebral desempefia un papel crucial en la modulacién de la percepcion
del dolor. Ademas de mediar la respuesta inmediata a estimulos dolorosos, también
contribuye a la experiencia emocional asociada al dolor. Algunas areas corticales tienen
la capacidad de modular las respuestas motoras somaticas reflejas ante estimulos
nocivos y pueden influir en las respuestas somaticas voluntarias. Ademas, las respuestas
autondmicas, como las cardiorrespiratorias y vasomotoras, son mediadas inicialmente
por mecanismos subcorticales, pero pueden ser influenciadas o prolongadas por la
accion de mecanismos corticales especificos.

Se ha sugerido que el area prefrontal (APF) juega un papel fundamental en la
modulacién del dolor, iniciando la actividad inhibitoria descendente y/o la modulacién
emocional del mismo. Se ha observado que la ausencia de analgesia periférica se asocia
con incrementos significativos en la actividad cerebral en el APF y el area anterior del
giro cingulado (AGC).

Los estados emocionales pueden afectar la percepcion del dolor, y esto suele
correlacionarse con cambios en la activacion de la AGC. A pesar de que el tronco
enceféalico contiene un circuito neural critico para la modulacion del dolor, este puede ser
modificado por centros cerebrales superiores, influenciado significativamente por
factores como la ansiedad, la experiencia previa de dolor y las expectativas sobre el alivio
del dolor, siendo estas ultimas reducidas en individuos con dolor cronico.

Los mecanismos moduladores subcorticales del dolor incluyen el nicleo accumbens
(NAc) y el cuerpo amigdalino, los cuales reciben informacién nociceptiva y la integran
con contenido afectivo. La amigdala, especialmente su nudcleo central, establece
conexiones directas e indirectas con sistemas de modulacion descendentes, incluyendo
la sustancia gris periacueductal (SGPA) y la regién rostral ventromedial de la médula
oblongada (RRVMO). Se ha observado que el cuerpo amigdalino participa en la
inhibicién enddgena del dolor mediante la via colinérgica y en la facilitacion del dolor
mediante el GABA.
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Ademas, la SGPA recibe informacién nociceptiva y se conecta con la formacién
reticular, los nucleos de rafe, el area parabraquial, el locus ceruleo (LC) y el hipotalamo.
La SGPA es clave en la transmision de influencias moduladoras de los centros cerebrales
superiores involucrados en el dolor, y presenta subdivisiones como el RRVMO, que
proyecta vias adrenérgicas para el control autondmico. Se ha propuesto un circuito
neuronal homeostatico que permite reacciones corporales adecuadas en eventos
nocivos, con células-on y células-off que tienen roles opuestos en la facilitacion e
inhibicion del dolor, respectivamente.

El circuito hipotalamo lateral - area tegmental ventral del mesencéfalo - NAc
desempeiia un papel en el procesamiento de la recompensa y la modulacién del dolor,
mediado por receptores dopaminérgicos. La formacion reticular se considera un sitio
importante para la informacion nociceptiva ascendente en el tracto espino-reticulo-
taldmico, involucrada en aspectos motivacionales y facilitacion del dolor. Finalmente, el
LC presenta proyecciones noradrenérgicas hacia el CPME vy la region A7 es un relevo
critico para la accion noradrenérgica espinal de la RRVMO.

7.2.1.4 Modulacién Condicionada por Dolor.

La Modulacion Condicionada de Dolor (MCD) se fundamenta en el principio de
contrairritacion, donde el dolor inhibe el dolor. Esto significa que la aplicacion de un
estimulo nocivo localizado puede modular la inhibiciéon del dolor en un area especifica
del cuerpo, generando un efecto analgésico difuso. Los mecanismos inhibitorios de la
MCD se activan en el cuerno posterior de la médula espinal (CPME) o en los nucleos
trigeminales al estimular el sistema inhibidor descendente.

Este sistema integra informacion de proyecciones espinales y se comunica con
diversas regiones cerebrales, incluyendo la sustancia gris periacueductal (SGPA), la
region rostral ventromedial de la médula oblongada (RRVMO), el talamo y el cuerpo
amigdalino. Las proyecciones neuronales serotoninérgicas y noradrenérgicas en estas
regiones tienen efectos inhibitorios o excitatorios en la modulacion del dolor. Ademas, la
MCD puede inhibir las neuronas en la lamina | del CPME, una estructura clave en el
procesamiento de sefiales importantes para la homeostasis.

La MCD es la base de varios tratamientos que buscan modular y activar el sistema
inhibitorio descendente del dolor. Estos tratamientos aplican estimulos periféricos
dolorosos intensos para reclutar aferencias nociceptivas y producir efectos analgésicos
difusos. La pérdida de la funcionalidad del sistema de MCD puede manifestarse como la
pérdida del control inhibitorio endégeno o el aumento de la facilitacion del dolor.

Estudios en pacientes con dolor crénico, como osteoartritis, fibromialgia o trastornos
temporomandibulares, han demostrado una mayor sensibilidad a los estimulos
nociceptivos, lo que sugiere una inactividad del sistema MCD en comparacion con grupos
de control. Por lo tanto, se sugiere que los casos de dolor crénico podrian estar asociados
con la desactivacion o la disregulacion de estos sistemas de modulacion del dolor. 1°
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7.2.1.5 Organos involucrados en el dolor.
Es necesario apreciar que las modalidades sensoriales especificas que conducen a
la nocicepcion difieren segun el tipo de tejido:

e En la piel, los estimulos nocivos suelen ser térmicos, mecanicos (por ejemplo,
un corte) y quimicos (por ejemplo, alérgenos exdgenos).

e En las articulaciones, los estimulos nocivos cominmente provienen del estrés
mecanico (por ejemplo, exceso de torque articular) y de la inflamacion quimica.

e En los 6rganos viscerales: la distension mecanica, la traccion, asi como los
irritantes quimicos suelen ser responsables de las sefales nociceptivas.

e En los musculos, el esfuerzo mecanico intenso (por ejemplo, golpes,
sobrestiramiento) y las modalidades quimicas son mas comunes.

La transduccion de la sefial nociceptiva hacia el cerebro es lo que desencadena la
percepcion del dolor. EI complejo fenémeno biopsicosocial del dolor ocurre en regiones
corticales y subcorticales, como el talamo, la amigdala, el hipotalamo, la sustancia gris
periacueductal, los ganglios basales y areas de la corteza cerebral. Si bien en situaciones
tipicas, la nocicepcidon suele preceder a la percepcion del dolor, hay circunstancias
clinicas en las que estas interfaces no se superponen.

La nocicepcion puede ocurrir sin una posterior conciencia del dolor, y el dolor puede
estar presente sin un estimulo nocivo subyacente medible. Por ejemplo, lo primero puede
observarse después de un trauma grave cuando las victimas estan notablemente libres
de dolor a pesar de una lesién masiva; lo segundo puede observarse en individuos que
sufren sindromes de dolor funcional y que informan un dolor considerable sin signos de
dafio fisico. *

7.2.1.6 Funcion y mecanismo del dolor.

Los mecanismos neurales para el dolor y la nocicepcion cumplen una funcién
adaptativa en la minimizacion del dafio tisular proveniente del entorno. Es importante
sefialar que existen varias categorias operativas de comportamiento doloroso. La
retraccion como una accion refleja simple se asocia mas comunmente con el dolor agudo
por lesion; los reflejos espinales provocan estas acciones al activarse los nociceptores.
Sin embargo, comportamientos mas complejos también estan intimamente relacionados
con las vias neurales del dolor. Por ejemplo, los movimientos del brazo provocados en
anticipaciéon a un estimulo aversivo a los ojos requieren la integracion de acciones
reflejas con informacién espacial, sensorial y temporal de orden superior.

A través de las acciones de numerosos mediadores inflamatorios (como se describe
anteriormente en este articulo), se secreta una "sopa inflamatoria" en el sitio de la lesién
para estimular la activacion de los nociceptores. Los nociceptores aferentes desde la
periferia transmiten sefales nocivas a neuronas de proyeccion ubicadas en el cuerno
dorsal de la médula espinal.
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Las células en el cuerno dorsal se encuentran en capas de secciones fisiologicamente
distintas llamadas laminas. Segun el tipo de sinapsis en las laminas formadas por la fibra
nociceptiva, un subconjunto de estas neuronas de proyeccién transmitird informacion al
cortex somatosensorial a través del talamo, que proporciona informacién sobre las
caracteristicas espaciales e intensidad del estimulo doloroso.

La distincion entre dolor y nocicepcion, también es esencial considerar diversas vias
neurales involucradas en el componente afectivo y cortical de la experiencia del dolor.
Este proceso es facilitado por neuronas de proyeccién que se conectan con las cortezas
cingulada e insular a través de conexiones con el nucleo parabraquial del tronco
encefélico, asi como con la amigdala, y se considera como la via ascendente que inicia
la percepcién consciente del dolor.

La informacion ascendente también puede llevar a las neuronas de la médula
oblongada ventral rostral y la sustancia gris periacueductal del mesencéfalo a participar
en sistemas de retroalimentacién descendente que regulan la salida de la médula espinal
y, por lo tanto, modulan la sensacion de dolor. Esto ocurre mediante la liberacion de
hormonas y sustancias quimicas (por ejemplo, opioides endégenos, GABA, glicina) que
pueden tener propiedades analgésicas para limitar la sensacion de dolor. Por el contrario,
sustancias como la sustancia P, el glutamato y el aspartato pueden actuar en la médula
espinal para excitar la percepcién del dolor.

Existen varios procesos psicologicos detras de la percepcion del dolor. La orientacién
atencional hacia la sensacion dolorosa y su fuente puede servir para intensificar la
experiencia dolorosa. Por ejemplo, se encuentra que los pacientes con preocupacion
somética e hipocondria sobre-atienden a las sensaciones corporales, amplificandolas
como dolor. Del mismo modo, otros factores como la evaluacion cognitiva del significado
de la sensacion, las reacciones emocionales y psicofisiolégicas, las expectativas y las
habilidades de afrontamiento pueden servir como retroalimentacion para influir en la
percepcion del dolor. 1t

7.2.1.7 Significado clinico del dolor.

Las caracteristicas del dolor de un paciente ofrecen indicaciones sobre su
patogénesis. Por lo tanto, una breve explicacion de las clases de dolor es util
clinicamente para ayudar en el manejo del dolor como sintoma y posible diagnéstico de
la condicién subyacente.

e Dolor agudo: En el sitio de la lesion tisular local, la activacion de los transductores
nociceptivos contribuye a esta forma de dolor. El entorno de la lesion local puede
alterar ain mas las caracteristicas de los nociceptores, las conexiones centrales
y el sistema nervioso auténomo.

e Dolor crénico: El dolor persistente esta frecuentemente relacionado con
condiciones (por ejemplo, diabetes mellitus, artritis y crecimiento tumoral) que
potencian la inflamacién cronica de los tejidos o la alteracion de las propiedades

35


file:///C:/Users/hp/Desktop/TESIS%20BITCH/Punto%20de%20tesis.docx%23Bibliografia11

de los nervios periféricos (neuropatico). Dada la naturaleza implacable del dolor
cronico, se espera que factores externos como el estrés, las emociones y el
entorno puedan producir un efecto acumulativo con el tejido dafiado para
aumentar la intensidad y persistencia del dolor.

Dolor soméatico: Esta forma de dolor puede ser aguda o cronica y es el dolor
activado por los nociceptores en los tejidos cutaneos o profundos. En el caso del
dolor somatico cutaneo, por ejemplo, en el caso de un corte en la piel, se describe
como agudo o quemante y esta bien localizado. En el caso del dolor soméatico que
surge de los tejidos profundos, como en las articulaciones, tendones y huesos, se
describe como mas pulsétil o doloroso y estd menos localizado.

Dolor visceral: Este dolor surge principalmente de las visceras y estructuras
sométicas profundas (por ejemplo, dolor del tracto gastrointestinal). EI dolor
visceral que no esta claramente localizado es llevado por las fibras C desde las
estructuras profundas hasta la médula espinal.

Neuropatico: Este dolor persistente es frecuentemente una consecuencia del
dafio a estas fibras nerviosas, lo que lleva a un aumento de la actividad
espontanea o alteraciones en su conduccion o propiedades neurotransmisoras.

Alodinia: El dolor resultante de un estimulo tipicamente inofensivo se denomina
alodinia. Aunque el mecanismo no se comprende completamente, se cree que
puede surgir potencialmente de 1) sensibilizacién de la piel, lo que lleva a un
umbral disminuido de los nociceptores silenciosos o0 2) dafio a las neuronas
periféricas que induce cambios estructurales que llevan a las fibras sensibles al
tacto a rerutarse y formar sinapsis en areas de la médula espinal que normalmente
reciben entrada de dolor.

Hiperalgesia: Ocurre cuando estimulos nocivos generan una respuesta de dolor
exagerada. Mecanismos similares a los propuestos en el caso de la alodinia, con
pacientes que demuestran amplificacién del dolor o hiperalgesia, asi como una
prolongacion de la persistencia del dolor.

Dolor referido: Cuando hay percepcion de dolor en un lugar diferente al sitio del
estimulo doloroso, se conoce como dolor referido. El ejemplo clasico de dolor
referido implica dolor descendiendo por el cuello, los hombros y la espalda
después de un infarto de miocardio. No hay un consenso actual sobre los
verdaderos mecanismos detras del dolor referido, y existen varias teorias.

El dolor referido puede ser visceral o somatico, siendo el primero el dolor de un érgano
y el segundo el dolor de los tejidos profundos como musculos o articulaciones. En la
teoria de convergencia-proyecciéon de Ruch de 1961, donde las fibras sensoriales
viscerales aferentes del dolor y las fibras soméaticas entran en los mismos segmentos de
ganglios de raices dorsales de la médula espinal, haciendo que el SNC interprete
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erroneamente el dolor como si surgiera de alguna parte de la pared corporal en lugar de
las visceras.

El dolor referido somatico ocurre cuando estructuras espinales como discos o
articulaciones reciben un estimulo nocivo, y el dolor se interpreta posteriormente como
localizado en los tejidos profundos, mas comunmente en los de la extremidad inferior.
Esto se propone que ocurre mediante neuronas que inervan estos tejidos somaticos que
convergen con neuronas aferentes nociceptivas en las mismas neuronas de segundo
orden en la médula espinal.

7.2.2 Percepcion del dolor durante el trabajo de parto.

El dolor es una experiencia compleja que abarca diversos aspectos psicoafectivos,
sociales, culturales, econémicos y espirituales. Segun la Asociacién Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP), se define como una sensacion desagradable que puede estar
asociada o no a dafio real o potencial en estructuras somaticas, viscerales o nerviosas.

El dolor agudo puede evolucionar hacia el dolor crénico, que se caracteriza por
persistir mas alla del tiempo esperado de recuperacion del tejido lesionado y afectar la
funcion o el bienestar del individuo. Una forma particular de dolor agudo es el
experimentado durante el trabajo de parto, que se considera uno de los eventos mas
importantes y dolorosos en la vida de una mujer. Es ampliamente reconocido que el
trabajo de parto causa un dolor severo en la mayoria de las mujeres.

La experiencia de dolor agudo durante el trabajo de parto puede tener repercusiones
patoldgicas a largo plazo, como el desarrollo de dolor crénico y complicaciones maternas
ylo fetales. Se ha observado que a mayor intensidad del dolor agudo, mayor es la
probabilidad de que evolucione hacia la cronicidad, lo cual puede estar influenciado por
factores como la edad y el peso de la paciente, entre otros.

Los mecanismos subyacentes a esta persistencia del dolor incluyen la sensibilizacién
local que continla después de que cesa el dafio tisular, asi como la hipersensibilidad en
el area afectada debido a cambios en la anatomia pélvica y la formacion de adherencias
en estructuras circundantes. Ademas, los efectos psicoldgicos del dolor durante el trabajo
de parto pueden variar significativamente entre las mujeres. La percepcion de la
intensidad del dolor puede aumentar la probabilidad de experimentar depresién o
ansiedad en futuros embarazos, y a corto plazo puede dificultar el cuidado del recién
nacido, aumentando el riesgo de hospitalizacion y afectando las actividades cotidianas.

Aunque el dolor severo durante el trabajo de parto no representa una amenaza directa
para la vida, su falta de tratamiento puede tener consecuencias importantes para la salud
de las mujeres afectadas, incluyendo la incidencia de depresién postparto, estrés
postraumatico y deterioro de la funciéon cognitiva. Se ha demostrado que el uso de
analgesia durante el trabajo de parto puede mitigar estos efectos negativos, incluso
beneficiando a las parejas de las pacientes al reducir la ansiedad y el estrés.
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7.2.2.1 Fisiologia del dolor en el parto.

El dolor se define como una experiencia desagradable, tanto sensorial como
emocional, asociada a un posible dafio tisular. Durante el embarazo, el dolor adquiere
una connotacion significativa, especialmente el generado por las contracciones uterinas,
gue pueden comenzar a sentirse alrededor de las 20 semanas de gestacion en mujeres
primerizas y semanas antes en aquellas que han dado a luz previamente. Estas
contracciones, conocidas como contracciones de Braxton Hicks, aumentan
gradualmente en intensidad a medida que avanza el embarazo, y la percepcion de dolor
varia en cada una de ellas.

La intensidad del dolor puede influir por factores como la edad de la paciente, la
paridad y la etapa del embarazo. El dolor puede clasificarse segun su localizacion como
visceral o somatico. El dolor soméatico se caracteriza por ser punzante y localizado,
mientras que el visceral es mas difuso y profundo, y suele ir acompafiado de sintomas
neurovegetativos. Durante el embarazo, diversas estructuras anatémicas, como la
columna vertebral, la pelvis y los genitales, pueden originar dolor debido a la expansion
uterina y otros cambios asociados.

El procesamiento de la informacion nociceptiva implica varios procesos, como la
transduccion, transmision, modulacion y percepcion del dolor, que permiten la integracion
de la informacién sensorial en el pensamiento consciente. Los estimulos nociceptivos
pueden ser quimicos, térmicos 0 mecanicos, desencadenando cambios en las
membranas celulares y generando impulsos nerviosos que se transmiten a la médula
espinal. La modulacion del dolor a nivel medular puede modificar la percepcion del
estimulo doloroso mediante vias excitatorias o inhibitorias.

La experiencia del dolor durante el trabajo de parto resulta de la integracion de
aspectos sensitivos y afectivo-emocionales, lo que otorga un significado Unico a la
vivencia del dolor para cada mujer embarazada. Durante la etapa de dilatacion cervical,
gue corresponde a la primera fase del trabajo de parto, el dolor visceral predominante se
centra en las estructuras uterinas y anexas debido a diversos mecanismos mecanicos,
como la posicion del feto y el flujo sanguineo en la musculatura uterina.

Durante el trabajo de parto, varios factores como la dilatacion cervical, la duracién y
la frecuencia de las contracciones uterinas influyen en la intensidad del dolor. Se ha
observado que las contracciones uterinas deben alcanzar una intensidad de al menos 25
mmHg para ser percibidas como dolorosas. Durante la fase de dilatacion cervical, el dolor
se localiza principalmente en la region del Gtero y sus estructuras anexas, debido a la
dilatacion del cuello uterino y el segmento uterino inferior, asi como a la traccién y presion
sobre las estructuras adyacentes de la pelvis.

El dolor durante esta etapa también puede ser causado por la activacion de
guimiorreceptores en el Utero, estimulados por la liberaciébn de neurotransmisores en
respuesta a las contracciones uterinas. Estos estimulos nociceptivos son transmitidos a
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través de vias sensitivas y hacen sinapsis en los ganglios de la raiz dorsal a nivel de T10-
L1, con un predominio inicial en los niveles de T11y T12 y luego mayor compromiso en
L1.

Durante la etapa de descenso, el dolor se vuelve predominantemente somatico
debido a la distension y traccion de las estructuras pélvicas, generando un dolor mas
localizado. El nervio pudendo (ramas S2-S4) es el principal responsable de transmitir
este tipo de dolor. En la etapa de alumbramiento y el puerperio, el dolor es principalmente
de tipo visceral debido a la contractilidad uterina, aunque la percepcion de la intensidad
del dolor puede disminuir en esta etapa debido a la reduccién de modificaciones
mecanicas en el cuello uterino. *? La neurofisiologia del dolor se resumen en la tabla 7.

Tabla 7. Neurofisiologia del dolor de parto.

Etapa del Estimulo. Tipo de Viadel dolor.
parto. dolor.
Primera.  Estiramiento del segmento Visceral.  Nervio hipogastrico inferiory
uterino inferior y el cuello medio.
uterino. Plexo aortico.
Activacion de Plexo pélvico superior.
guimiorreceptores uterinos por Cadenas simpaticas
contracciones uterinas. toracicas y lumbares
inferiores.
Raices nerviosas espinales
T10-L1.
Segunda. Estiramiento de la vagina. Somatico. Nervio pudendo.
Traccion de ligamentos Rama genital del nervio
uterinos y érganos pélvicos. genio-femoral.
Distencién de los musculos del Nervio ilioinguinal.
piso pélvico. Nervio cutaneo femoral
lateral.
Raices nerviosas espinales
T10-S4.

Fuente: Cortés F, et al. 2020.

7.2.2.2 Percepcion del dolor durante el parto.

Durante el trabajo de parto, la percepcién del dolor se describe cominmente como un
tipo de dolor agudo e intenso. Las mujeres que lo experimentan pueden tener
percepciones variadas sobre el dolor, algunas incluso lo caracterizan con aspectos de
positividad y productividad, en contraste con las descripciones habituales del dolor.
También se ha mencionado que este dolor es Unico, sugiriendo que solo una madre es
capaz de experimentarlo. Incluso se han registrado frases de mujeres que describen el
nacimiento como doloroso pero con una experiencia positiva.
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El género también parece jugar un papel significativo en como se percibe el dolor, con
evidencia que sugiere que las mujeres tienden a experimentar el dolor de manera
diferente a los hombres, y podrian ser mas propensas a sentir dolor severo. Ademas, se
han observado factores poco comunes que influyen en la percepciéon del dolor, como la
variacion segun el ritmo circadiano. Por ejemplo, se ha notado que la duracion del efecto
anestésico puede ser mayor por la mafiana en comparacion con la tarde y la noche,
mientras que la tolerancia al dolor puede ser menor durante estos ultimos periodos del
dia.

En resumen, al evaluar el dolor de cada paciente durante el trabajo de parto, es
importante considerar una variedad de factores, incluyendo aquellos culturales,
psicolégicos, biodemograficos, genéticos y bioquimicos, entre otros. Ya que en cada
mujer va a variar la percepcién del dolor y el resultado del mismo, por lo que generalizar
gue es una experiencia positiva seria incorrecto.?

e Factor Cultural:

El dolor experimentado durante el trabajo de parto es reconocido como una de las
formas maéas intensas de dolor, siendo una experiencia multidimensional influida
significativamente por la cultura circundante. Las diferencias culturales desempefian un
papel crucial en como se percibe y se interpreta el dolor, ya que cada cultura modela
actitudes y respuestas especificas ante este fenémeno. Por ejemplo, se han observado
variaciones en la respuesta al dolor entre diferentes grupos étnicos en Estados Unidos,
como judios e italianos en comparacion con irlandeses y estadounidenses.

En la cultura nigeriana, las madres valoran el dolor del parto como algo beneficioso,
ya que marca el comienzo de la vida de un bebé sano. Aunque el dolor se experimenta
de manera similar, su significado adquiere matices diferentes, siendo visto como un
proceso necesario y valioso para dar vida, segun su cultura de ascendencia africana con
historia ancestral. La percepcion del dolor durante el parto varia en diferentes
poblaciones, y factores como la edad, la educacién y la paridad pueden influir en su
intensidad. Por ejemplo, se ha observado que las mujeres mas jévenes tienden a
experimentar menos dolor durante el parto, mientras que otros estudios han relacionado
la percepcidn del dolor con el nivel socioeconémico y el apoyo social.

La influencia cultural también se extiende al manejo del dolor durante el parto,
especialmente en lo que respecta a la eleccion de la analgesia. Algunas mujeres optan
por vivir el proceso sin ningun tipo de alivio del dolor, mientras que otras prefieren utilizar
métodos farmacolégicos. Esta variabilidad en las preferencias refleja la diversidad
cultural en la experiencia del parto y el dolor asociado a él.

La cultura ejerce una profunda influencia en como se percibe, interpreta y maneja el
dolor durante el trabajo de parto. Reconocer y comprender estas diferencias culturales
es fundamental para proporcionar una atencion médica sensible y efectiva durante este
proceso crucial en la vida de las mujeres.
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El impacto de la identidad cultural, el origen y la compafiia durante el parto en la
expresion del dolor de las mujeres. Especificamente, en la fase activa del parto, factores
como el origen cultural, las barreras del idioma y la presencia de un acompafiante
influyeron significativamente en la forma en que se expresaba el dolor. Por el contrario,
durante la fase latente del parto, el apoyo proporcionado por un acompafante elegido
surge como un factor significativo que afectaba la expresién del dolor durante todo el
proceso.

Esto subraya la necesidad crucial de que los profesionales de la salud reciban
educacién y capacitacion en atencion intercultural. Tal formacion es esencial para
garantizar que se brinde atencion de calidad durante el parto a todas las mujeres,
independientemente de su origen cultural, origen o idioma. Si bien la atencion médica
relacionada con el parto en algunos paises ha alcanzado estandares de alta calidad,
reduciendo la morbilidad y mortalidad materna y neonatal, pueden surgir conflictos
cuando las perspectivas culturales de los obstetras difieren de las de las parturientas, lo
gue lleva a malentendidos y dilemas morales en la prestacion de atencion13

e Factores psicoafectivos.

El concepto de conciencia del dolor sugiere que experimentamos nuestro entorno a
través de la experiencia consciente, y el cerebro juega un papel fundamental en el
procesamiento de estas experiencias. Este proceso implica una interaccion constante
entre el cerebro, el organismo y los factores ambientales, asignando un significado al
dolor segun las conexiones propias e interpersonales. Aunque no existe un instrumento
exacto para medir el dolor, se reconoce que solo la persona que lo siente puede conocer
verdaderamente su intensidad o severidad.

Los aspectos psicoafectivos, como las emociones, las expectativas previas, la
ansiedad, el miedo al parto, el estrés y la sensacion de abandono, desempefian un papel
crucial en la experiencia del dolor durante el trabajo de parto. Se ha observado que
niveles elevados de ansiedad estdn directamente relacionados con una mayor
percepcion de dolor, especialmente en situaciones que generan interpretaciones
negativas, como la posibilidad de un parto prolongado o intervenciones médicas. La
autoeficacia, es decir, la creencia de la mujer en su capacidad para completar el proceso
del parto, también influye en la experiencia del dolor. Aquellas mujeres con una
autoeficacia baja tienden a experimentar el dolor de manera mas intensa y amenazante.

La influencia de los factores psicolégicos en la percepcion del dolor durante el parto
ha sido reconocida, aunque aun no se comprenden completamente. Estos factores
pueden afectar la respuesta a diferentes analgésicos y el dolor postoperatorio. Un estudio
prospectivo observacional realizado por Carvalho y colaboradores evalué una serie de
pruebas psicologicas antes del parto para predecir la experiencia del dolor, la respuesta
a la analgesia y la satisfaccibn materna. Se encontré que el indice de sensibilidad a la
ansiedad fue un predictor significativo en la percepcién del dolor durante el parto. Estos
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hallazgos destacan la importancia de considerar los aspectos psicolégicos en el manejo
del dolor durante el trabajo de parto.

e Factores genéticos.

Los mecanismos genéticos implicados en la percepciéon del dolor han sido objeto de
amplia investigacion. Se han identificado numerosos genes que podrian influir en como
se interpreta el dolor, ya que las mutaciones en estos genes podrian generar
interpretaciones variadas del dolor. La variabilidad genética puede afectar cambios a
nivel celular, como las cargas de iones que entran o salen de la célula, lo que a su vez
puede modificar la excitabilidad eléctrica y las contracciones musculares, incluidas las
contracciones uterinas que son percibidas por la mujer durante el parto.

Uno de los genes implicados en la percepcion del dolor es el gen SCN9A, que codifica
una subunidad del canal de sodio activado por voltaje (NaV1.7). Las mutaciones en este
gen pueden resultar en una ausencia total de percepcion del dolor, aunque los individuos
afectados aln pueden distinguir estimulos agudos y cambios de temperatura. Estas
propiedades son de gran interés en la busqueda de medicamentos que puedan bloquear
selectivamente los canales NaV1.7 y proporcionar una analgesia mas especifica y
segura.

Los estudios sobre conductancias idnicas y mecanismos moleculares muestran cémo
estos se modifican durante el proceso de transicion desde la inactividad celular hasta la
contractilidad del miometrio. Los canales de potasio dependientes del voltaje regulan la
contractilidad del miometrio, lo que puede afectar la excitabilidad eléctrica. Aunque estos
canales no estan directamente relacionados con la percepcion del dolor, evidencian el
papel de los factores genéticos en el trabajo de parto.

Ademas, los genes que contribuyen a la respuesta al estrés y los componentes
emocionales pueden influir en la experiencia del dolor, lo que podria dar lugar a diferentes
fenotipos de dolor. Por ejemplo, polimorfismos en el gen COMT pueden afectar la
sensibilidad sensorial y al dolor, lo que tiene implicaciones en la respuesta a los
analgésicos opioides durante el parto.

Los receptores opioides, clasificados en mu, kappa, delta y ORL1, también han sido
ampliamente estudiados. EI gen OPRM1, que codifica el receptor mu, tiene un
polimorfismo conocido como Al118G que se ha asociado con diferencias en la
interpretacién del dolor, especialmente en mujeres. Los estudios han demostrado que
las mujeres portadoras de este polimorfismo pueden requerir dosis mas bajas de
fentanilo para el manejo del dolor durante el parto. Esto sugiere que ciertos polimorfismos
genéticos pueden influir significativamente en la percepcion del dolor y la respuesta al
tratamiento durante el trabajo de parto. *?
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e Factores bioquimicos.

Durante el embarazo, los niveles plasméticos de citoquinas inflamatorias
experimentan variaciones segun la etapa gestacional, incrementandose hacia el término
del embarazo y desempefiando un papel crucial en la maduracién cervical y el inicio del
trabajo de parto. Entre estas citoquinas se destacan el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) y las interleucinas (IL) -1b e IL-6. Estas moléculas han sido asociadas no solo
con el dolor agudo del parto, sino también con el sindrome de dolor crénico, como el
dolor pélvico croénico, la endometriosis y el dolor neuropatico.

Un andlisis de los niveles de IL-1b en relacion con el inicio del dolor durante el parto
reveld que concentraciones mas bajas en el plasma estaban relacionadas con un
aumento mas rapido en la intensidad del dolor y un progreso mas lento del trabajo de
parto en comparacion con pacientes que presentaban niveles mas altos de esta
citoquina. Este hallazgo sugiere que las citoquinas podrian servir como marcadores de
la maduracion cervical o el inicio del trabajo de parto, contribuyendo de manera compleja
a los mecanismos fisiopatolégicos del dolor agudo experimentado durante las
contracciones uterinas. 12

7.2.3 Impacto del dolor en la experiencia maternay fetal.

La aceptacion y reconocimiento del dolor crénico, que a menudo carece de una causa
obvia externa, contrasta con la negacién recurrente del dolor durante el trabajo de parto,
gue se acompafa de una lesion visible del tejido. Dick-Read sugirio que el trabajo de
parto es un proceso natural que no es considerado doloroso por las mujeres en culturas
primitivas y que deberia ser manejado con educacion y preparacion en lugar de con
medicamentos para el dolor. Lamaze popularizo la psicoprofilaxis como un método de
preparacion para el parto; este método ahora forma la base para el entrenamiento del
parto preparado en el mundo desarrollado.

Mas de 30 afios antes de la cuantificacion del dolor por parte de Melzack, Javert y
Hardy entrenaron a sujetos para reproducir la intensidad del dolor del trabajo de parto
con la sensacion de calor nocivo aplicado a la piel desde una fuente de calor radiante.
En estos experimentos, varias mujeres experimentaron un "dolor maximo", lo que resulto
en quemaduras de segundo grado en la piel, cuando intentaron igualar la intensidad del
dolor de las contracciones uterinas.

Las mujeres también informaron una correlacion positiva cercana entre la dilatacion
cervical y la intensidad del dolor. El andlisis de regresion logistica de los datos originales
de los investigadores indica una alta probabilidad de dolor severo a medida que avanza
el trabajo de parto, con un curso temporal estrechamente asociado con la dilatacion
cervical. Otros investigadores han sefialado que la presion uterina durante las
contracciones representa mas del 90% de la variabilidad en la intensidad del dolor
durante el trabajo de parto. Estas observaciones son consistentes con la conclusion de
gue la distension cervical es la causa principal del dolor durante la primera etapa del
trabajo de parto.
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Es posible que la intensidad calificada del dolor del trabajo de parto refleje diferencias
individuales en la percepcion de todos los tipos de dolor. En un estudio de los factores
gue afectan el dolor del trabajo de parto, 10 de 97 sujetos informaron que nunca habian
experimentado dolor antes del parto; estas mujeres informaron significativamente menos
dolor durante el trabajo de parto y el parto en comparacion con mujeres que habian
experimentado dolor previamente. En otros estudios, la variabilidad del dolor después
del parto por cesarea se pudo predecir con pruebas sensoriales cuantitativas
preoperatorias (como calificar la intensidad del dolor con un estimulo térmico nocivo
estandarizado), constructos psicolégicos y sus combinaciones.

El grado de activacion del talamo era esencialmente idéntico en todos los sujetos, o
gue sugiere que las diferencias en el dolor percibido resultaron de la modulacién a niveles
supratalamicos en lugar de en los nervios periféricos o la médula espinal. La situacion
durante el trabajo de parto puede ser mas compleja. Por ejemplo, un gran polimorfismo
genético regula la produccién y funcién de citocinas, asi como el resultado del embarazo.
Es posible que las diferencias interindividuales en el dolor del trabajo de parto reflejen
parcialmente diferencias genéticas en la produccion o respuesta a citocinas.

Existen diferencias individuales sustanciales en el dolor del trabajo de parto. Por lo
tanto, se necesita una mejor identificacion de los covariables que afectan el progreso del
trabajo de parto y su dolor asociado. Recientemente, Conell-Price et al. desarrollaron y
validaron un modelo dinamico para tener en cuenta el progreso del trabajo de parto en
la evaluacion del dolor del trabajo de parto. Posteriormente, Debiec et al., en la misma
institucién, combinaron un modelo biexponencial que describe el progreso del trabajo de
parto con un modelo de dolor del trabajo de parto sigmoideo para evaluar la influencia
de las covariables del paciente en el dolor del trabajo de parto.

En este estudio, la dilatacion cervical representaba solo el 16% al 20% de la
variabilidad en el dolor reportado. En el ultimo estudio, se encontrd que la covariable de
etnia tenia un efecto estadisticamente significativo, pero clinicamente trivial en el
progreso del trabajo de parto. La modelizacion descrita por estos investigadores
proporciona una herramienta cuantitativa Gtil para futuros estudios para identificar y
evaluar el efecto, o la falta de efecto, de covariables del paciente y/o ambientales en el
progreso del trabajo de parto, el dolor del trabajo de parto y las respuestas terapéuticas.

Una mejor comprension de las causas subyacentes de la variabilidad interindividual
en el progreso del trabajo de parto, el dolor del trabajo de parto y las respuestas
terapéuticas es probable que conduzca a una terapia mas personalizada. Aungue existe
una variabilidad significativa en la intensidad calificada del dolor durante el trabajo de
parto y el parto, la mayoria de las mujeres experimentan mas que un dolor minimo. La
estrecha correlacion entre la dilatacion cervical y la gravedad calificada del dolor implica
la existencia de una relacion causal y aumenta la probabilidad de que una parturienta
solicite analgesia a medida que avanza el trabajo de parto.'*
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7.2.3.1 Significado e importancia personal del dolor.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés)
ha definido el dolor como "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”. Esta definicion
refleja claramente un componente discriminatorio de intensidad y un componente
emocional-cognitivo, con interacciones poderosas entre ambos. Aunque muchas
mujeres califican el dolor del trabajo de parto y el parto como severo, los términos
utilizados para describir mas completamente este dolor reflejan un significado emocional.
En un estudio pionero sobre la cuantificacion del dolor a partir de la dilatacion
experimental del cuello uterino, Bajaj y colaboradores compararon los descriptores del
dolor en mujeres que estaban en trabajo de parto.

Las mujeres con dismenorrea utilizaron palabras que indicaban sufrimiento, como
"castigador” y "miserable", mientras que las que estaban en trabajo de parto no lo
hicieron. Algunos investigadores han establecido paralelos entre el dolor derivado de la
escalada en montafia, que se asocia con un sentido de euforia, y el dolor del parto. Como
sefialé una mujer, "Uno madura y se convierte en una personalidad mas fuerte cuando
ha tenido un bebé y ha pasado por el dolor. Creo que ese es el propdosito, cual es el
significado de la vida... proteger a nuestros hijos, ser mas fuertes".

Sin embargo, otras mujeres no han encontrado un significado méas profundo para el
dolor del parto ni razones por las cuales no deberia ser tratado. Muchas condiciones que
involucran dolor (por ejemplo, trauma, enfermedades dentales graves, cancer) se
consideran una parte "normal” de la vida humana sin un significado espiritual, lo que hace
gue el dolor del parto sea unico. Existen grandes diferencias interindividuales en como
las mujeres experimentan el significado personal o el significado del dolor del trabajo de
parto. Estas percepciones diferentes pueden llevar a un sentido de fracaso y culpabilidad
a largo plazo cuando se acepta el alivio farmacolégico del dolor 0 a un trauma emocional
secundario a la experiencia dolorosa del parto.*3

7.2.3.2 Efectos del dolor en la madre.

El dolor del parto puede afectar diversos aspectos del curso del trabajo de parto y el
parto. El aumento del dolor induce una mayor actividad del sistema nervioso simpético,
lo que lleva a concentraciones plasmaticas mas altas de catecolaminas, especialmente
de epinefrina. La administracion de analgesia durante el parto reduce la concentracion
plasmética de epinefrina y sus efectos tocoliticos beta-adrenérgicos asociados en el
miometrio. La reduccion abrupta en la concentracidén plasméatica de epinefrina que sigue
al inicio rapido de la analgesia opiacea intratecal puede resultar en una reducciéon aguda
de la tocolisis beta-adrenérgica y un periodo transitorio de hiperestimulacion uterina; en
algunos casos, estos cambios pueden provocar estrés fetal transitorio y anomalias en la
frecuencia cardiaca fetal.

El reflejo de Ferguson implica la entrada neural de tractos ascendentes de la médula
espinal (especialmente de la entrada sensorial sacra) al mesencéfalo, o que conduce a
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una liberacion aumentada de oxitocina. Aunque el trabajo de parto y el parto espontaneos
ocurren en mujeres con lesion de la médula espinal (que interrumpe este tracto), algunos
investigadores han argumentado que la analgesia neuraxial puede inhibir este reflejo y
prolongar el trabajo de parto, especialmente en la segunda etapa.

Los terminales aferentes en el segmento uterino inferior y el cuello uterino podrian
tener una funcion secretora (eferente) importante en la regulacion del trabajo de parto.
Estos terminales contienen muchas sustancias que pueden estimular o inhibir la actividad
miometrial, y estas sustancias pueden ser liberadas localmente en el cuello uterino y el
segmento uterino inferior cuando los terminales se despolarizan por la distorsion del
tejido relacionada con las contracciones.

Ademas, la despolarizacion del terminal aferente puede resultar en un potencial de
accion que, al llegar a un sitio de ramificacion nerviosa, invade ramas adyacentes y viaja
distalmente para despolarizar terminales distantes del mismo nervio. Este reflejo axénico
ha sido reconocido desde hace tiempo que ocurre en nervios somaticos; debido a las
arborizaciones mas extensas que se cree que existen en los nervios viscerales, la
estimulacion local deberia resultar en una liberacion mas extensa de estos
neurotransmisores.

Estos reflejos axdnicos se vean mas afectados cuando se administra anestesia local
mas cerca de los terminales asociados con la dilatacién cervical y el trabajo de parto (por
ejemplo, como ocurre con los bloqueos paracervicales o paravertebrales) que cuando se
administra anestesia local mas lejos de los terminales (por ejemplo, con blogueo
epidural). Esta especulacion implicaria que el efecto neto de las sustancias liberadas por
los terminales aferentes inhibe en lugar de acelerar el trabajo de parto.

La estimulacion neural a través de las vias del dolor conduce a la liberacién de
sustancias que aumentan (oxitocina) o inhiben (epinefrina) la actividad uterina y la
dilatacion cervical. Por lo tanto, el efecto de la analgesia en el curso del trabajo de parto
puede variar entre individuos y dentro de ellos. Ademas, los reflejos axdnicos pueden
provocar la liberacion de neurotransmisores desde aferentes en el segmento uterino
inferior y el cuello uterino. Se espera que investigaciones futuras determinen si la
proximidad de la deposicion de anestésico local afecta la respuesta de la dilatacion
cervical y el trabajo de parto.t

e Efectos psicoldgicos.

El significado del dolor del parto esta influenciado en gran medida por factores
psicosociales y ambientales (como se discutié anteriormente) y varia considerablemente
entre las mujeres. Aungue la aceptacion de la analgesia durante el parto tiene un efecto
general menor en la satisfaccion materna con el proceso de trabajo de parto y parto,
individualmente puede influir profundamente en algunas mujeres. Se ha sugerido que las
mujeres que comprenden el origen de su dolor y perciben el proceso de parto y parto
como algo positivo y no amenazante pueden experimentar el dolor sin sufrir. Por otro
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lado, el dolor intenso del parto no aliviado puede tener consecuencias psicolégicas y
fisicas, incluyendo depresion y pensamientos negativos sobre las relaciones sexuales.

En un estudio de 5 afios en Suecia, 43 mujeres solicitaron una cesarea electiva debido
al miedo al parto y al parto vaginal. Algunos paises (como Brasil) tienen una tasa
extremadamente alta de cesareas electivas (> 80%) entre mujeres de clase alta debido
a sus preocupaciones sobre la funcion sexual reducida después del parto vaginal,
justificando que el dolor también depende de factores socioecondmicos. Ademas,
pueden ocurrir reacciones psicéticas francas que se asemejan al trastorno de estrés
postraumatico después del parto, aunque la incidencia es rara (< 1%). Los efectos
psicolégicos del dolor del parto pueden afectar a una pequefa proporcion de mujeres. El
dafio psicolégico puede ser experimentado mediante la provision o la retencién de la
analgesia durante el parto, lo que subraya la tremenda variabilidad en el significado del
dolor del parto para diferentes mujeres.3

e Dolor después del parto.

Muchas mujeres atraviesan el parto sin secuelas negativas, pero algunas pueden
experimentar un dolor persistente significativo en el posparto e incluso depresion.
Estudios sobre el dolor agudo y crénico en el posparto han mostrado una incidencia del
7% de dolor perineal a las 8 semanas después del parto vaginal y una incidencia del 43%
de hiperalgesia a las 48 horas y una incidencia del 23% de dolor residual a los 6 meses
después de la ceséarea.

En un estudio prospectivo multicéntrico de cohorte longitudinal de 1288 parturientas
que dieron a luz por cesarea o parto vaginal, Eisenach et al. probaron si el modo de parto
tenia un papel independiente en el dolor y la depresidn persistentes a las 8 semanas
después del parto. El impacto del modo de parto en el dolor agudo posparto, el dolor
persistente, los sintomas depresivos y sus interrelaciones se evalué utilizando analisis
de regresion y ajuste de propension. Informaron una prevalencia del 10.9% de dolor
agudo grave dentro de las 36 horas después del parto, mientras que la prevalencia de
dolor persistente y depresion a las 8 semanas posparto fue del 9.8% y 11.2%,
respectivamente.

La gravedad del dolor agudo posparto, pero no el modo de parto, estuvo relacionada
de manera independiente con el riesgo de dolor persistente y depresion a las 8 semanas
posparto, ambos de los cuales también resultaron en efectos negativos en las actividades
de la vida diaria y en el suefio. Aquellas mujeres con dolor agudo posparto severo
tuvieron un riesgo aumentado de 2.5 y 3.0 veces para dolor persistente y depresion,
respectivamente, en comparacion con aquellas con dolor agudo posparto leve.

Estos hallazgos sugieren que estas morbilidades pueden no estar relacionadas con
grados de trauma tisular fisico sino mas bien pueden estar relacionadas con la respuesta
al dolor de la lesion en un individuo. Aunque hay una variabilidad significativa entre
individuos con respecto al dolor agudo posparto, la severidad del dolor agudo
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postoperatorio en pacientes quirdrgicos no obstétricos se ha correlacionado con la
ocurrencia de dolor croénico.

La presencia y la severidad del dolor del parto o la presencia y severidad del dolor
agudo posparto después del parto vaginal o cesarea predice la ocurrencia de dolor
cronico esta bajo investigacion. Los estudios en animales sugieren que la intervencion
aguda en el momento de la lesion tisular reduce la probabilidad de desarrollar dolor
cronico. Es probable que la severidad del dolor agudo no solo sea un marcador de dolor
cronico sino mas bien un componente activo y participativo en la fisiopatologia de la
transicién de dolor agudo a crénico.

Los informes sobre la incidencia de dolor cronico después del parto varian
ampliamente en parte debido a la diferencia en la definicion y la inclusion o exclusion de
tipos de dolor cronico y no separar criticamente el dolor nuevo después del parto del
dolor preexistente. El seguimiento a largo plazo de pacientes posparto mostré que la
incidencia de dolor crénico (definido como dolor nuevo que comenzé en el momento del
parto) a los 6 meses y 1 afio fue notablemente baja, del 3% y 0.1%, respectivamente, en
comparacion con cirugias no obstétricas con lesiones tisulares similares.

Utilizando un modelo de dolor neuropatico inducido por lesion del nervio ciatico en
ratas, se ha observado que el proceso de parto mas la crianza de las crias en
combinacion, pero no individualmente, puede proteger del desarrollo de hipersensibilidad
al dolor inducida por lesion nerviosa quirdrgica. Esta proteccion probablemente esté
mediada por la oxitocina espinal porque el efecto protector se anula mediante la
administracion de atosiban espinal, un antagonista de la oxitocina.

Existe una asociacion entre el dolor y la depresion, y la depresion es la complicacion
mas comun después del parto, afectando aproximadamente al 13% de las mujeres
posparto. Los pacientes posparto con depresion estan entre aquellos que con frecuencia
no revelan la depresion a pesar de que desean ayuda. La gestion inmediata y efectiva
del dolor posparto (después de partos vaginales y cesareas) con un seguimiento a largo
plazo adecuado puede potencialmente prevenir la morbilidad a largo plazo y mejorar los
resultados generales.®®

7.2.3.3 Cambios fisiolégicos secundarios al dolor.

El dolor del parto ejerce tensiones sobre los sistemas cardiovascular y respiratorio.
Las concentraciones elevadas de catecolaminas plasmaticas observadas durante el
dolor del parto pueden aumentar el gasto cardiaco materno y la resistencia vascular
periférica, y disminuir la perfusion Uteroplacentaria. Incluso el estrés transitorio se asocia
con aumentos dramaticos en la concentracion plasmatica de norepinefrina vy
disminuciones subsiguientes en el flujo sanguineo uterino.

La analgesia neuraxial efectiva, proporcionada por anestésico local epidural o
administracion opiacea intratecal, reduce significativamente (un 50%) las
concentraciones maternas de catecolaminas. En contraste, las concentraciones
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neonatales de catecolaminas no parecen alterarse por las técnicas anestésicas
neuraxiales maternas; esta relativa independencia de las respuestas neonatales de
catecolaminas puede ser importante para la adaptacion neonatal a la vida extrauterina.

El dolor del parto, la ansiedad y el estrés emocional aumentan la liberacion de gastrina
e inhiben los reflejos segmentarios y suprasegmentarios de la motilidad gastrointestinal
y urinaria. Esto a su vez resulta en un aumento de la acidez y el volumen géstricos y un
retraso en el vaciamiento de la vejiga. Estos cambios se ven exacerbados por la posicion
en decubito, los opioides y otros medicamentos depresores (por ejemplo, barbitdricos),
poniendo a las parturientas en trabajo de parto en riesgo de aspiracion pulmonar de
contenido gastrico, especialmente durante la induccidbn de anestesia general de
emergencia para la cesarea.!

7.3 CAPITULO 3: CONSIDERACIONES OBSTETRICAS DEL TRABAJO DE
PARTO.

El conocimiento detallado del manejo obstétrico permite al anestesiélogo no solo
proporcionar una analgesia efectiva, sino también anticipar y responder adecuadamente
a las complicaciones que pueden surgir durante el parto. La capacidad de administrar un
bloqueo epidural de manera segura y eficiente requiere una comprension profunda de la
anatomia, fisiologia y farmacologia, asi como de las interacciones entre los
medicamentos anestésicos y las condiciones obstétricas especificas. La analgesia
epidural, al ser la técnica de referencia para el alivio del dolor durante el parto, no solo
mejora la experiencia del parto para la madre al proporcionar un alivio significativo del
dolor, sino que también puede influir positivamente en los resultados obstétricos.

7.3.1 Manejo obstétrico del trabajo de parto.

El proceso del parto marca el comienzo del nacimiento de un nifio, desde el inicio de
las contracciones uterinas regulares hasta la llegada del bebé y la expulsion de la
placenta al final. Este evento es parte fundamental del proceso natural de la gestacion y
el nacimiento, y se considera una etapa fisiologica en la mayoria de los casos. Para la
mujer embarazada, el parto y la llegada del bebé representan momentos esperados v,
en la mayoria de los casos, normales en el transcurso de su embarazo. Es un proceso
en el que el cuerpo femenino despliega una serie de cambios y adaptaciones para facilitar
el nacimiento del bebé de manera segura y saludable?

7.3.1.1 Inicio del trabajo de parto

Menos del 10% de los embarazos terminan en la fecha esperada de parto (FEP),
aungue la mayoria de los nacimientos ocurren dentro de los 7 dias de la FEP. En los
Estados Unidos, aproximadamente el 13% de los nacimientos son prematuros (antes de
las 37 semanas de gestacion), y aproximadamente del 5% al 7% de los embarazos
permanecen sin parto a las 42 semanas de gestacion (14 dias después de la FEP,
conocido como postérmino). Estas tasas son mas bajas para los embarazos
cuidadosamente fechados.
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La causa del inicio del trabajo de parto en mujeres, ya sea a término o prematuro,
sigue siendo desconocida. En otras especies de mamiferos, una disminucién en la
concentracion sérica de progesterona en asociacién con un aumento en la concentraciéon
de estrogenos es seguida por aumentos en la produccion de prostaglandinas, receptores
de oxitocina y formacién de uniones gap miometriales. En ovejas, el feto aparentemente
desencadena el parto a través de un aumento en la produccién de cortisol fetal.

En las mujeres, las concentraciones de progesterona no disminuyen antes del inicio
del trabajo de parto y no ocurre un aumento en la secrecion de cortisol fetal. El Gtero
humano en trabajo de parto si manifiesta aumentos en la produccién de prostaglandinas,
receptores de oxitocina y formacion de uniones gap miometriales. A medida que se
aprende mas, quizas emerja un concepto unificador del inicio del trabajo de parto en
mamiferos. Los partos prematuros y postérmino constituyen problemas obstétricos
importantes; y cuando se comprenda mas sobre el mecanismo del inicio del trabajo de
parto, podrian surgir nuevos enfoques para prevenir el inicio prematuro y postérmino del
parto.

7.3.1.2 Caracteristicas del trabajo de parto.

El reconocimiento del inicio del parto normal representa uno de los mayores desafios.
La definicidn estricta de parto como contracciones uterinas que causan un desgaste y
dilatacion del cuello uterino no facilita la determinacién precisa de su inicio, ya que este
diagnéstico se confirma retrospectivamente. Se utilizan varios métodos para marcar su
comienzo. Uno de ellos considera el inicio cuando las contracciones dolorosas se
vuelven regulares, aunque la actividad uterina que causa molestias, pero no constituye
un verdadero trabajo de parto, puede ocurrir en cualquier momento durante el embarazo.

Otro método define el inicio del parto a partir del ingreso a la unidad de atencién de
parto. En Estados Unidos, este ingreso se basa comunmente en la dilatacion cervical
acompafnada de contracciones dolorosas. Si una mujer tiene membranas intactas, se
considera que una dilatacion cervical de 3 a 4 cm o mas es un umbral razonablemente
confiable para el diagndstico del trabajo de parto, y el inicio del parto se registra al
momento del ingreso hospitalario.

e Primera Etapa del parto.

Friedman (1954) introdujo un patron caracteristico en forma de sigmoide al
representar la dilatacion cervical en funcidon del tiempo, basandose en observaciones
estadisticas, 1o que supuso un cambio significativo en el enfoque del tratamiento del
parto. Este modelo grafico condujo al desarrollo del concepto de tres divisiones
funcionales del parto, cada una con sus objetivos fisiolégicos especificos.

La primera division, la preparatoria, implica cambios significativos en los componentes
del tejido conjuntivo del cuello uterino, aungue la dilatacién es minima. Se ha observado
gue la sedacién y la analgesia pueden detener esta fase. En contraste, la division de
dilatacion, donde la dilatacion ocurre a su ritmo mas rapido, no se ve afectada por la
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sedacioén. La tercera division, la pélvica, comienza con la fase de desaceleracion de la
dilatacion cervical y es durante esta etapa que tienen lugar los movimientos cardinales
fetales asociados con la presentacion cefalica. Sin embargo, en la practica, identificar
claramente el inicio de la division pélvica a menudo es dificil.

El patron de dilatacion cervical durante la division preparatoria y de dilatacion del
trabajo de parto normal sigue una curva sigmoidea. Se definen dos fases principales de
dilatacion cervical: la fase latente, que corresponde a la division preparatoria, y la fase
activa, que corresponde a la division dilacional. Friedman también subdividié la fase
activa en tres etapas: la fase de aceleracion, de pendiente maxima y de desaceleracion,
para una mejor comprension de la progresion del parto.

e Fase latente.

La fase latente del parto, como la definié Friedman (1972), comienza cuando la madre
percibe contracciones uterinas regulares. Por lo general, esta fase culmina cuando se
alcanza una dilatacion cervical de 3 a 5 cm, un punto que puede ser clinicamente
relevante ya que marca el inicio del parto activo. Recientemente, un comité de consenso
del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y la Sociedad de Medicina Materno-
Fetal ha redefinido el inicio del parto activo con una dilatacion cervical de 6 cm. Este
concepto de fase latente es fundamental para comprender el proceso normal del trabajo
de parto, ya que su inclusion aumenta considerablemente la duracién total del parto.

Los factores que contribuyen a la duracién prolongada de la fase latente incluyen la
administracion excesiva de sedacion o analgesia epidural, la presencia de un cuello
uterino desfavorable (como tejido grueso o falta de dilatacion) y la ocurrencia de trabajo
de parto falso. Segun los informes, del 85% de las mujeres que recibieron una sedacion
intensa, la mayoria eventualmente ingresé en trabajo de parto activo. Sin embargo,
aproximadamente el 10% experimentd la interrupcion de las contracciones uterinas, lo
gue sugiere la presencia de trabajo de parto falso. Un 5% restante experiment6 una fase
latente prolongada anormal y requirié estimulacién con oxitocina.?

e Segunda etapa del parto.

Esta etapa comienza con la dilatacion cervical completa y finaliza con la salida del
feto. La duracion media es de aproximadamente 50 minutos para nuliparas y alrededor
de 20 para multiparas, pero es muy variable (Kilpatrick, 1989). En una paciente de
paridad superior con una vagina y perineo previamente dilatados, dos o tres esfuerzos
de expulsion después de la dilatacion cervical completa pueden ser suficientes para el
parto completo. Por el contrario, en una con una pelvis contraida, con un feto grande o
con esfuerzos de expulsién afectados por la analgesia de conduccion o la sedacion, la
segunda etapa puede ser mas prolongada

51



e Terceraetapa del parto.

La tercera etapa del parto comienza con el nacimiento del bebé y termina con la
expulsion de la placenta. Por lo general, la placenta se separa de la pared uterina dentro
de unas pocas contracciones después del parto del bebé, y su expulsion sigue minutos
después. Cuando la placenta se ha separado de la pared uterina, la traccion suave sobre
el cordon umbilical, junto con la presidn suprapubica para elevar el Utero, sirve para
expulsar la placenta y las membranas. En ausencia de sangrado excesivo, el obstetra
espera los signos de separacion placentaria antes de intentar extraerla. Si se ejerce
traccion sobre el cordén umbilical antes de que la placenta se haya separado, pueden
surgir problemas.

Esta ruptura en el cordon umbilical provoca sangrado, que no representa una
preocupacion porque la sangre es de origen fetoplacentario. Un problema mucho mas
grave es la inversion uterina, que puede ocurrir en casos de implantaciéon placentaria en
el fondo uterino. Si la placenta no se ha separado y el cordén umbilical no se rompe, una
traccion excesiva puede invertir el Gtero, lo que resulta en una hemorragia severa.Si la
placenta no se separa de manera oportuna después del parto (tercera etapa prolongada)
0 si ocurre un sangrado significativo, se indica la extraccion manual de la placenta.

Si el obstetra no puede desarrollar facilmente un plano entre la placenta y la pared
uterina, se debe considerar el diagndéstico de acrecién placentaria. La acrecidon
placentaria generalmente resulta en una hemorragia severa, que a menudo requiere una
histerectomia de emergencia. Clasicamente, se ha utilizado una duracién de 30 minutos
para definir una tercera etapa prolongada. Sin embargo, en ausencia de sangrado
significativo, se puede permitir mas tiempo para la separacion placentaria, especialmente

e Cuarta etapa del parto.

La cuarta etapa del trabajo de parto, segun muchos obstetras, abarca los primeros 60
minutos después de la entrega de la placenta. Aunque el proceso activo del parto ha
concluido, esta etapa subraya la importancia de monitorear de cerca a la paciente en
busca de signos de sangrado. La atonia uterina, la falta de contraccion adecuada del
Utero después del parto, representa mas del 90% de los casos de hemorragia posparto.

7.3.1.3 El Manejo Activo del Parto.

La distocia, también llamada progreso anormal del trabajo de parto, tanto directa
como indirectamente (a través de ceséareas repetidas subsiguientes), es la razén mas
importante para la alta tasa de partos por cesarea en los Estados Unidos. La
preocupacion por la alta tasa de cesareas ha generado interés en los resultados notables
alcanzados en la década de 1980 con el uso del manejo activo del parto en el Hospital
Nacional de Maternidad en Dublin, Irlanda. Los componentes del manejo activo del parto
incluyen:

e Una definicion rigurosa del trabajo de parto.
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e Amniotomia temprana.

e Atencion de enfermeria constante.

e La exigencia de progreso continuo en la dilatacion cervical (1 cm 0 mas por hora).
e Estimulacion vigorosa con oxitocina en caso de falta de progreso.

e Una "garantia" de que la estadia de la parturienta en la sala de partos no durara
mas de 12 horas. En Dublin, estas practicas estuvieron asociadas con una tasa
de cesareas de menos del 5%; sin embargo, la tasa ha sido mas alta en afios mas
recientes.

La introduccién del manejo activo del parto en otros servicios obstétricos se ha
asociado con tasas mas bajas de cesareas que entre los controles histéricos. Un ensayo
aleatorizado indico que el manejo activo acorté el trabajo de parto, redujo la incidencia
de cesareas por distocia y resultd en menos complicaciones infecciosas maternas sin
aumentar la morbilidad materna o neonatal. Sin embargo, datos de otros ensayos clinicos
y una revision de Cochrane sugieren que el manejo activo del parto se asocia con una
disminucidn poco o nada significativa en la tasa de cesareas.

7.3.1.4 Induccion del trabajo de parto.

La induccion del parto puede definirse como una intervencion quirdrgica o médica que
conduce a contracciones uterinas que dilatan progresivamente el cuello uterino. Debido
a que las inducciones electivas e indicadas difieren en cuanto a los criterios de
elegibilidad y los métodos utilizados, se consideran por separado. La induccion se asocia
con un aumento de complicaciones en comparacion con el trabajo de parto espontaneo,
sobretodo en primiparas.

e Induccién Electiva

La razon para la induccion electiva del parto es la conveniencia, tanto para la paciente
como para el médico. Debido a que es electiva, el parto deberia lograrse facilmente y los
riesgos deberian acercarse a cero. Los factores asociados con el éxito de la induccion
electiva del parto incluyen:

e Una paciente multipara.

e Presentacion de vértice Unica.

e Gestacion de al menos 39 semanas.
e Cuello uterino favorable.

e Ninguna contraindicacion para el parto y el parto vaginal.
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El puntaje de Bishop ayuda a cuantificar la favorabilidad del cuello uterino; cuanto
mas alto sea el puntaje, mas corto sera el parto y menos probable que falle la induccion.
Bishop observé que un puntaje de 9 o mas no estaba asociado con el fracaso. Friedman
et al. determinaron que el puntaje de Bishop predice principalmente la fase latente del
parto. Este hallazgo no es sorprendente, porque un puntaje de Bishop alto indica que el
cuello uterino esta listo para dilatarse con las contracciones uterinas (es decir, el cuello
uterino pronto entrara en la fase activa). Por el contrario, un puntaje bajo sugiere que
pueden ser necesarias muchas horas de contracciones uterinas para ablandar y borra el
cuello uterino. Cuando se consideran por separado los componentes del puntaje de
Bishop en términos de sus efectos en la fase latente, la dilatacion es lo mas critico.

Con un cuello uterino favorable, la induccion electiva se inicia mediante la realizacion
de una amniotomia con o sin administracion concomitante de oxitocina, que algunos
obstetras reservan para la paciente que no experimenta contracciones uterinas 4 a 6
horas después de la amniotomia. La amniotomia se realiza tipicamente temprano en la
mafana y es seguida por el parto por la tarde. Algunos médicos han criticado las
inducciones electivas debido a las posibilidades de fracaso de la induccién y la
prematuridad iatrogénica. Si los candidatos son seleccionados con atencién cuidadosa
a los requisitos previamente enumerados, la induccion electiva es conveniente y segura.

e Induccion Indicada.

La induccion indicada del parto se realiza cuando el parto esta indicado por razones
maternas o fetales y tanto la madre como el feto pueden tolerar el trabajo de parto y el
parto vaginal. Una induccion indicada del parto a menudo surge en el contexto de una
complicacion meédica u obstétrica como la diabetes mellitus, la preeclampsia, la
restriccion del crecimiento fetal (también conocida como restriccion del crecimiento
intrauterino) o el embarazo postérmino.

Cuando la induccién del parto esta indicada en el contexto de un cuello uterino
desfavorable, el obstetra puede intentar aumentar el puntaje de Bishop ("madurar” el
cuello uterino) antes de comenzar la induccién. Tanto los dilatadores cervicales
osmaGticos como las técnicas farmacologicas son efectivos para mejorar el puntaje de
Bishop. Por lo general, estas medidas auxiliares se instituyen la noche antes de la
induccion planificada. Un bulbo de catéter de Foley también puede usarse para la
dilatacion mecanica. Un método farmacolégico comun implica la aplicacién topica de
prostaglandina E2, ya sea en la vagina o en el canal cervical.

La prostaglandina E2 tiene un efecto local en el inicio del ablandamiento, borrado y
dilatacion del cuello uterino, y también tiene un efecto similar a la oxitocina en el
miometrio. Las mujeres tratadas con prostaglandina E2 suelen experimentar
contracciones y parto antes de la amniotomia o la administracion de oxitocina. Lo mismo
ocurre con el misoprostol, un analogo de la prostaglandina E1 que ahora se usa
ampliamente para el ablandamiento cervical y la induccion del parto. Las prostaglandinas
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no deben administrarse para inducir el parto en mujeres con un parto por cesarea previo,
porgue Su uso se asocia con un mayor riesgo de rotura uterina.!®

7.3.2 Preparacién no farmacolégica del trabajo de parto.

Las técnicas analgésicas no farmacologicas abarcan una amplia gama, desde
aguellas que requieren un equipo minimo especializado y entrenamiento basico y estan
disponibles para todos los pacientes hasta aquellas que solo se ofrecen en instituciones
con el equipo necesario y personal capacitado en su uso. Estas técnicas pueden incluir
desde simples métodos de relajacién y respiracion hasta terapias mas avanzadas como
el masaje terapéutico, la hidroterapia y la acupuntura. La disponibilidad y la adopcion de
estas técnicas pueden variar segun la ubicacion geografica, la politica institucional y las
preferencias individuales de los pacientes.

A pesar de la creciente popularidad y el interés en las técnicas analgésicas no
farmacoldgicas, la evidencia cientifica que respalda su eficacia sigue siendo limitada. Si
bien muchos estudios han evaluado estos métodos, la mayoria no ha cumplido con los
rigurosos requisitos del método cientifico. Esto plantea desafios en la interpretacion de
los resultados y la extrapolacion de las conclusiones a la practica clinica. Es importante
tener en cuenta que algunas de las terapias sugeridas mas recientemente, como la
terapia musical, la aromaterapia y la quiropractica, pueden carecer de evidencia clinica
sélida que respalde su eficacia en el alivio del dolor durante el parto. Sin embargo, a
pesar de la falta de respaldo cientifico, muchas mujeres durante el parto pueden
experimentar beneficios subjetivos y emocionales al utilizar estas técnicas.

7.3.2.1 Recomendaciones de la organizacion mundial de la salud para los
cuidados durante el parto, para una experiencia de parto positiva.

La experiencia del parto es un momento crucial en la vida de una mujer y su familia,
y proporcionar cuidados integrales durante este proceso es esencial para promover una
experiencia positiva y satisfactoria. Los cuidados durante el parto van mas alla de
simplemente facilitar el nacimiento del bebé; también implican brindar apoyo emocional,
aliviar el dolor de manera efectiva, garantizar la seguridad tanto de la madre como del
bebé, y respetar las preferencias individuales de la mujer. A continuacion,
mencionaremos las recomendaciones mas importantes emitidas por la organizacion
mundial de la salud en el afio 2018 para los cuidados durante el parto para una
experiencia positiva, los mismos se resumen la figura 4.

e Atencidn respetuosa de la maternidad: Se recomienda la atencién respetuosa
de la maternidad, la cual remite a la atencion organizada y proporcionada a todas
las mujeres de manera que mantenga su dignidad, privacidad y confidencialidad,
asegure la integridad fisica y el trato adecuado y permita tomar una decision
informada y recibir apoyo continuo durante el trabajo de parto y el parto.

e Acompafiamiento durante el trabajo de parto y el parto: Se recomienda el
acompanamiento de la mujer durante el trabajo de parto y el parto por
la persona de su eleccion.
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Duracion del periodo de dilatacion: Se debe informar a las mujeres que no se
ha establecido una duracién estandar de la fase latente del periodo de dilatacion
y que puede variar ampliamente de una mujer a otra. Sin embargo, la duracién de
la fase activa del periodo de dilatacion activa (a partir de los 5 cm hasta la
dilatacion total del cuello uterino) generalmente no excede las 12 horas en los
primeros partos y, normalmente, no excede las 10 horas en los partos
subsecuentes.

Progreso del periodo de dilatacion: Para las embarazadas con inicio del trabajo
de parto espontaneo, el umbral de velocidad de dilatacion del cuello uterino de
1 cm por hora durante la fase activa del periodo de dilatacion (como se muestra
en la linea de alerta del partograma) no es preciso para identificar a las mujeres
gue corren riesgo de sufrir resultados adversos del parto y, por ende, no se
recomienda para este propésito. Una velocidad de dilatacién del cuello uterino
minima de 1 cm por hora durante todo la fase activa del periodo de dilatacion
resulta irrealmente rapida para algunas mujeres y, por ende, no se recomienda
para identificar una progresion normal del trabajo de parto. Una velocidad de
dilatacion del cuello uterino menor que 1 cm por hora no debe ser un indicador de
rutina para la intervencion obstétrica.

Auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo
de parto: Se recomienda la auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca
fetal ya sea mediante un dispositivo de ecografia Doppler o un estetoscopio de
Pinard para embarazadas sanas en trabajo de parto.

Anestesia epidural para el alivio del dolor: Se recomienda la anestesia epidural
para embarazadas sanas que solicitan alivio del dolor durante el trabajo de parto,
dependiendo de las preferencias de la mujer.

Contacto piel con piel: Se debe mantener a los recién nacidos sin
complicaciones en contacto piel con piel (CPP) con sus madres durante la primera
hora después del nacimiento para prevenir la hipotermia y promover la lactancia.

Lactancia: Todos los recién nacidos, incluso los bebés con bajo peso al nacer
(BPN) gque pueden amamantarse, se deben colocar al pecho tan pronto como sea
posible después del nacimiento tras corroborar la estabilidad clinica, y en tanto la
madre y el bebé estén listos.

Evaluacion del tono muscular del Utero: Se recomienda para todas las mujeres
la evaluacion posparto abdominal del tono muscular del Utero para identificar de
forma temprana la atonia uterina

Evaluacion materna de rutina después del parto: Durante el puerperio, a todas
las mujeres se les debe hacer un examen de rutina de hemorragia vaginal,
contraccion uterina, altura del fondo uterino, temperatura y frecuencia cardiaca
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(pulso) durante las primeras 24 horas a partir de la primera hora posterior al parto.
La presion arterial debe tomarse poco después del nacimiento. Si la presion es
normal, debera tomarse nuevamente en el plazo de seis horas. La orina se debe
documentar en el lapso de seis horas.?°

7.3.2.2 Apoyo continuo durante el parto.

La presencia de un apoyo continuo durante el parto se ha reconocido como un
elemento crucial para una experiencia de parto satisfactoria. Este apoyo puede provenir
de diversas fuentes, incluyendo la pareja de la parturienta, un amigo cercano 0 un
profesional entrenado. Numerosos estudios han demostrado los beneficios de este tipo
de apoyo emocional durante el trabajo de parto, independientemente de quién lo
proporcione

En muchas culturas, es coman que la pareja de la parturienta asuma el papel de
apoyo continuo durante el parto. La presencia de la pareja ha demostrado reducir la
ansiedad materna y los requerimientos de medicacion durante el parto. Sin embargo,
también se ha observado que el apoyo emocional proporcionado por personas
entrenadas pero no familiares., tiene un efecto positivo en la experiencia del parto.
Estudios han encontrado que la compafiia de un individuo no relacionado con el
establecimiento médico puede reducir la ansiedad de la parturienta y mejorar su
percepcion del proceso de parto.

Una revision que incluy6é mas de 15,000 mujeres encontré que aquellas que recibieron
apoyo continuo durante el parto eran menos propensas a necesitar analgesia epidural,
tenian una mayor probabilidad de tener un parto vaginal espontaneo y reportaban menos
insatisfaccion con la experiencia de parto en comparacion con aquellas que no recibieron
este tipo de apoyo. Ademas, la duracion media del trabajo de parto fue ligeramente mas
corta en las mujeres que recibieron apoyo continuo.*?

7.3.2.3 Posicion vertical de la madre.

Varias investigaciones han estudiado los efectos de diferentes posiciones en la
percepcion del dolor y los resultados del parto. Estas posiciones se clasifican
ampliamente como verticales (por ejemplo, sentada, de pie, caminando, en cuclillas) u
horizontales (por ejemplo, supina, lateral). Una revision sistematica resumio los
resultados de 13 ensayos controlados sobre la postura materna durante la primera etapa
del parto.

En 7 ensayos donde las mujeres actuaron como sus propios controles, reportaron
menos dolor en las posiciones de pie y sentada que en la posicion supina. Seis ensayos
mas asignaron aleatoriamente a las mujeres a un grupo experimental que se les animé
a permanecer erguidas, 0 a un grupo de control que permanecio supino o de lado. Las
mujeres en los grupos erguidos experimentaron menos dolor o ninguna diferencia en el
dolor en comparacion con los grupos recostados. Una revision reciente de Cochrane de
21 estudios también encontré que caminar y la posicidon erguida estan asociados con un
parto mas corto sin necesidad de intervenciones.
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La ambulacion en presencia de analgesia neuraxial no parece influir en el resultado
del parto. En un estudio prospectivo y aleatorizado, Bloom et al. notaron que caminar no
acortdé la duracion de la primera etapa del parto ni redujo la necesidad de la
administracion de oxitocina, el uso de analgesia, o la necesidad de parto operatorio.
Concluyeron que "caminar no mejoré ni perjudicé el trabajo de parto activo y no fue
perjudicial para las madres ni sus bebés".

7.3.2.4 Implicaciones paralos proveedores de anestesia.

El debate sobre la importancia de la capacitacion en técnicas no farmacoldgicas de
analgesia durante el parto para los proveedores de anestesia gira en torno a si esta
informacion es realmente relevante, dado que la anestesia neuraxial es el estandar para
el alivio del dolor. Sin embargo, la practica de la anestesia obstétrica va mas alla de la
simple administracién de analgesia; nuestro papel incluye contribuir al bienestar general
de la paciente y su familia durante el proceso de parto.

En la actualidad, las pacientes esperan una atencion centrada en la familia y desean
tener opciones y control durante el parto. Esto plantea un desafio para los proveedores
de anestesia: brindar un alivio seguro y efectivo del dolor en un entorno que se perciba
como acogedor y respetuoso. Aunque no somos los Unicos responsables de la
experiencia de parto de la paciente, nuestras interacciones con ella y su familia influiran
en su percepcién del evento.

Es crucial que los proveedores de anestesia se conviertan en educadores efectivos
ademas de proveedores de atenciébn médica. Los pacientes deben tener expectativas
realistas sobre el dolor del parto y la variabilidad de los patrones de trabajo de parto.
Deben ser alentados a definir el "éxito" como una experiencia positiva durante el parto,
independientemente del modo de parto, el uso de analgesia y anestesia, o de otras
definiciones arbitrarias. Los proveedores de anestesia pueden proporcionar consejos
similares a los ofrecidos por los obstetras, recordando a las pacientes que lo mas
importante es el nacimiento saludable del bebé y que cada parto es unico.

A menudo, los proveedores de anestesia tienen poca participacion en las clases de
educaciéon prenatal. Sin embargo, nuestra participacion activa en estas clases puede
ayudar a las pacientes a recibir informacién mas precisa sobre los riesgos y beneficios
de la analgesia/anestesia para el parto. Podemos alentar a los instructores de parto a
preparar a las pacientes para lo inesperado y reconocer que el trabajo de parto descrito
como "tipico” puede resultar atipico en la practica. Las pacientes bien informadas son
mMAas propensas a aceptar las intervenciones que puedan ser necesarias durante el
trabajo de parto.

Es esencial fomentar la comunicacion y la consulta preparto entre las pacientes con
enfermedades médicas u obstétricas que puedan aumentar el riesgo anestésico y los
proveedores de anestesia. Los estudios futuros sobre la eficacia de la educacién sobre
el parto, las técnicas no farmacoldgicas de analgesia y las técnicas de analgesia
neuraxial deberian evaluar la experiencia general y la satisfaccion del paciente, en lugar
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de limitarse a las medidas habituales de resultado obstétrico. En Gltima instancia, el factor
mas importante en la gestion del trabajo de parto es la atencibn compasiva, comprensiva
y profesional brindada por el equipo de atencién obstétrica.!

7.4 CAPITULO 4: BLOQUEO EPIDURAL.

El blogueo epidural es una técnica anestésica ampliamente utilizada en obstetricia
para el alivio del dolor durante el trabajo de parto. Este método implica la administracién
de anestésicos locales en el espacio epidural, proporcionando una analgesia efectiva
gue permite a la madre mantenerse consciente y participar activamente en el proceso de
nacimiento. La popularidad del bloqueo epidural radica en su capacidad para ofrecer un
alivio significativo del dolor con un impacto minimo en la movilidad y la funcion motora,
lo que facilita un parto mas comodo y manejable.

7.4.1 Anatomiay fisiologia del bloqueo epidural.

La columna vertebral esta compuesta por los huesos vertebrales y los discos
intervertebrales. Hay 7 vértebras cervicales (C), 12 vértebras torécicas (T) y 5 vértebras
lumbares (L). El sacro es una fusion de 5 vértebras sacras (S), y hay pequefias vértebras
coccigeas rudimentarias. La columna vertebral en su conjunto proporciona soporte
estructural para el cuerpo y proteccion para la médula espinal y los nervios, y permite un
grado de movilidad en varios planos espaciales. En cada nivel vertebral, los nervios
espinales emparejados salen del sistema nervioso central.

Las vértebras difieren en forma y tamafio en los diversos niveles. La primera vértebra
cervical, el atlas, carece de cuerpo y tiene articulaciones Unicas con la base del craneo
y con la segunda vértebra. La segunda vértebra, llamada el axis, tiene superficies
articulares atipicas como consecuencia. Todas las 12 vértebras toracicas se articulan
con sus costillas correspondientes.

Los cuerpos vertebrales individuales estan conectados por los discos intervertebrales.
Hay cuatro pequefas articulaciones sinoviales en cada vértebra, dos articulando con la
vértebra encima y dos con la vértebra debajo. Estas son las articulaciones facetarias,
gue estan adyacentes a los procesos transversos. Los pediculos estan hendidos superior
e inferiormente, estas muescas forman los foramenes intervertebrales por los cuales
salen los nervios espinales. Las vértebras sacras normalmente se fusionan en un solo
hueso grande, el sacro, pero cada una conserva foramenes intervertebrales anterior y
posterior discretos.

La columna vertebral normalmente forma una doble C, siendo convexa anteriormente
en las regiones cervical y lumbar. Los elementos ligamentosos proporcionan soporte
estructural y, junto con los musculos de soporte, ayudan a mantener la forma Unica.
Ventralmente, los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales estan conectados y
soportados por los ligamentos longitudinales anterior y posterior. Dorsalmente, el
ligamento amarillo, el ligamento interespinoso y el ligamento supraespinoso
proporcionan estabilidad adicional. Utilizando el enfoque de la linea media, una aguja
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pasa a través de estos tres ligamentos dorsales y a través de un espacio ovalado entre
la lamina 6sea y los procesos espinosos de las vértebras adyacentes.

e Medula espinal.

El canal espinal contiene la médula espinal con sus cubiertas (las meninges), tejido
graso y un plexo venoso. Las meninges estdn compuestas por tres capas: la piamadre,
la aracnoides y la duramadre; todas son contiguas con sus contrapartes craneales. La
piamadre esta adherida a la médula espinal, mientras que la aracnoides generalmente
estd adherida a la duramadre mas gruesa y densa. El liquido cefalorraquideo (LCR) se
encuentra entre las capas piamadre y aracnoideas en el espacio subaracnoideo. El
espacio subdural espinal es generalmente un espacio potencial mal delimitado que existe
entre las membranas durales y aracnoideas. El espacio epidural es un espacio potencial
mejor definido dentro del canal espinal que estd delimitado por la duramadre y el
ligamento amarillo.

La médula espinal normalmente se extiende desde el agujero magno hasta el nivel
de L1 en adultos. En nifios, la médula espinal termina en L3 y se desplaza hacia arriba
con la edad. Las raices nerviosas anterior y posterior en cada nivel espinal se unen entre
si y salen de los foramenes intervertebrales, formando nervios espinales desde C1 hasta
S5. En el nivel cervical, los nervios se originan por encima de sus respectivas vertebras,
pero a partir de T1, salen por debajo de sus vértebras. Como resultado, hay ocho raices
nerviosas cervicales, pero solo siete vértebras cervicales. Las raices nerviosas cervicales
y toracicas superiores emergen de la médula espinal y salen de los fordmenes
vertebrales casi al mismo nivel. Sin embargo, dado que la médula espinal termina
normalmente en L1, las raices nerviosas inferiores recorren una cierta distancia antes de
salir de los foramenes intervertebrales.

Estos nervios espinales inferiores forman la cauda equina ("cola de caballo". Por lo
tanto, realizar una puncion lumbar (subaracnoidea) por debajo de L1 en un adulto (L3 en
un nifio) generalmente evita el traumatismo potencial de la médula espinal; es poco
probable que se produzca dafio en la cauda equina, ya que estas raices nerviosas flotan
en el saco dural por debajo de L1y tienden a ser empujadas (en lugar de perforadas) por
una aguja en avance.

Una vaina dural invierte la mayoria de las raices nerviosas por una pequeiia distancia,
incluso después de que salen del canal espinal. Los bloqueos nerviosos cerca del
foramen intervertebral, por lo tanto, llevan el riesgo de inyeccion subdural o
subaracnoidea. El saco dural y los espacios subaracnoideo y subdural generalmente se
extienden hasta S2 en adultos y a menudo hasta S3 en nifios, consideraciones
importantes para evitar la puncion dural accidental durante la anestesia caudal. Una
extension de la piamadre, el filum terminale, penetra la duramadre y une el extremo
terminal de la médula espinal (conus medullaris) al periostio del coccix.?®
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7.4.1.1 Mecanismo de accion del blogqueo neural.

El sitio principal de accion para el bloqueo neuraxial se cree que es la raiz nerviosa,
al menos durante el inicio del bloqueo. Los anestésicos locales también pueden tener
acciones en estructuras dentro de la médula espinal durante la anestesia epidural y
espinal. El anestésico local se inyecta en el LCR (anestesia espinal) o en el espacio
epidural (anestesia epidural y caudal) y bafia la raiz nerviosa en el espacio
subaracnoideo o epidural, respectivamente.

La inyeccion directa de anestésico local en el LCR para la anestesia espinal permite
una dosis y volumen relativamente pequefios de anestésico local para lograr un blogueo
sensorial y motor denso. El sitio de inyeccion (nivel) para la anestesia epidural esta
idealmente ubicado en el medio de las raices nerviosas que deben ser anestesiadas. El
blogueo de la transmisién neural (conduccion) en las fibras de la raiz nerviosa posterior
interrumpe la sensacion somatica y visceral, mientras que el bloqueo de las fibras de la
raiz nerviosa anterior evita el flujo motor y autonémico de salida.

e Bloqueo somatico.

Al interrumpir la transmision aferente de estimulos dolorosos y abolir los impulsos
eferentes responsables del tono muscular esquelético, los blogueos neuraxiales
proporcionan condiciones de operacion excelentes. El bloqueo sensorial interrumpe
tanto los estimulos dolorosos somaticos como los viscerales. Las fibras mas pequefias y
mielinizadas suelen ser mas facilmente blogueadas que las mas grandes y no
mielinizadas.

e Bloqueo auténomo

La interrupcion de la transmision autdnoma eferente en las raices nerviosas espinales
durante los bloqueos neuraxiales produce un blogueo simpatico. El flujo simpético desde
la médula espinal puede describirse como toracolumbar, mientras que el flujo
parasimpéatico es craneosacro. La anestesia neuraxial no bloquea el nervio vago (décimo
nervio craneal). Por lo tanto, las respuestas fisioldgicas al bloqueo neuraxial resultan de
la disminucion del tono simpéatico o del tono parasimpéatico no opuesto, o ambos.

7.4.1.2 Cambios fisiolégicos secundarios al bloqueo neural.
Las diferentes manifestaciones fisioldégicas que ocurren secundarias a un bloqueo
neural son los siguientes:

e Manifestaciones Cardiovasculares.

Los bloqueos neuraxiales producen disminuciones variables en la presién arterial que
pueden estar acompafiadas de una disminucion en la frecuencia cardiaca. Estos efectos
generalmente aumentan con niveles dermatomales mas cefalicos y una simpatectomia
mas extensa. El tono vasomotor estd determinado principalmente por las fibras
simpdticas que surgen de T5 a L1, inervando el musculo liso arterial y venoso.

61



El blogueo de estos nervios causa vasodilatacion de los vasos de capacitancia venosa
y acumulacion de sangre en los Organos viscerales y extremidades inferiores,
disminuyendo asi el volumen sanguineo circulante efectivo y a menudo disminuyendo el
gasto cardiaco. La hipotension profunda puede resultar de la dilatacion arterial y la
acumulacion venosa combinada con bradicardia. Estos efectos se exageran si la
acumulacion venosa se ve aumentada alun mas por una posicion de cabeza arriba o el
peso de un utero gravido. El tono vagal no opuesto puede explicar el paro cardiaco
repentino a veces observado con la anestesia espinal.

Los efectos cardiovasculares adversos deben anticiparse y tomarse medidas para
minimizar el grado de hipotension. Sin embargo, la carga de volumen con 10 a 20 mL/kg
de liquido intravenoso en un paciente sano antes de iniciar el bloqueo se ha demostrado
repetidamente que falla en prevenir la hipotension (en ausencia de hipovolemia
preexistente). La displasia uterina izquierda en el tercer trimestre del embarazo ayuda a
minimizar la obstruccidn fisica al retorno venoso en algunos pacientes. A pesar de estos
esfuerzos, la hipotension aun puede ocurrir y debe tratarse de inmediato. La
autotransfusion puede lograrse colocando al paciente en una posicion de cabeza abajo.

e Manifestaciones Gastrointestinales

La simpatectomia inducida por bloqueo neuraxial permite una "dominancia" vagal con
un intestino pequefo y contraido y peristalsis activa. Esto puede mejorar las condiciones
operatorias durante la cirugia intestinal cuando se utiliza como complemento de la
anestesia general. La analgesia epidural postoperatoria con anestésicos locales y
opioides sistémicos minimos acelera el retorno de la funcion gastrointestinal después de
procedimientos abdominales abiertos. El flujo sanguineo hepatico disminuird con
reducciones en la presion arterial media de cualquier técnica anestésica, incluida la
anestesia neuraxial.

e Manifestaciones del Tracto Urinario.

El flujo sanguineo renal se mantiene a través de la autorregulacion, y hay poco efecto
de la anestesia neuraxial en la funcion renal. La anestesia neuraxial en los niveles lumbar
y sacro bloguea tanto el control simpatico como el parasimpatico de la funcién vesical.
La pérdida del control vesical autondmico resulta en retencion urinaria hasta que el
bloqueo se disipe. Si no se coloca un catéter urinario perioperatoriamente, es prudente
usar el anestésico regional de menor duracion suficiente para el procedimiento quirdrgico
y administrar el volumen minimo seguro de liquido intravenoso.

e Manifestaciones Metabdlicas y Endocrinas.

El trauma quirdrgico produce una respuesta sistémica de estrés neuroendocrino
mediante la activacion de fibras nerviosas aferentes sométicas y viscerales, ademas de
una respuesta inflamatoria localizada. Esta respuesta sistémica incluye concentraciones
elevadas de hormona adrenocorticotropica, cortisol, epinefrina, norepinefrina y
vasopresina, asi como activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Las

62



manifestaciones clinicas incluyen hipertension intraoperatoria y postoperatoria,
taquicardia, hiperglucemia, catabolismo proteico, respuestas inmunitarias suprimidas y
funcién renal alterada. 26

7.4.2 Generalidades y técnica de administracion del blogueo epidural.

La anestesia epidural continua es una técnica neuraxial que ofrece una gama de
aplicaciones mas amplia que la anestesia espinal de dosis Unica. Un bloqueo epidural se
puede realizar a nivel lumbar, toracico o cervical. Las técnicas epidurales se utilizan
ampliamente para la anestesia quirlrgica, la analgesia obstétrica, el control del dolor
postoperatorio y el manejo del dolor crénico. El blogueo motor puede variar desde
ninguno hasta completo. Todas estas variables son controladas por la eleccién del
farmaco, la concentracion, la dosis y el nivel de inyeccion.

El espacio epidural rodea la duramadre posteriormente, lateralmente y anteriormente.
Las raices nerviosas viajan en este espacio mientras salen lateralmente a través del
foramen y se dirigen hacia afuera para convertirse en nervios periféricos. Otros
contenidos del espacio epidural lumbar incluyen tejido conectivo adiposo, linfaticos y un
plexo venoso (plexo de Batson). Ver figura 5. Los estudios fluoroscopicos han
demostrado la presencia de septos o bandas de tejido conectivo dentro del espacio
epidural, lo que posiblemente explique el bloqueo epidural ocasional unilateral.

La anestesia epidural tiene un inicio mas lento (10-20 minutos) y puede no ser tan
densa como la anestesia espinal, una caracteristica que puede ser util clinicamente. Por
ejemplo, al usar concentraciones relativamente diluidas de un anestésico local
combinado con un opioide, una epidural proporciona analgesia sin bloqueo motor. Esto
se utiliza comunmente para la analgesia del parto y postoperatoria. Es posible un
bloqueo segmentario porque el anestésico puede estar confinado cerca del nivel en el
gue se inyectd. Un bloqueo segmentario se caracteriza por una banda de anestesia bien
definida en ciertas raices nerviosas; dejando las raices nerviosas por encima y por
debajo sin bloquear. Esto se puede ver con una epidural toracica que proporciona
anestesia abdominal superior mientras preserva las raices nerviosas cervicales y
lumbares.

La anestesia epidural se realiza con mayor frecuencia en la region lumbar. Se pueden
utilizar enfoques de linea media o paramedianos. La anestesia epidural lumbar se puede
utilizar para cualquier procedimiento por debajo del diafragma. Debido a que la médula
espinal generalmente termina en el nivel L1, hay una medida adicional de seguridad al
realizar el blogueo en los espacios intervertebrales lumbares inferiores, especialmente si
se produce una puncioén dural accidental.?®

7.4.2.1 Agujas epidurales.

La aguja epidural estandar suele ser de calibre 17 a 18, de 3 o 3.5 pulgadas de
longitud, y tiene un bisel romo con una leve curvatura de 15° a 30° en la punta. La aguja
de Tuohy es la mas comunmente utilizada. La punta romay curva teéricamente ayuda a
empujar la duramadre después de pasar a través del ligamento amarillo en lugar de
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penetrarlo. Las agujas rectas sin una punta curva (agujas de Crawford) pueden tener una
mayor incidencia de puncion dural. Las modificaciones de la aguja incluyen puntas
aladas y dispositivos introductores insertados en el cubo disefiados para guiar la
colocacion del catéter.

Figura 4. Anatomia de la columna vertebral.
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7.4.2.2 Catéteres epidurales.

La colocacion de un catéter en el espacio epidural permite técnicas de infusién
continua o de bolo intermitente. Ademas de extender la duracién del bloqueo, las técnicas
con catéter pueden permitir el uso de una dosis total mas baja de anestésico. Los
catéteres epidurales son utiles para la anestesia epidural intraoperatoria y la analgesia
postoperatoria. Tipicamente, se introduce un catéter de calibre 19 o 20 a través de una
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aguja epidural de calibre 17 o 18. Cuando se utiliza una aguja de punta curva, la apertura
del bisel se dirige ya sea cefalica o caudalmente, y el catéter se avanza de 2 a 6 cm en
el espacio epidural.

Cuanto menor sea la distancia que se avance el catéter, mayor sera la probabilidad
de que se desaloje. Por el contrario, cuanto mas se avance el catéter, mayor sera la
posibilidad de un bloqueo unilateral (debido a que la punta del catéter puede salir del
espacio epidural a través de un foramen intervertebral o pasar a los procesos
anterolaterales del espacio epidural) y mayor sera la probabilidad de que ocurra la
penetracion de una vena epidural.?®

Después de avanzar el catéter a la profundidad deseada, se retira la aguja, dejando
el catéter en su lugar. El catéter puede ser asegurado con cinta u otro método a lo largo
de la espalda. Los catéteres que permanecerdn en su lugar durante periodos
prolongados (por ejemplo, >1 semana) pueden ser tunelizados bajo la piel. Los catéteres
tienen ya sea un puerto Unico en el extremo distal o multiples puertos laterales cerca de
una punta cerrada. La punta en espiral o de resorte esta asociada con menos parestesias
y puede estar asociada con una menor incidencia de insercién intravascular inadvertida.

7.4.2.3 Técnicas especificas para la anestesia epidural.

Utilizando los enfoques de la linea media o paramedia, la aguja epidural se pasa a
través de la piel y el ligamento amarillo. La aguja debe detenerse antes de perforar la
duramadre. Dos técnicas hacen posible determinar cuando la punta de la aguja ha
ingresado al espacio potencial (epidural): la técnica de "pérdida de resistencia" y la
técnica de "gota colgante”.

e Técnica de perdida de resistencia.

La técnica de pérdida de resistencia es preferida por la mayoria de los médicos. La
aguja se avanza a través de los tejidos subcutaneos con el estilete en su lugar hasta que
se ingresa al ligamento interespinoso, como se nota por un aumento en la resistencia del
tejido. Se retira el estilete o el introductor, y se conecta una jeringa llena de solucién
salina o aire al cubo de la aguja. Si la punta de la aguja esta dentro del ligamento, los
intentos suaves de inyeccidn encuentran resistencia y la inyeccion no es posible. Luego,
la aguja se avanza lentamente, milimetro a milimetro, con intentos de inyeccidn continuos
o rapidamente repetidos. Cuando la punta de la aguja acaba de entrar en el espacio
epidural, hay una pérdida repentina de resistencia y la inyeccién es facil.

e Técnica de gota colgante.

Una vez que se ha ingresado al ligamento interespinoso y se ha retirado el estilete, la
técnica de gota colgante requiere que el cubo de la aguja se llene con solucion para que
una gota cuelgue desde su abertura exterior. Luego, la aguja se avanza lentamente mas
profundamente. Mientras la punta de la aguja permanezca dentro de las estructuras
ligamentosas, la gota permanece "colgando”. Sin embargo, a medida que la punta de la
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aguja ingresa al espacio epidural, crea presion negativa y la gota de liquido es
succionada hacia la aguja.?®

7.4.2.4 Activacion de una Epidural.

La cantidad (volumen y concentracion) de anestésico local necesaria para la
anestesia epidural es mayor que la necesaria para la anestesia espinal. Los efectos
secundarios toxicos son casi garantizados si se inyecta una "dosis epidural completa"
intratecal o intravascularmente. Las medidas de seguridad contra los efectos secundarios
toxicos epidurales incluyen la dosificacion de prueba y la dosificacion incremental. Estas
medidas de seguridad se aplican tanto si la inyeccion se realiza a través de la aguja como
a través de un catéter epidural.

Una dosis de prueba esta disefiada para detectar tanto la inyeccién subaracnoidea
como la intravascular. La dosis de prueba clasica combina anestésico local y epinefrina,
tipicamente 3 mL de lidocaina al 1.5% con epinefrina 1:200,000 (0.005 mg/mL). Los 45
mg de lidocaina, si se inyectan intratecalmente, produciran anestesia espinal que deberia
ser rapidamente aparente. Algunos médicos han sugerido el uso de dosis mas bajas de
anestésico local, ya que una inyecciéon no intencionada de 45 mg de lidocaina intratecal
puede ser dificil de manejar en areas como salas de parto.

Desafortunadamente, la epinefrina como marcador de inyeccion intravenosa no es
ideal. Los falsos positivos (una contraccion uterina que causa dolor o un aumento en la
frecuencia cardiaca coincidente con la dosificacion de prueba) y los falsos negativos
(bradicardia e hipertension exagerada en respuesta a la epinefrina en pacientes que
toman B-bloqueadores) pueden ocurrir. La simple aspiracion antes de la inyeccion es
insuficiente para evitar la inyeccion intravenosa inadvertida; la mayoria de los
practicantes experimentados han encontrado aspiraciones falsas negativas tanto a
través de una aguja como a través de un catéter.

La dosificacién incremental es un método muy efectivo para evitar complicaciones
graves ("cada dosis es una dosis de prueba"). Si la aspiracion es negativa, se inyecta
una fraccion de la dosis total prevista de anestésico local, tipicamente 5 mL. Esta dosis
deberia ser lo suficientemente grande como para que ocurran sintomas leves (acufenos
o0 sabor metdlico) o signos (habla pastosa, alteracion de la mente) de inyeccion
intravascular, pero lo suficientemente pequefia como para evitar convulsiones o
compromiso cardiovascular.

Esto es particularmente importante para las epidurales de parto que se utilizaran para
la ceséarea. Si el bolo inicial de la epidural de parto se administré a través de la aguja y
luego se insert6 el catéter, puede suponerse errbneamente que el catéter esta bien
posicionado porgue la paciente todavia esta comoda debido al bolo inicial. Si el catéter
se insertd en un vaso sanguineo, o después de una colocacion inicial exitosa, ha migrado
intravascularmente, es probable que se produzca toxicidad sistémica si se inyecta la
dosis anestésica completa.
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Si un médico utiliza una dosis de prueba inicial, es diligente al aspirar antes de cada
inyeccion y siempre utiliza dosificacion incremental, los efectos secundarios toxicos
sistétmicos importantes y la anestesia espinal total por inyecciones intratecales
accidentales seran raros. La emulsion lipidica de rescate (Intralipid al 20%, 1.5 mL/kQ)
debe estar disponible cada vez que se realicen bloqueos epidurales, en caso de toxicidad
sistémica por anestésico local.?®

7.4.2.5 Factores que afectan el bloqueo epidural.

Los factores que afectan el nivel de la anestesia epidural pueden no ser tan
predecibles como con la anestesia espinal. En adultos, se acepta generalmente que 1 a
2 mL de anestésico local por segmento a bloquear es una pauta aceptada. Por ejemplo,
para lograr un nivel sensorial de T4 a partir de una inyecciéon de L4-L5 se requeririan
alrededor de 12 a 24 mL. Para bloques segmentarios 0 analgésicos, se necesita menos
volumen.

La dosis requerida para lograr el mismo nivel de anestesia disminuye con la edad. Esto
probablemente sea el resultado de disminuciones relacionadas con la edad en el tamafio
o la complacencia del espacio epidural. Aunque hay poca correlacion entre el peso
corporal y los requisitos de dosis epidural, la altura del paciente afecta la extension de la
propagacion cefalica. Por lo tanto, los pacientes mas bajos pueden requerir solo 1 mL de
anestésico local por segmento a bloquear, mientras que los pacientes mas altos
generalmente requieren 2 mL por segmento. Aunque menos dramatico que con la
anestesia espinal hipobéarica, la propagacion de los anestésicos locales epidurales tiende
a estar parcialmente afectada por la gravedad. Las posiciones de decubito lateral,
Trendelenburg y Trendelenburg invertido pueden utilizarse para ayudar a lograr el
bloqueo en los dermatomas deseados.

Los aditivos al anestésico local, particularmente los opioides, tienden a tener un mayor
efecto en la calidad de la anestesia epidural que en la duracién del bloqueo. La epinefrina
en concentraciones de 5 mcg/mL prolonga el efecto de la lidocaina, mepivacaina y
cloroprocaina epidural mas que el de la bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina.
Ademas de prolongar la duracién y mejorar la calidad del bloqueo, la epinefrina retrasa
la absorcion vascular y reduce los niveles sanguineos sistémicos maximos de todos los
anestésicos locales administrados epiduralmente.?’

7.4.2.6 Métodos para la administraciéon de analgesia epidural durante el
trabajo de parto.
Existen diferentes métodos para la administracion de un bloqueo epidural en la
gestante durante el trabajo de parto, en los que encontramos:

e Combinacion de analgesia epidural con blogueo epidural.

La combinacion espinal-epidural implica la administracibn de analgésicos,
anestésicos locales o ambos a través de la via intratecal y epidural. Generalmente, este
procedimiento se realiza utilizando una aguja epidural para identificar el espacio epidural,
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seguido de la insercibn de una aguja larga para la puncién subaracnoidea y la
administracion de farmacos en el liquido cefalorraquideo. Luego, se coloca un catéter
epidural para mantener la analgesia durante todo el trabajo de parto. Esta técnica ha
ganado popularidad debido a sus ventajas sobre la epidural tradicional, como una
instalacién mas rapida de la analgesia, la posibilidad de deambulacion durante el parto y
la introduccion de un catéter epidural para analgesia posterior o cesarea.

La analgesia epidural tradicional con dosis altas de anestésico local se ha asociado
con una segunda etapa del trabajo de parto mas prolongada, una mayor necesidad de
oxitocina 'y un mayor riesgo de parto vaginal instrumental. Sin embargo, estas diferencias
se observan al compararla con la analgesia epidural tradicional, no con la combinacion
espinal-epidural, donde se utilizan anestésicos locales en concentraciones mas bajas.
Con concentraciones mas bajas, no hay diferencias significativas en la incidencia de
cesareas, uso de forceps, necesidad de oxitocina, efectos secundarios maternos o
neonatales entre ambas técnicas.222

e Anestesia espinal continua.

La anestesia espinal continua implica la inserciébn de un catéter a través de la
duramadre hasta el espacio subaracnoideo para administrar anestésicos locales u
opioides. La FDA prohibié el uso de catéteres con diametros inferiores a 24G debido a
informes de sindrome de cauda equina, aunque la causa exacta no estaba clara. El temor
a esta complicacion llevo al uso de macrocatéteres en lugar de microcatéteres, pero
incluso con precauciones adicionales, persiste el riesgo de lesiones neuroldgicas y dolor
de cabeza por puncion dural.

Aunque no se observaron lesiones neurolégicas en estudios observacionales
recientes, muchas parturientas experimentaron un bloqueo motor significativo con el uso
de anestesia espinal continua. Por lo tanto, se recomienda utilizar catéteres de diametro
intermedio y mantenerlos en su lugar durante un periodo de tiempo determinado para
reducir la incidencia de cefalea pospuncién dural. Esta técnica puede ser considerada en
mujeres con caracteristicas que dificultan la puncién epidural o después de una puncion
dural inadvertida.22

La infusion epidural continua (CEI) implica la administracién constante de medicacion
a través de una bomba de infusion, de manera independiente al nivel de dolor presente.
Sin embargo, esta técnica resulta ineficaz para tratar el dolor irruptivo, caracterizado por
ser de alta intensidad pero de corta duracion (menos de 20/30 minutos). Este tipo de
dolor se define por una puntuacion elevada en la Escala Visual Analégica (EVA), mayor
de 7, que surge de manera abrupta sobre un dolor persistente pero reducido, con una
puntuaciéon menor de 5.2

Esta técnica puede proporcionar analgesia 0 anestesia rapida y una mayor
satisfaccion materna con menos uso de anestésico local, pero también esta asociada
con mas dificultades técnicas y fallos del catéter en comparacion con la analgesia

68



epidural. Tedricamente, es ventajosa en el manejo de pacientes con obesidad mérbida,
pacientes con comorbilidades significativas que no pueden tolerar la inestabilidad
hemodinamica y pacientes con vias respiratorias potencialmente dificiles que se someten
a cesarea, ya que permite la titulacion gradual y un inicio mas lento del bloqueo
subaracnoideo.t

e Puncion dural epidural.

La técnica de puncién dural epidural implica realizar la puncién dural justo antes de
comenzar la analgesia epidural, sin administrar anestésicos en el espacio
subaracnoideo. Esto permite que los anestésicos administrados en el espacio epidural
pasen al espacio subaracnoideo a través del orificio de la duramadre, mejorando asi la
calidad de la analgesia. En un estudio que incluyé a 80 mujeres embarazadas sin
experiencia previa de parto y con dilatacion cervical, se encontré que aquellas que se
sometieron a la puncion dural epidural tenian un bloqueo mas frecuente del dermatoma
S1, puntajes de dolor mas bajos en la escala visual a los 20 minutos y una menor
incidencia de blogueo unilateral.22

7.4.2.7 Mantenimiento del bloqueo epidural.
e Bolus epidural intermitente.

El bolo epidural intermitente implica la administracion de anestésicos locales, con o
sin opioides, en forma de bolos intermitentes en el espacio epidural a intervalos
programados. Esta técnica permite una mayor dispersion del anestésico local en el
espacio epidural, potencialmente resultando en una analgesia de mayor calidad en
comparacion con la infusion continua. Al administrar la misma dosis total de anestésico
en bolos intermitentes en lugar de forma continua, se ha observado una reduccion en la
duracion de la segunda etapa del parto y una disminucion en la dosis total de anestésicos
locales administrados.22

El bolo epidural intermitente puede ser utilizado como una alternativa a la analgesia
epidural continua, ya sea solo o en combinacién con analgesia epidural controlada por el
paciente. Estudios han comparado el bolo epidural intermitente con la analgesia epidural
continua asociada con analgesia epidural controlada por el paciente, mostrando
resultados variables pero sugestivos de beneficios con el uso de la técnica de bolo
epidural intermitente.

Por ejemplo, un estudio de Capogna et al. encontré una reduccion significativa en las
tasas de administracion instrumental cuando se utilizo la técnica de bolo intermitente en
comparacion con la infusion continua asociada con analgesia epidural controlada por el
paciente. Ademas, en una revision retrospectiva, se observé una disminucién en la
necesidad de bolos de rescate con la introduccion del bolo intermitente asociado con la
analgesia epidural controlada por el paciente, lo que también redujo la necesidad de
intervenciones en equipo.22
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e Analgesia epidural controlada por la paciente.

La analgesia epidural controlada por el paciente es un método de administracion de
medicamentos epidurales que permite al paciente administrar dosis intermitentes de una
solucion de mantenimiento. Por lo general, el anestesiologo establece el programa,
incluyendo la dosis en bolo, la duracion del bloqueo, la velocidad de infusion basal y la
dosis maxima permitida. Este enfoque se asocia con una reduccion en el volumen total
de anestésico local sin comprometer la calidad de la analgesia, lo que puede disminuir
la incidencia de efectos secundarios.

Comparado con la infusién continua, la analgesia epidural controlada por el paciente
ha demostrado ventajas en varios aspectos, como menor consumo de anestésicos
locales, menor incidencia de bloqueo motor, puntuaciones de dolor mas bajas, menos
intervenciones de los profesionales de la salud y mayor satisfaccion materna. La
literatura sugiere que una infusion basal moderada (entre 4 y 6 mL/h) puede reducir las
puntuaciones de dolor sin aumentar los efectos secundarios.2

e Laanalgesiaepidural controlada por el paciente integrada con computadora.

La analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA) integrada con computadora
es un enfoque alternativo para determinar la tasa de infusién de fondo durante la PCEA,
que utiliza un programa informatico para ajustar automaticamente esta tasa segun la
cantidad de anestésico local utilizado en la hora previa. Se conecta una computadora
portatil a una bomba de PCEA. En teoria, un sistema que responde a los requerimientos
analgésicos del paciente deberia mejorar la eficacia al minimizar la cantidad de
anestésico local utilizada para las infusiones de fondo.

Los estudios iniciales con este sistema han sido alentadores. En un estudio que
compar6 la PCEA solo bajo demanda con la PCEA con infusion de fondo integrada por
computadora (CIPCEA), el grupo de CIPCEA tuvo un consumo similar de anestésico
local pero una mayor satisfaccion materna. Otro estudio encontré que la CIPCEA redujo
la incidencia de dolor no controlado sin aumentar el consumo de farmacos en
comparacion con la infusion epidural continua.

Cuando la CIPCEA se comparé con la PCEA utilizando infusion continua a una tasa
fija, el grupo de CIPCEA tuvo una mayor satisfaccion materna, mientras que el consumo
de anestésico local, las puntuaciones de dolor en la escala analogica visual y la
incidencia de dolor no controlado fueron similares entre los dos grupos. Por lo tanto, una
infusion de fondo ajustable parece aumentar la satisfaccion materna y puede reducir aun
mas la incidencia de dolor no controlado sin aumentar el consumo de anestésico local.22

e Momento de la colocacion de un catéter epidural:

Preocupaciones previas de que iniciar la epidural tempranamente (cuando la
dilatacion cervical es <4 cm) aumentaria la tasa de parto instrumental y la cesarea han
sido aliviadas por investigaciones mas recientes. Wong et al. encontraron que la
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analgesia neuraxial en el inicio del trabajo de parto no aumentaba la tasa de cesareas,
sino que proporcionaba una mejor analgesia y resultaba en una duracién mas corta del
trabajo de parto que la analgesia sistémica.

La ultima revisiébn de Cochrane indic6 que hay abundante evidencia de alta calidad
de que el inicio temprano y tardio de la epidural tienen efectos similares en todos los
resultados medidos. El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos y la
Sociedad Estadounidense de Anestesiélogos también han enfatizado conjuntamente que
no es necesario esperar hasta que la dilatacion cervical haya alcanzado los 4 a5 cmy
afirmaron que "la solicitud materna es una indicacién suficiente para el alivio del dolor en
el trabajo de parto”.

Cuando el parto es inminente, la decision de ofrecer anestesia regional debe
individualizarse y depende de varios factores, incluyendo la paridad de la mujer, la
condicion fetal y si se espera un segundo estadio prolongado, como la malposicion del
feto o macrosomia. El Real Colegio de Anestesiologos recomienda que el tiempo desde
la solicitud de la epidural hasta que el anestesiélogo asista no deberia exceder los 30
minutos, después de lo cual deberia estar disponible un segundo anestesiélogo.3L

e Finalizacién de la analgesia epidural

No hay evidencia suficiente para respaldar la interrupcion de la analgesia epidural
tarde en el trabajo de parto como un medio para reducir los resultados adversos en el
parto. Hacerlo también aumenta la tasa de alivio insuficiente del dolor en el segundo
estadio del trabajo de parto. Un metanalisis de estudios de alta calidad no mostro
diferencias significativas en los resultados con el empuje inmediato y retrasado en el
segundo estadio del trabajo de parto.3L

7.4.3 Farmacologia de los anestésicos locales y opioides utilizados.

Todas las moléculas de anestésicos locales, excepto la cocaina, contienen un anillo
de carbono desaturado (porcién aromatica) y una amina terciaria conectada por una
cadena alquilica. La cadena alquilica intermedia, por su enlace éster o0 amida, es la base
para la clasificacion de los anestésicos locales como aminoésteres (que son hidrolizados
por la pseudocolinesterasa) y aminoamidas (que se someten a metabolismo microsomal
hepético). El anillo aromético de los ésteres, que hace que la molécula sea soluble en
lipidos, es un derivado del acido benzoico.

Todos los anestésicos locales amida (con excepcion de la lidocaina) existen como
estereoisOmeros debido a la presencia de un carbono asimétrico adyacente a la amina
terminal. Las formulaciones clinicas de anestésicos locales se preparan como sales de
clorhidrato para aumentar su solubilidad en agua. Estas soluciones suelen ser acidas (es
decir, pH de 4 a 6) para aumentar la formacion de la amina cuaternaria soluble en agua
y prevenir la oxidacion de la epinefrina presente en soluciones que contienen epinefrina.t
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7.4.3.1 Mecanismo de accion de los anestésicos locales.

En reposo, el interior de una célula nerviosa tiene una carga negativa en relacion con
su exterior. Este potencial de reposo de 60 a 90 mV existe porque la concentracién de
sodio en el espacio extracelular supera ampliamente a la del espacio intracelular. Lo
contrario ocurre con el potasio. La excitacion resulta en la apertura de canales de
membrana, lo que permite que los iones de sodio fluyan libremente por su gradiente de
concentracion hacia el interior de la célula.

Asi, el potencial eléctrico dentro de la célula nerviosa se vuelve menos negativo hasta
gue, en el umbral critico, ocurre una rapida despolarizacién. Esta despolarizaciéon es
necesaria para iniciar la misma secuencia de eventos en segmentos de membrana
adyacentes y para la propagacion del potencial de accién. Después, los canales de sodio
se cierran y la membrana vuelve a ser impermeable al ingreso de sodio. El potencial de
reposo negativo se restablece cuando el sodio se elimina de la célula por transporte
activo. Al mismo tiempo, el potasio se acumula pasivamente dentro de la célula en
reposo.

La interferencia con la conductancia de iones de sodio parece ser el mecanismo por
el cual los anestésicos locales inhiben de manera reversible la propagacion del potencial
de acciéon. Cuatro teorias principales intentan explicar este efecto. La hipotesis mas
prominente es que el anestésico local interactla con receptores en la membrana celular
nerviosa que controlan los canales involucrados en la conductancia de sodio. Puede
haber mas de un sitio en el que los anestésicos locales se unan a los receptores de canal
de sodio.2L

7.4.3.2 Farmacocinética de los anestésicos locales.
Entre los anestésicos locales encontramos:

e 2-Cloroprocaina

La 2-cloroprocaina se hidroliza rapidamente por la pseudocolinesterasa plasmatica
para dar acido cloroaminobenzoico y H20. La vida media in vitro de la 2-cloroprocaina
en sueros de hombres es inferior a 15 segundos. Aunque el embarazo esté asociado con
una disminucion del 30% al 40% en la actividad de la pseudocolinesterasa, la vida media
de la 2-cloroprocaina en el plasma materno in vitro es de 11 a 21 segundos. Después de
la inyeccion epidural, la vida media de la 2-cloroprocaina en la madre oscila entre 1.5y
6.4 minutos. La vida media mas larga después de la administracion epidural se debe a
la absorcion continua del farmaco desde el sitio de inyeccion.

e Lidocaina

El volumen del compartimento central y el volumen de distribucién son mayores en
ovejas prefiadas que en ovejas no prefladas. Bloedow et al. observaron que el
aclaramiento total de lidocaina fue similar en los dos grupos de animales. Concluyeron
que la vida media de eliminacion de la lidocaina, que depende del equilibrio entre el
volumen de distribucién y el aclaramiento, era mas larga en ovejas prefiadas. En
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contraste, Santos et al. concluyeron que la vida media de eliminacién de la lidocaina era
similar en los dos grupos de ovejas porque el aclaramiento total del farmaco fue mayor
en animales prefiados que en animales no prefiados. Esta discrepancia podria deberse
a diferencias en la complejidad de la preparacion quirargica y al periodo de recuperacion
permitido. En mujeres embarazadas, la vida media de eliminacion de la lidocaina
después de la inyeccion epidural es aproximadamente de 114 minutos.

La lidocaina se metaboliza en dos compuestos activos, monoetilglicinexilidida
(MEGX) y glicinexilidida (GX). La monoetilglicinexilidida se puede detectar en el plasma
materno dentro de los 10 a 20 minutos posteriores a la inyeccion neuraxial de lidocaina,
mientras que la glicinexilidida se puede detectar dentro de la primera hora después de la
inyeccién epidural pero rara vez después de la inyeccion subaracnoidea. La excrecion
urinaria de lidocaina no modificada es insignificante en ovejas (es decir, <2% de la dosis
administrada) y no se ve afectada por el embarazo.

La lidocaina se une predominantemente a la alfal-glicoproteina acida (AAG) en el
plasma. El embarazo conduce a una disminucién en la concentracién de AAG; por lo
tanto, la fraccion de lidocaina libre en plasma es mayor en mujeres embarazadas a
término que en controles no embarazadas. El aumento en la fraccion libre de lidocaina
ocurre temprano en la gestacién y es progresivo.t

e Bupivacaina.

Al menos dos estudios compararon la farmacocinética de la bupivacaina después de
la administracion epidural en mujeres embarazadas y no embarazadas. La tasa de
absorcion, el area bajo la curva de concentracion-tiempo y la vida media de eliminacion
(12 a 13 horas) fueron similares en ambos grupos. La vida media de eliminacién de la
bupivacaina después de la administracion epidural es mucho mas larga que la reportada
después de la inyeccion intravenosa, en gran parte porque el farmaco se absorbe
continuamente con el tiempo desde el espacio epidural.

Después de la inyeccion intravenosa, el volumen de distribucion de la bupivacaina es
menor en ovejas prefladas que en ovejas no prefiadas. En contraste, el embarazo ovino
se asocia con un mayor volumen de distribucion de lidocaina. Las diferencias en los
efectos gestacionales sobre el volumen de distribucién de los dos anestésicos locales
pueden deberse al mayor enlace de la bupivacaina a las proteinas plasmaticas durante
la gestacion (mientras que ocurre lo contrario con la lidocaina).

La bupivacaina sufre desalquilacion en el higado a 2,6-pipecolilxilidida (PPX).
Después de la inyeccion epidural de bupivacaina para la ceséarea, la PPX se detect6 en
el plasma materno dentro de los 5 minutos y permanecio detectable durante hasta 24
horas. Con las dosis mas bajas requeridas para la analgesia del parto, la PPX se
encontrd solo si el bloqueo se mantenia con maltiples reinyecciones durante un periodo
gue excedia las 4 horas.
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El embarazo puede afectar el metabolismo de la bupivacaina. Por ejemplo, las
mujeres embarazadas tienen concentraciones séricas mas altas de PPX, pero no se
produce la metabolita no conjugada 4-hidroxi en cantidades significativas. La razén de
este hallazgo no esta clara, pero puede estar relacionada con los efectos de los cambios
hormonales en los sistemas enzimaticos hepaticos. Tanto la progesterona como el
estradiol son inhibidores competitivos de las microsomas oxidantes, mientras que las
enzimas reductoras son inducidas por la progesterona. La bupivacaina se une
extensamente a la AAG y a la alblmina.24 3

7.4.3.3 Opioides en el bloqueo epidural.

La administracion de opioides neuraxiales es Unica en el sentido de que produce
analgesia sin pérdida de sensacion o propiocepciéon. A menudo, los opioides se
administran junto con agentes anestésicos locales durante la administracion intraparto
de analgesia y anestesia neuraxial. El término opioide se refiere a una serie de
compuestos relacionados con el opio. Estos compuestos pueden clasificarse de la
siguiente manera:

e Opioides naturales (por ejemplo, morfina).
e Compuestos semisintéticos (por ejemplo, dihidromorfina).
e Compuestos sintéticos (por ejemplo, fentanilo).

Los unicos tres opioides naturales de importancia clinica son la morfina, la codeina 'y
la papaverina. Estas sustancias pueden obtenerse de la planta de adormidera conocida
botanicamente como Papaver somniferum. El desarrollo de farmacos sintéticos con
propiedades similares a la morfina ha dado lugar al amplio término "opioides". Estas
sustancias se unen a varias subpoblaciones de receptores opioides con efectos similares
a los de la morfina. Hace mas de 30 afios, la identificacion de una concentracion densa
de receptores opioides en el asta dorsal de la médula espinal llevé al uso de opioides
neuraxiales como importantes adyuvantes en la anestesia obstétrica.32

7.4.3.4 Mecanismo de accion de los opioides.

La administracion neuraxial de opioides se ha convertido en un componente crucial
de la préactica de la anestesia obstétrica desde su descripcion en 1979. La investigacion
se ha centrado en comprender los mecanismos de transmision sinaptica y la interaccion
entre los opioides y los neurotransmisores involucrados en la modulacién del dolor. La
percepcion del dolor implica la transmision de sefiales nociceptivas que comienzan
desde los nervios sensoriales periféricos, lo que lleva a potenciales de accion dentro de
la médula espinal y su transmision a sitios suprasegmentarios.

La administracion neuraxial de opioides aprovecha la farmacologia de la modulacién
del dolor dentro de la médula espinal. Estudios tempranos demostraron que los opioides,
como la morfina, podian suprimir selectivamente el procesamiento nociceptivo cuando
se administraban en las capas superficiales del cuerno dorsal de la médula espinal, sin
afectar la funcidbn motora o la propiocepcion. Los opioides producen analgesia al unirse
a receptores opioides acoplados a proteinas G, inhibiendo posteriormente la adenilato
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ciclasa y los canales de calcio dependientes de voltaje. Esta inhibicién evita la liberaciéon
de neurotransmisores excitatorios como el glutamato y la sustancia P, lo que lleva a la
supresion de los estimulos nociceptivos ascendentes desde el cuerno dorsal de la
médula espinal.

Los receptores opioides estan distribuidos en todo el sistema nervioso central (SNC),
con los opioides administrados de forma neuraxial uniéndose en sitios receptores
presinapticos y postsinapticos en el cuerno dorsal de la médula espinal. La tasa y el
alcance de la analgesia neuraxial dependen de las propiedades fisicoquimicas del
opioide especifico y su capacidad para llegar a los receptores opioides en la médula
espinal. Existen tres clases amplias de receptores opioides: mu (), kappa (k) y delta ().
Estos receptores median diferentes efectos fisioldgicos, siendo los receptores y y K los
mas clinicamente relevantes para la modulacion del dolor. Se han caracterizado
subclases funcionales de receptores opioides p, aunque solo se ha identificado un gen
para el receptor opioides .32

7.4.3.5 Farmacodindmicay farmacocinética de los opioides.

Muchas de las diferencias farmacologicas observadas entre los opioides
administrados por via neuraxial dependen de la capacidad de un opioide para alcanzar
los receptores opioides. Las propiedades fisicoquimicas de un opioide, especialmente su
lipofilicidad o hidrofilicidad, determinan en gran medida la biodisponibilidad de los
opioides administrados por via neuraxial, asi como la capacidad del farmaco para
producir analgesia mediada espinalmente.

El opioide debe atravesar las membranas dura y aracnoidea, difundirse a través del
liquido cefalorraquideo (LCR) y cruzar la membrana pia para llegar a la médula espinal.
Una vez que el farmaco alcanza la superficie de la médula espinal, debe difundirse a
través de la materia blanca y luego la materia gris para llegar al sitio de accion, el asta
dorsal. La tasa y el alcance de la transferencia de opioides a los receptores dependen
en gran medida de las propiedades fisicoquimicas de un farmaco, especialmente de la
solubilidad lipidica, ya que procesos competitivos limitan la difusion del agente hacia los
receptores opioides.

Los limites del espacio epidural son las vértebras, los ligamentos y las meninges
espinales. La grasa y el plexo venoso epidural representan un gran volumen del espacio
epidural. Las meninges espinales consisten en la duramadre, la aracnoides y la
piamadre. De estas membranas, la aracnoides es la barrera primaria para la
transferencia de farmacos desde el espacio epidural hasta la médula espinal. La
aracnoides tiene multiples capas de células superpuestas que representan tanto un
dominio hidrofilico (consistente en fluido extracelular e intracelular) como un dominio
hidrofébico (las membranas celulares).

Para que un opioide navegue por la aracnoides, debe difundirse a través de ambos
dominios antes de entrar en el LCR. Por lo tanto, los farmacos de hidrofobicidad
intermedia se mueven con mayor facilidad a través de la aracnoides. Otras
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caracteristicas fisicas de los farmacos (por ejemplo, el peso molecular) no parecen
desempeiiar un papel importante en la determinacion de la redistribuciéon desde el
espacio epidural hasta el espacio subaracnoideo.

Varios estudios en humanos han evaluado si el fentanilo administrado por via epidural
produce analgesia mediante un mecanismo espinal selectivo o mediante absorcién y
redistribucién sistémicas. Los resultados de estudios de opioides lipofilicos
(administrados por infusion epidural) han sugerido que las concentraciones bajas de
opioides lipofilicos estan sujetas a una rapida captacién vascular desde el espacio
epidural o al almacenamiento en la grasa epidural, limitando asi el acceso a la médula
espinal.22

7.4.3.6 Epinefrina.

La epinefrina se afiade frecuentemente a las soluciones de anestésicos locales
epidurales y espinales para aumentar la duracion de la anestesia, reducir las
concentraciones maximas de farmaco en plasma, mejorar la fiabilidad del bloqueo e
intensificar la analgesia/anestesia. La absorcion de epinefrina varia segun la eleccion y
concentracion del anestésico local, asi como la concentracion de epinefrina. El efecto de
la epinefrina es mayor cuando se combina con lidocaina que cuando se combina con
bupivacaina.

La eficacia de la epinefrina depende del anestésico local especifico, asi como del sitio
de la inyeccion. La epinefrina prolonga la duracion de la anestesia epidural de lidocaina
al reducir la absorcién del anestésico local en la circulacion sistémica mediante la
constriccion del plexo venoso epidural. Este efecto ayuda a mantener la concentracion
del anestésico local en el sitio de la inyeccion. Durante la administracion epidural, la
epinefrina proporciona resultados 6ptimos cuando se agrega a la lidocaina en una
concentracion de 5 pg/mL (1:200,000); esta concentracion de epinefrina casi duplica la
duracién de la anestesia epidural de lidocaina.

En contraste con la lidocaina, la adicién de 3.3 pug/mL de epinefrina a la bupivacaina
epidural al 0.5% no tuvo efecto en las concentraciones plasmaticas de farmaco en venas
maternas en mujeres en trabajo de parto. Similarmente, Reynolds et al. no observaron
efecto cuando se agregaron 5 pg/mL de epinefrina a la bupivacaina durante la
administracion de la anestesia epidural para la ceséarea. La epinefrina no prolongo la
anestesia epidural producida por la ropivacaina, ni alteré la absorcion de lidocaina
después de la inyeccion subaracnoidea. 2

7.4.3.7 Bicarbonato.

La adicion de bicarbonato de sodio a una solucién de anestésico local aumenta el pH
mas cerca del pKa del anestésico local. Este cambio aumenta la proporcion de
medicamento en forma no ionizada que estd disponible para penetrar en la vaina y
membrana nerviosa, acelerando asi el inicio del bloqueo y disminuyendo la
concentracion minima requerida para el bloqueo de la conduccion. La mayoria de los
estudios han demostrado que la adicion de bicarbonato de sodio a lidocaina, bupivacaina

76



o 2-cloroprocaina acelera el inicio del bloqueo epidural en hasta 10 minutos. La velocidad
de inicio de un bloqueo de ropivacaina no parece verse afectada por la alcalinizacion,
pero al igual que con los otros anestésicos locales, la evidencia sugiere que la
alcalinizacion intensifica la anestesia epidural de ropivacaina y mejora la propagaciéon a
los dermatomas sacros.

Los efectos de la alcalinizacion son mas pronunciados en soluciones que contienen
epinefrina, especialmente las formulaciones comerciales preparadas con epinefrina.
Estas soluciones se preparan a un pH mas bajo, que oscila entre 3.2 y 4.2. El pH mas
bajo de estas soluciones ayuda a preservar la epinefrina, pero aumenta la latencia del
inicio. El bicarbonato de sodio 1 mEg/mL (8.4%) se puede agregar recién antes de usar
las soluciones de anestésico local. La alcalinizacion de la bupivacaina debe realizarse
con cuidado porque el margen entre la alcalinizacién satisfactoria y la precipitacion
completa es muy estrecho. Todos los anestésicos locales tienen tendencia a precipitar,
por lo que las soluciones que contienen bicarbonato deben ser inspeccionadas para
detectar precipitaciones antes de ser administradas.

La hipotension ocurre con mayor frecuencia con la administracion epidural de un
anestésico local alcalinizado que con la administracion de una solucién sin tamponar.
Esto probablemente se debe a un inicio acelerado del bloqueo simpatico. Las sales
carbonatadas de anestésicos locales también se pueden administrar para un inicio rapido
del bloqueo epidural. Sin embargo, estos medicamentos tienen disponibilidad limitada.
Al igual que los anestésicos locales alcalinizados, estas preparaciones son mas
propensas a producir hipotension.

La adicion de bicarbonato de sodio a una solucién de anestésico local aumenta el pH
mas cerca del pKa del anestésico local. Este cambio aumenta la proporcion de
medicamento en forma no ionizada que estéd disponible para penetrar en la vaina y
membrana nerviosa, acelerando asi el inicio del bloqueo y disminuyendo Ila
concentracion minima requerida para el bloqueo de la conduccion. La mayoria de los
estudios han demostrado que la adicion de bicarbonato de sodio a lidocaina, bupivacaina
0 2-cloroprocaina acelera el inicio del bloqueo epidural en hasta 10 minutos.

La velocidad de inicio de un bloqueo de ropivacaina no parece verse afectada por la
alcalinizacion, pero al igual que con los otros anestésicos locales, la evidencia sugiere
gue la alcalinizacion intensifica la anestesia epidural de ropivacaina y mejora la
propagacion a los dermatomas sacros. Los efectos de la alcalinizacion son mas
pronunciados en soluciones que contienen epinefrina, especialmente las formulaciones
comerciales preparadas con epinefrina. Estas soluciones se preparan a un pH mas bajo,
que oscila entre 3.2 y 4.2. El pH méas bajo de estas soluciones ayuda a preservar la
epinefrina, pero aumenta la latencia del inicio.22

7.4.4 Monitoreo y cuidados durante el bloqueo epidural.
El objetivo de la monitorizacion durante el bloqueo epidural en pacientes
embarazadas es garantizar una oxigenacion adecuada, mantener la presion arterial y la
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concentracion de glucosa en niveles normales. Se recomienda la monitorizacion
estandar, que incluye el electrocardiograma (ECG), la presion arterial no invasiva, la
oximetria de pulso y la capnografia. En casos de cirugias con pérdidas sanguineas
importantes, se debe considerar la medicion directa de la presion arterial. El uso de
catéteres venosos centrales o arteriales pulmonares es poco comun y se decide en
funcion de las caracteristicas individuales de cada paciente y la naturaleza de la cirugia.

Es importante tener en cuenta que durante el embarazo, la presion parcial de diéxido
de carbono (paCO2) se reduce en aproximadamente 10 mmHg debido al aumento en la
ventilacién. Ademas, se debe controlar la glucosa en sangre durante procedimientos
prolongados para prevenir la hipoglucemia. La Escuela americana de Ginecologia y
obstetricia (ACOG) sugiere unos cuidados minimos, que incluyen la monitorizacion
basica para la madre junto con la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal antes y
después de la cirugia, y opcionalmente durante la misma.

Las recomendaciones de la ACOG indican que la decision de realizar la
monitorizacion fetal debe individualizarse y basarse en factores como la edad
gestacional, el tipo de cirugia y la disponibilidad de equipo. Sin embargo, el monitoreo de
la frecuencia cardiaca fetal es posible a partir de las 18-22 semanas, pero se considera
mas relevante a partir de las 24-26 semanas, cuando se considera viable al feto. Aunque
no hay evidencia de que la monitorizacién fetal mejore los resultados, puede ser Util para
tomar decisiones clinicas durante la cirugia.

Es importante destacar que la pérdida de la variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal
no siempre indica sufrimiento fetal, ya que puede ser el resultado de la accion de agentes
anestésicos, hipotermia o periodos de suefio fetal. Sin embargo, una disminucién en la
frecuencia cardiaca fetal (menos de 80 latidos por minuto) es mas preocupante y puede
indicar hipoxemia, asfixia y acidosis fetal, entre otras causas. Las desaceleraciones en
la frecuencia cardiaca fetal pueden requerir intervenciones como aumentar la
oxigenacion materna, la ventilacion o la presion arterial, cambiar la posicion de la
paciente o iniciar la tocolisis. Es fundamental minimizar la manipulacion uterina para
evitar el parto prematuro.8

7.5 CAPITULO 5: OTROS METODOS DE ANALGESIA OBSTETRICA.

El manejo del dolor durante el trabajo de parto es un aspecto crucial para mejorar la
experiencia del parto y asegurar el bienestar de la madre y el feto. Ademas del bloqueo
epidural, existen varios métodos de analgesia que pueden ser utilizados, cada uno con
sus propias ventajas y limitaciones. Entre estos métodos se incluyen la analgesia
farmacologica, como los opioides intravenosos y los agentes inhalatorios, y las técnicas
no farmacolodgicas (que ya fueron mencionadas anteriormente en esta monografia),
como la hidroterapia, la acupuntura y el apoyo continuo durante el parto. La seleccion
del método adecuado depende de multiples factores, incluyendo las preferencias de la
madre, las condiciones médicas preexistentes y la etapa del trabajo de parto.
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7.5.1 Analgesiaintravenosa en el trabajo de parto.
Al mencionar la analgesia intravenosa tenemos diferentes medicamentos los cuales
incluyen:

7.5.1.1 Analgesia Opioide parenteral.

La analgesia opioide parenteral es una opcion ampliamente utilizada para el alivio
del dolor durante el parto. Estos compuestos actian como agonistas en los receptores
opioides. Su popularidad radica en su bajo costo, facilidad de uso y la falta de necesidad
de equipos y personal especializado. Aunque proporcionan un alivio moderado del dolor,
las parturientas suelen reportar una sensacion de desconexion con la realidad del dolor
en lugar de un alivio completo.

Sin embargo, debido a los efectos secundarios maternos frecuentes (como nauseas,
vomitos, retardo en el vaciamiento géastrico, disforia, somnolencia, hipoventilacion) y el
potencial de efectos adversos neonatales, los opioides sistémicos han perdido
popularidad con la creciente accesibilidad de la analgesia epidural durante el parto. No
obstante, ha resurgido el interés en la administracion de opioides durante el parto debido
al creciente uso de sistemas de administracion controlada por el paciente.

Debido a su alta liposolubilidad y bajo peso molecular (< 500 Da), todos los opioides
atraviesan facilmente la placenta por difusion y estan asociados con riesgos de depresion
respiratoria neonatal y cambios neuroconductuales. Los opioides también pueden afectar
al feto intrautero. El feto y el recién nacido son particularmente susceptibles a los efectos
secundarios inducidos por los opioides por varias razones. ElI metabolismo y la
eliminacion de estos farmacos son prolongados en comparacion con los adultos, y la
barrera hematoencefélica esta menos desarrollada, lo que permite una mayor accién
central.

Los opioides pueden provocar una disminucion de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF), aunque este cambio generalmente no refleja un empeoramiento de
la oxigenacion fetal o del estado acido-base. La probabilidad de depresién respiratoria
neonatal depende de la dosis y el momento de la administracion del opioide. Incluso en
ausencia de depresion neonatal evidente al nacer, puede haber cambios sutiles en el
comportamiento neonatal durante varios dias.2

7.5.1.2 Analgesia opioide intermitente.

La analgesia opioide intermitente se puede administrar por via subcutanea,
intramuscular o intravenosa. La via y el momento de administracién influyen en la
absorcion materna y la transferencia placentaria al feto. Las vias subcutanea e
intramuscular tienen la ventaja de ser faciles de administrar pero son dolorosas. La
absorcion varia segun el sitio de inyeccion y depende del flujo sanguineo local y regional,
en consecuencia, el inicio, la calidad y la duracion de la analgesia son altamente
variables.3’
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e Meperidina.

En 1947, la meperidina (pethidina) se convirtié en el primer opioide sintético utilizado
para la analgesia intraparto. Mas estudiada que los farmacos mas nuevos, la meperidina
es el opioide mas comunmente utilizado para la analgesia del parto en el Reino Unido.
La dosis habitual es de 50 a 100 mg por via intramuscular, que se puede repetir cada 4
horas. El inicio de la analgesia ocurre en 10 a 15 minutos, pero puede requerirse hasta
45 minutos para alcanzar el efecto méximo. La duracién de la accién es tipicamente de
2 a 3 horas.

La meperidina es altamente liposoluble, atraviesa facilmente la placenta y se equilibra
entre los compartimentos materno y fetal dentro de los 6 minutos. Se metaboliza en el
higado para producir normeperidina, un metabolito farmacol6gicamente activo que es un
potente depresor respiratorio. La normeperidina también atraviesa la placenta y es en
gran medida responsable de los efectos secundarios neonatales asociados con el uso
de meperidina. La administracion materna de meperidina puede reducir el flujo
sanguineo aortico fetal, la actividad muscular fetal y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal.

La semivida materna de la meperidina es de 2.5 a 3 horas, mientras que la de la
normeperidina es de 14 a 21 horas. La semivida de ambos compuestos se incrementa
hasta tres veces en el neonato debido a la eliminacion reducida. En consecuencia, los
efectos adversos pueden observarse en el neonato hasta 72 horas después del parto.
La accion de la meperidina se revierte con naloxona; sin embargo, la accion de la
normeperidina no se revierte. Esto es importante porgque la antagonizacién con naloxona
puede exacerbar las convulsiones inducidas por normeperidina debido a la supresion del
efecto anticonvulsivo de la meperidina.38

e Morfina.

Hace varias décadas, la morfina se administraba en combinacion con escopolamina
para proporcionar un "suefio crepuscular® durante el parto. Se obtenia analgesia a
expensas de una sedacion materna excesiva y depresion neonatal. La morfina rara vez
se utiliza durante el parto, pero se puede administrar cada 4 horas por via intravenosa
(0.05 a 0.1 mg/kg) o intramuscular (0.1 a 0.2 mg/kg), con un efecto pico observado a los
10 y 30 minutos, respectivamente. La duracién de la accién cuando se administra por via
intravenosa o intramuscular es de 3 a 4 horas.

La morfina se metaboliza principalmente por conjugacion en el higado, con hasta un
70% que se transforma en el morfina-3-glucuronido en gran parte inactivo. El resto se
transforma en el metabolito activo morfina-6-glucurénido, que es 13 veces mas potente
gue la morfina y tiene propiedades analgésicas significativas. Ambos metabolitos se
excretan en la orina y tienen semividas de eliminacion de hasta 4.5 horas en presencia
de una funcién renal normal. La morfina atraviesa rapidamente la placenta y se observa
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una relacion de concentracion sanguinea fetal-materna de 0.96 a los 5 minutos. La
semivida de eliminacion de la morfina es mas larga en los neonatos que en los adultos.

Los efectos secundarios maternos incluyen depresion respiratoria y liberacion de
histamina, que pueden provocar erupciones cutaneas y prurito. Al igual que muchos
opioides, la morfina es emetogénica y esta asociada con sedacion y disforia con dosis
crecientes. La mayor preocupacion neonatal es la depresion respiratoria. La morfina
intramuscular administrada a los recién nacidos causaba una mayor depresion
respiratoria que una dosis equipotente de meperidina cuando se media la respuesta al
diéxido de carbono. Este hallazgo se atribuyé a una mayor permeabilidad del cerebro
neonatal a la morfina. 38

e Fentanilo.

El fentanilo es un opioide sintético altamente liposoluble y altamente unido a proteinas
gue es altamente selectivo para el receptor p-opioide, lo que resulta en una potencia
analgésica 100 veces mayor que la de la morfina y 800 veces mayor que la de la
meperidina. Su inicio rapido (efecto maximo, de 2 a 4 minutos), corta duracién de accion
(de 30 a 60 minutos) y la falta de metabolitos activos lo hacen atractivo para la analgesia
durante el parto. Aunque se puede administrar por via intramuscular, el fentanilo se
administra mas comunmente por via intravenosa y se titula segun el efecto;
frecuentemente se administra con un dispositivo de control del paciente.

Aunque pequefias dosis de fentanilo experimentan una redistribucion rapida, dosis
grandes o repetidas pueden acumularse. Es importante destacar que la eliminacion del
fentanilo por eliminacion representa solo el 20% de la que ocurre por redistribucion, lo
gue resulta en un rapido aumento en la semivida de eliminacién contextual con una
duracién prolongada de la infusion. El fentanilo tiene una semivida de eliminacion mas
larga que la morfina, pero se metaboliza en metabolitos inactivos en el higado que se
excretan en la orina.38

7.5.1.3 Analgesiaintravenosa controlada por el paciente.

La analgesia controlada por el paciente (ACP) se ha utilizado para controlar el dolor
postoperatorio durante varias décadas y para la provision de analgesia durante el trabajo
de parto en afios mas recientes. Primero descrita en mujeres con trombocitopenia que
no podian someterse a un procedimiento de analgesia neuraxial, su uso ha crecido en
disponibilidad y popularidad. Una encuesta de 2007 demostr6 que el 49% de las
unidades obstétricas en el Reino Unido ofrecian ACP para la analgesia durante el trabajo
de parto.

Las supuestas ventajas de la ACP incluyen:

e Alivio del dolor superior con dosis mas bajas de medicamento.
e Menos riesgo de depresidn respiratoria materna en comparacion con la
administracion intravenosa en bolo.
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e Menos transferencia placentaria de farmacos.
e Disminucion de la necesidad de agentes antieméticos.
e Mayor satisfaccion del paciente.

La dosificacion mas pequefia y mas frecuente utilizada con este modo de analgesia
puede resultar en una concentracion plasmatica de farmaco mas estable y un efecto
analgésico mas consistente en comparacion con los regimenes de administracion
intermitente en bolo. Sin embargo, la ACP para el trabajo de parto no esta exenta de
limitaciones. A pesar de la frecuencia de administracion de la dosis, la coordinacion de
las concentraciones pico de opioides con las contracciones uterinas puede ser dificil y
resultar en una analgesia suboptima. Ademas, las dosis relativamente pequefias de
opioides pueden ser menos efectivas para controlar el dolor a medida que avanza el
trabajo de parto.

e Fentanilo.

El perfil farmacocinético del fentanilo (es decir, inicio rapido, alta potencia, corta
duracion de accion, ausencia de metabolitos activos) ha resultado en su selecciéon como
uno de los opioides mas comunmente utilizados para la ACP durante el trabajo de parto
y el parto. En el Reino Unido, se usa en el 26% de las unidades que ofrecen ACP durante
el trabajo de parto. La ACP de fentanilo (dosis de carga de 50 g, bolo de 20 ug, intervalo
de bloqueo de 5 minutos) proporcion6 una reduccion moderada del dolor del trabajo de
parto en el 50% de las parturientas que recibieron este modo de analgesia; sin embargo,
se experimentd menos alivio general del dolor en comparacion con un grupo que recibid
analgesia epidural. El uso de fentanilo también se asocié con una mayor incidencia de
mareos y sedacién materna. 38

7.5.2 Analgesiainhalada en el trabajo de parto.

El 6xido nitroso es ampliamente utilizado a nivel mundial como agente inhalatorio para
la analgesia durante el trabajo de parto. Por lo general, se administra como una mezcla
de 50% de 6xido nitroso en oxigeno, entregada a través de un dispositivo mezclador o
premezclada en un solo cilindro. EI mecanismo de accion del 6xido nitroso no se
comprende completamente, pero se cree que mejora la liberacion de péptidos opioides
enddgenos en el mesencéfalo y modula las vias descendentes del dolor espinal. Tiene
un inicio y una disminucion rapida, un metabolismo minimo y no interfiere con la actividad
uterina. El 6xido nitroso cruza facilmente la placenta, pero no se han reportado efectos
perjudiciales en la frecuencia cardiaca fetal, los puntajes de Apgar o las mediciones de
gases en la sangre del cordon umbilical.

El 6xido nitroso no es tan potente como otros analgésicos para el trabajo de parto,
como la analgesia epidural, ofrece beneficios y altos niveles de satisfaccion para algunas
mujeres. Se recomienda comenzar la inhalacion en anticipacion de las contracciones,
aungue el momento de estas no siempre es predecible. Aunque los eventos adversos
graves son raros, debe estar disponible equipo adecuado para garantizar una
administracion segura. Los efectos secundarios pueden incluir nauseas, vomitos,
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somnolencia, mareos y parestesias. También existe un riesgo potencial de desaturacion
de oxihemoglobina debido a la hipoxia por difusion, aunque esto es poco comun.

Aunque el uso intraparto de 6xido nitroso ha alcanzado un punto maximo o ha
disminuido ligeramente en algunas regiones, hay un renovado interés en su uso en
Estados Unidos debido a su menor costo y naturaleza menos invasiva en comparacion
con otros métodos. Sin embargo, se necesita investigaciéon adicional para abordar
preguntas clave sobre la eficacia, la satisfaccion del paciente, los efectos adversos y los
factores del sistema de salud que afectan su uso. 28

7.5.3 Bloqueo paracervical.

Durante la primera etapa del trabajo de parto, el dolor se debe principalmente a la
dilatacion del cuello uterino y a la distension del segmento uterino inferior y la parte
superior de la vagina. Los impulsos dolorosos son transmitidos desde la parte superior
de la vagina, el cuello uterino y el segmento uterino inferior por fibras nerviosas aferentes
viscerales que se unen a la cadena simpatica en L2 a L3 y entran en la médula espinal
enT10 aLl.

Algunos obstetras realizan el bloqueo paracervical para proporcionar analgesia
durante la primera etapa del trabajo de parto. El objetivo es bloguear la transmision a
través del ganglio paracervical, también conocido como ganglio de Frankenhauser, que
se encuentra inmediatamente lateral y posterior a la unién cérvico-uterina. El bloqueo
paracervical no afecta adversamente el progreso del trabajo de parto. Ademas,
proporciona analgesia sin el molesto bloqueo sensorial y motor que puede resultar de la
analgesia neuraxial.

La técnica paracervical no bloquea las fibras sensoriales somaticas de la parte inferior
de la vagina, la vulva y el perineo. Por lo tanto, no alivia el dolor causado por la distension
de estas estructuras durante la etapa tardia del primer y segundo periodo del parto. La
experiencia contemporanea sugiere que el bloqueo paracervical produce analgesia
satisfactoria durante la primera etapa del trabajo de parto en un 50% a un 75% de las
parturientas. El bloqueo paracervical proporcionaba mejor analgesia en mujeres
nuliparas que en mujeres paridas, porque el bloqueo paracervical no proporciona una
analgesia efectiva para el descenso repentino y rapido.:

7.5.3.1 Técnicade administracion.

La técnica de bloqueo paracervical se realiza con la paciente en posicion de litotomia
modificada. El Utero debe ser desplazado hacia la izquierda durante la realizacion del
bloqueo; este desplazamiento puede lograrse colocando una almohada doblada debajo
del gluteo derecho de la paciente. EI médico utiliza una guia de aguja para definir y limitar
la profundidad de la inyeccion y reducir el riesgo de lesiones vaginales o fetales. El
meédico introduce la aguja y la guia de aguja en la vagina con la mano izquierda para el
lado izquierdo de la pelvis y con la mano derecha para el lado derecho. La aguja y la guia
de aguja se introducen en el fornix vaginal lateral izquierdo o derecho, cerca del cuello
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uterino, en la posicion de las 4 en punto o las 8 en punto. La aguja se avanza a través
de la mucosa vaginal a una profundidad de 2 a 3 mm.

El médico debe aspirar antes de cada inyeccién de anestésico local. Se inyectan entre
5 y 10 mL de anestésico local, sin epinefrina, en cada lado. Algunos obstetras
recomiendan dar dosis incrementales de anestésico local en cada lado (por ejemplo,
entre 2,5y 5 mL de anestésico local entre las posiciones de las 3 en punto y las 4 en
punto, seguido de 2,5 a 5 mL entre las posiciones de las 4 en punto y las 5 en punto).
Después de inyectar el anestésico local en el fornix vaginal lateral izquierdo o derecho,
el médico debe esperar de 5 a 10 minutos y observar la frecuencia cardiaca fetal antes
de inyectar el anestésico local en el otro lado.%

6.5.3.2 Anestésico de eleccion.

La eleccion del anestésico local es controvertida. Los fabricantes norteamericanos de
bupivacaina han declarado que la bupivacaina esta contraindicada para la realizacién
del bloqueo paracervical. En contraste, muchos obstetras europeos, especialmente los
de Finlandia, han expresado preferencia por la bupivacaina para este procedimiento. La
bupivacaina tiene una mayor cardiotoxicidad que otros agentes anestésicos locales, y
algunos investigadores han sugerido que su uso conduce a una mayor incidencia de
bradicardia fetal o resultados adversos que el uso de otros anestésicos locales para el
blogueo paracervical. 22

7.5.4 Bloqueo lumbar.

En 1933, Cleland demostr6 que las fibras sensoriales aferentes viscerales del Gtero
inferior y del cuello uterino se unen a la cadena simpatica en L2 a L3. Posteriormente, el
bloqueo simpético lumbar se utilizé como un método efectivo, aunque no popular, de
analgesia en la primera etapa del parto en algunos hospitales. Al igual que el bloqueo
paracervical, el bloqueo simpético lumbar paravertebral interrumpe la transmision de los
impulsos dolorosos desde el cuello uterino y el segmento uterino inferior hacia la médula
espinal. Proporciona analgesia durante la primera etapa del parto, pero no alivia el dolor
durante la segunda etapa.

El bloqueo simpético lumbar puede tener un efecto favorable en el progreso del parto.
Hunter inform6 que el bloqueo simpatico lumbar aceleré el parto en 20 de 39 pacientes
con un patrén de contraccién uterina normal antes de la realizacion del bloqueo. Ademas,
observé que el bloqueo simpético lumbar convirti6 un patrén de contraccién uterina
anormal en un patrén normal en 14 de 19 pacientes. Concluyé que el bloqueo simpatico
lumbar representa "uno de los métodos mas confiables para convertir activamente un
patrén de parto anormal en un patrén normal".49

7.5.4.1 Técnicade administracion.

Con el paciente en posicion sentada, se utiliza una aguja de 10 cm y calibre 22 para
identificar el proceso transverso en un lado de la segunda vértebra lumbar. Luego, se
retira la aguja, se redirige y se avanza otros 5 cm para que la punta de la aguja esté en
la superficie anterolateral de la columna vertebral, justo anterior a la insercion medial del
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musculo psoas. Es posible colocar la aguja dentro de un vaso sanguineo o del espacio
subaracnoideo; por lo tanto, el anestesiologo debe aspirar antes de inyectar el anestésico
local. Luego se inyectan dos incrementos de 5 mL de una solucién diluida de anestésico
local, y el procedimiento se repite en el lado opuesto de la columna vertebral. 49

7.5.4.2 Complicaciones.

Se produce hipotensién moderada en un 5% a 15% de los pacientes. El riesgo de
hipotension puede reducirse administrando 500 mL de solucion de Ringer lactato por via
intravenosa antes de realizar el bloqueo. Complicaciones maternas menos comunes
incluyen toxicidad sistémica por anestésico local, anestesia espinal total, hematoma
retroperitoneal, sindrome de Horner y dolor de cabeza post-puncion dural. Las
complicaciones fetales son poco probables a menos que la hipotension o el aumento de
la actividad uterina provoquen una disminucién de la perfusion Gteroplacentaria. 42

7.5.5 Bloqueo del nervio pudendo.

El nervio pudendo es un nervio sensorial y motor que surge del plexo sacro y se forma
a partir de las raices nerviosas espinales ventrales S2-S4. El nervio pudendo pasa a
través del foramen ciatico mayor, atravesando los ligamentos sacroespinoso y
sacrotuberoso. Luego, reingresa al perineo a través del foramen ciatico menor junto con
la arteria y vena pudenda interna. El nervio pudendo recorre la fosa isquiorrectal y el
canal de Alcock, también conocido como canal pudendo.

Los traumatismos y trastornos que afectan al nervio pudendo afectan
desproporcionadamente la porcion sensorial del nervio. Las areas afectadas por la
distribucion sensorial del nervio pudendo incluyen el perineo, las nalgas inferiores, el ano
y los genitales (vulva, labios y clitoris en las mujeres; el escroto y el pene en los hombres).
Los bloqueos del nervio pudendo se utilizan histéricamente como técnica comun de
anestesia regional para proporcionar anestesia perineal durante procedimientos
obstétricos, incluido el parto vaginal durante la segunda etapa del parto, las reparaciones
vaginales y las cirugias anorrectales como la hemorroidectomia.4%

7.5.5.1 Técnicade administracion.

El bloqueo del nervio pudendo tiene como objetivo bloquear el nervio mientras entra
en el foramen ciatico menor, 1 cm inferior y medial con respecto a la insercién del
ligamento sacroespinoso en la espina isquiatica. Se utilizan diferentes enfoques
anatomicos para lograr bloqueos exitosos del nervio pudendo. Pueden ser unilaterales o
bilaterales. La jeringa no se conecta hasta que la aguja haya alcanzado su posicion final
inmediatamente antes de la inyeccion del agente anestésico.

7.6 CAPITULO 6: EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES
ANESTESICAS DEL BLOQUEO EPIDURAL.

Aunque como cualquier procedimiento médico, el bloqueo epidural puede presentar
complicaciones, es importante destacar que estos riesgos son minimos y estan bien
documentados. Las complicaciones mas comunes incluyen la hipotension materna, la
puncion dural accidental, y en raras ocasiones, infecciones o hematomas epidurales. No
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obstante, con una adecuada técnica y monitorizacion, estos riesgos pueden ser
significativamente mitigados. Es crucial subrayar que los beneficios del bloqueo epidural
superan con creces las posibles complicaciones. La analgesia epidural no solo
proporciona un alivio efectivo del dolor, mejorando la experiencia del parto para la madre,
sino que también contribuye a un ambiente més estable y seguro para el feto.

7.6.1 Hipotension.

La hipotension inducida por la anestesia neuraxial resulta de un bloqueo simpatico
gue conduce a vasodilatacién periférica y aumento de la capacitancia venosa. Datos
recientes de mujeres sometidas a anestesia espinal para cesareas sugieren que la
hipotension que ocurre después de un bloqueo neuroaxial extenso refleja principalmente
una disminucién en la resistencia vascular sistémica. La hipotension se define
generalmente como una disminucion del 20% al 30% en la presion arterial sistélica
(comparada con el valor basal) o una presion arterial sistolica inferior a 100 mm Hg.

Aunque la hipotensibn moderada raramente tiene consecuencias adversas en
pacientes jévenes y no embarazadas, la circulacion placentaria tiene una autoregulacion
limitada; por lo tanto, el mantenimiento de la perfusion uteroplacentaria depende en gran
medida de la presion arterial materna. La hipotension no corregida resulta en una
disminucién de la perfusion uteroplacentaria, lo que puede provocar hipoxia y acidosis
en el feto si es severa y prolongada.

La prevencion de la hipotension incluye evitar la compresion aortocava. Aunque
tradicionalmente se ha utilizado la "prehidratacién” intravenosa con solucién cristaloide
para reducir la incidencia y gravedad de la hipotension después de la iniciacion de la
analgesia neuroaxial en el trabajo de parto, varios ensayos controlados aleatorios han
demostrado que la incidencia de hipotension después de la prehidratacion con 0.5 a 1.0
L de fluido no es menor que la de no prehidratacién. La hipotension asociada con la
analgesia neuraxial generalmente se trata facilmente.

El tratamiento incluye la administracion adicional de cristaloide intravenoso, la
colocacion de la madre en posicion lateral completa y Trendelenburg, y la administracion
de un vasopresor intravenoso. Ephedrine 5 a 10 mg se ha administrado tradicionalmente;
sin embargo, estudios en mujeres sometidas a cesarea con anestesia espinal han
demostrado que la fenilefrina es igualmente eficaz en la restauracién de la presion arterial
y estd asociada con mediciones de pH arterial umbilical mas altas al nacimiento. No se
han observado diferencias en los resultados neonatales.42

7.6.2 Prurito.

El prurito es el efecto secundario mas comun de la administraciéon de opioides por via
epidural o intratecal. La administracion de opioides intratecal esta asociada con una
incidencia y gravedad mas altas de prurito que la administracion epidural (41.4% versus
1.3% en un estudio). La incidencia de prurito después de la administracion de opioides
intratecal se acerca al 100% en algunos estudios, aunque la necesidad de tratamiento
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es mucho menor. La incidencia y gravedad del prurito dependen de la dosis tanto para
la administracion epidural como para la espinal.

La causa del prurito inducido por opioides neuraxiales es poco comprendida, pero
parece no estar relacionada con la liberacién de histamina. El prurito parece estar
mediado a través de los receptores p-opioides centrales, dado que los antagonistas de
los receptores p-opioides alivian el picor. El prurito puede ser causado por una alteracién
de la entrada sensorial que resulta de la propagacion rostral del opioide dentro del LCR
hasta el nivel del nucleo trigeminal en el cuerno dorsal medular.

No administramos rutinariamente profilaxis para el prurito asociado con la
administracion neuraxial de opioides para la analgesia del trabajo de parto. El prurito
suele ser autolimitado; la gravedad del prurito generalmente disminuye notablemente en
la primera hora después de la administracion del opioide, y la mayoria de las mujeres no
requieren tratamiento. Para el prurito moderado a severo que requiere tratamiento,
generalmente administramos nalbufina y repetimos la dosis en 10 a 15 minutos si no se
observa mejoria. La ventaja de la nalbufina es que es menos probable que revierta la
analgesia opioides intratecal o epidural.22

7.6.3 Nauseay vomito.

La ndusea y el vomito son frecuentes durante el trabajo de parto. Es dificil determinar
la incidencia de nauseas y vomitos directamente relacionados con la administracion de
opioides epidurales e intratecales. La presion arterial materna debe medirse cuando la
paciente se queja de nauseas en presencia del blogueo. Otras causas de nauseas y
vomitos durante el trabajo de parto son el embarazo en si mismo, el dolor, el retraso en
el vaciamiento gastrico inducido por opioides y los opioides sistémicos, que a veces se
administran antes de los opioides intratecales o epidurales.

La etiologia de las nduseas asociadas a opioides neuraxiales no esta clara, pero
puede ser causada por la modulacion de la entrada aferente en el area postrema (es
decir, la zona del gatillo quimiorreceptor) o en el nacleo del tracto solitario, que es una
estacion de relevo clave en la red sensorial visceral. Es interesante destacar que las
nauseas son menos comunes después de la administracion epidural o intratecal de
opioides durante el trabajo de parto que después de la administracion de los mismos
medicamentos para la analgesia postceséarea.

Metoclopramida, ondansetrén y droperidol se han utilizado profilacticamente en
mujeres que recibieron morfina neuraxial para la analgesia después de la cesarea o
cirugia no obstétrica. Estos agentes tienen pocos efectos secundarios significativos
cuando se usan en dosis bajas. Cuando se administra intravenosamente, la
metoclopramida debe administrarse lentamente durante 1 a 2 minutos para minimizar los
sentimientos de inquietud y ansiedad que pueden acompafar a la administracién
intravenosa rapida.
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Una explicacion parcial de la eficacia de la metoclopramida puede ser su accion en la
promocién del vaciamiento gastrico. El inserto del paquete para el droperidol contiene
una advertencia de "recuadro negro" debido a la preocupacion de gue la administracion
de este agente pueda aumentar el riesgo de disritmias cardiacas graves. Debido a que
el monitoreo electrocardiografico materno rara vez se realiza en parturientas sanas, el
droperidol ahora rara vez se usa en los Estados Unidos por parte de los proveedores de
anestesia obstétrica. 42

7.6.4 Fiebre.

Tanto estudios observacionales como ensayos controlados aleatorios han notado
consistentemente un aumento gradual en la temperatura central durante varias horas en
mujeres en trabajo de parto que reciben analgesia epidural, lo cual no se observé en
mujeres gue no recibieron analgesia, 6xido nitroso inhalado u opioides parenterales. El
aumento promedio en la temperatura central suele ser pequefio (<1.0° C); sin embargo,
las mujeres con analgesia epidural tienen mas probabilidades de tener fiebre clinica
(generalmente definida como temperatura central = 38° C) que aquellas sin analgesia
epidural (cociente de riesgos, 3.34; IC del 95%, 2.63 a 4.23).

El mecanismo de elevacion de la temperatura en algunas mujeres que reciben
analgesia epidural durante el trabajo de parto no se comprende completamente, pero
probablemente refleje un proceso inflamatorio. Varios indicios respaldan este
mecanismo. Los factores de riesgo para la fiebre intraparto son similares a los factores
gue estan asociados con la solicitud de analgesia epidural, incluida la nuliparidad, la
rotura prolongada de membranas y el trabajo de parto prolongado.

En un estudio observacional en mujeres que seleccionaron el tipo de analgesia, el
diagnéstico histologico de inflamacion placentaria fue mas comun en mujeres con
analgesia epidural. Sin embargo, la incidencia de fiebre materna no fue diferente entre
mujeres con y sin analgesia epidural en ausencia de inflamacion placentaria. Ademas,
Goetz et al. observaron niveles basales mas altos de interleucina-6 (IL-6), un marcador
de inflamacion, en mujeres en trabajo de parto que finalmente desarrollaron fiebre.

La importancia de los cambios de temperatura durante el trabajo de parto no esta
clara. La fiebre materna esta asociada con el modo de parto; la tasa de parto instrumental
y cesarea es mayor en mujeres con fiebre intraparto. La analgesia epidural durante el
trabajo de parto esta asociada con mas evaluaciones de sepsis neonatal pero no con
una mayor incidencia de sepsis neonatal. Esta asociacion probablemente existe porque
el diagndstico de corioamnionitis intraparto se basa en la presencia de fiebre y
generalmente uno o dos criterios adicionales (es decir, leucocitosis materna, taquicardia
materna, dolor uterino, liquido amniotico con mal olor).

Dado que la fiebre materna de cualquier causa conduce a taquicardia maternay fetal,
puede ser dificil diferenciar entre mujeres con infeccioén real (segun el examen histologico
placentario postparto) de mujeres con fiebre asociada con analgesia epidural. En interés
de la seguridad materna y fetal, la fiebre materna intraparto generalmente promueve un
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diagnéstico intraparto de corioamnionitis clinica. Las pautas revisadas de 2010 de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de EE. UU. estipulan que
incluso los recién nacidos que parecen estar bien y cuyas madres tienen el diagnéstico
de corioamnionitis sospechada deben someterse a una evaluacion limitada (cuenta
completa de glébulos blancos con recuento diferencial y cultivo de sangre) y terapia
antibiética pendiente de los resultados del cultivo.24

Por ejemplo, un estudio que examind la relacion entre la analgesia epidural y posibles
marcadores de infeccién intraparto (como la fiebre materna y la inflamacién placentaria)
encontré que las mujeres en el grupo de epidural tenian una mayor probabilidad de
desarrollar fiebre (238°C; 46 vs. 26%) y de presentar signos histolégicos de inflamacién
placentaria. Sin embargo, dado que no se observé una correlacién clara entre la
analgesia epidural y la fiebre intraparto en ausencia de inflamacion placentaria, parece
poco probable que la fiebre en ausencia de inflamacidn placentaria esté directamente
asociada con la analgesia epidural.42

6.6.5 Disfuncidn vesical posparto.

La retencion urinaria es un efecto secundario molesto de la anestesia/analgesia
neuraxial. La vejiga y los esfinteres uretrales reciben inervacion simpatica de las fibras
simpaticas toracicas bajas/lumbares altas y inervacion parasimpatica de las fibras
sacras. Los anestésicos locales neuraxiales causan retencion urinaria mediante el
blogueo de las raices nerviosas sacras. El trafico nervioso eferente y aferente a través
de las raices nerviosas S2, S3 y S4 controla el musculo detrusor (responsable del
almacenamiento de la orina y la miccidn) y la funcion del esfinter interno y externo. Los
opioides intratecales causan una supresion dosis-dependiente de la contractilidad del
musculo detrusor y una disminucion de la sensacién de urgencia mediante la inhibicién
de la salida del sistema nervioso parasimpatico sacro.

Las parturientas deben ser observadas regularmente durante el trabajo de parto en
busca de evidencia de distension vesical, especialmente si se quejan de dolor
suprapubico durante las contracciones. El diagnéstico diferencial del dolor durante la
analgesia del trabajo de parto neuraxial debe incluir la distension vesical. La observacion
personal sugiere que muchas mujeres pueden orinar en presencia de neurobloqueo de
baja dosis si se colocan en un urinario o0 se las acompafa al bafo, incluso si no perciben
una vejiga llena. La incapacidad para orinar y la distension vesical deben provocar la
cateterizacion para vaciar la vejiga.2®

7.6.5 Cefalea posparto.

Hasta un tercio de las mujeres desarrollan dolores de cabeza en la primera semana
después del parto. Aproximadamente el 75% son dolores de cabeza primarios benignos
como migrafias o cefaleas tensionales. Otros son secundarios e incluyen dolores de
cabeza de origen vascular o por enfermedad hipertensiva, infeccion, lesiones ocupantes
de espacio y puncion dural. La Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS, por sus siglas
en inglés) ha descrito criterios diagndsticos para las diversas causas de dolor de cabeza.
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Cuando el dolor de cabeza se desarrolla después de una puncién dural reconocida, el
diagnéstico puede parecer obvio, aunque siempre se deben considerar y excluir otras
causas. Por lo tanto, es importante que los anestesiélogos estén al tanto de las diversas
causas del dolor de cabeza posparto y su manejo.

La cefalea pospuncién dural es una de las complicaciones mas significativas para una
paciente embarazada que recibe un bloqueo neuraxial. Puede ser extremadamente
debilitante para una nueva madre que puede no ser capaz de realizar actividades diarias
regulares, incluido el cuidado de su recién nacido. El riesgo de cefalea pospuncion dural
es del 75 al 85% después de una puncion dural accidental con una aguja epidural, y
oscila entre el 1% y el 10% después de una puncién dural con una aguja espinal.

La cefalea generalmente se presenta dentro de las 24-72 horas de la puncién dural.
Ademas, se puede observar dolor en el cuello, los hombros o la escapula, y pueden
desarrollarse otros sintomas neurolégicos. La cefalea pospuncion dural se asocia con un
aumento significativo del riesgo de complicaciones neuroldgicas como la trombosis
venosa cerebral, el hematoma subdural y la meningitis bacteriana. Las paralisis de los
nervios craneales, especialmente las de los nervios craneales VI y VIII, pueden ser
observadas.

Aunque la mayoria de los sintomas se resuelven dentro de los 14 dias, la cefalea
pospuncién dural puede persistir mas tiempo y se ha relacionado con el desarrollo de
cefalea crénica y dolor lumbar. Se cree que la cefalea es causada por la fuga de LCR a
través de la puncién dural, lo que lleva a una hipotension intracraneal y traccion sobre
las estructuras intracraneales sensibles al dolor. La suma de los voliumenes dentro del
craneo (cerebro, LCR, sangre) deberia permanecer constante. Si hay una disminucién
en el volumen de un componente, otros componentes compensan aumentando. Con una
disminucién en el LCR, el volumen sanguineo intracraneal aumenta a través de la
vasodilatacion cerebral, lo que lleva a la cefalea.4?

e Tratamiento farmacolégico conservador.

Los analgésicos orales simples como el paracetamol y los AINES deben recetarse,
pero con frecuencia tienen una eficacia limitada. Los opioides pueden usarse cuando los
analgésicos simples no son efectivos. Algunos pacientes pueden estar recibiendo
opioides para el alivio del dolor postoperatorio. Sin embargo, los opioides no deben
usarse para tratar la cefalea pospuncion dural durante mas de 72 horas.

Se ha sugerido la cafeina para el tratamiento de la cefalea pospuncion dural, ya que
funciona como un vasoconstrictor cerebral, pero hay evidencia limitada para respaldar
Su uso. Si se va a usar cafeina, las dosis recomendadas no deben excederse (ver mas
abajo). Se han utilizado una variedad de otros medicamentos en el manejo de la cefalea
pospuncién dural. Estos incluyen otras teofilinas, ACTH y sus analogos sintéticos;
esteroides; triptanos; gabapentinoides; desmopresina; metilergonovina; ondansetrén; y
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neostigmina con atropina. Actualmente no hay suficiente evidencia para recomendar
ninguno de estos tratamientos.

e Parche hematico epidural.

Cuando la terapia conservadora es ineficaz, se debe considerar el tratamiento con un
parche hematico epidural (por sus siglas en ingles EBP). La técnica de EBP consiste en
extraer la sangre del paciente de manera estéril e inyectarla en el espacio epidural. Se
cree que el mecanismo de accion es por un efecto de taponamiento inicial de la sangre
en el espacio epidural, lo que resulta en un aumento de la PIC y alivio del dolor de cabeza.
La formacion de un coagulo sella el sitio de la puncién evitando mas pérdida de LCR.

La evidencia reciente sugiere que el alivio completo o parcial de la cefalea obstétrica
pospuncién dural después de una puncién dural con una aguja epidural ocurre en el 50-
80% de los pacientes. La eficacia es mayor si el EBP se realiza mas de 48 horas después
de la puncion dural y si se realiza antes, aumenta la necesidad de un segundo EBP. Se
puede considerar un segundo EBP si se sospecha firmemente el diagnéstico de cefalea
pospuncién dural y solo se logra un alivio parcial del dolor de cabeza o si el dolor de
cabeza severo ha regresado después de una resolucion inicial.

Todavia no se ha determinado el volumen Optimo de sangre a inyectar en el espacio
epidural, pero se debe intentar 20 ml. Se puede experimentar dolor de espalda durante
la inyeccion debido a la irritacion de la raiz nerviosa y un aumento de la presion en el
canal neuraxial. Esto puede limitar el volumen de sangre inyectado y la inyeccién debe
detenerse si el paciente experimenta un malestar significativo. Un EBP debe realizarse
en el mismo espacio intervertebral que la puncion dural original, o un espacio por debajo,
debido a la propagaciéon predominantemente cefélica de la sangre después de la
inyeccion. Aunque la mayoria de los pacientes permanecen en decubito supino durante
1-2 horas después de un EBP, falta evidencia sélida para respaldar esta practica. 4

7.6.6 Dolor de espalda.

Aproximadamente el 50% de las mujeres se quejan de dolor de espalda durante el
embarazo y el puerperio. Los factores de riesgo mas significativos para el dolor de
espalda postparto son el dolor de espalda anteparto y la incapacidad para reducir el peso
a los niveles previos al embarazo. Estudios retrospectivos tempranos identificaron una
asociacion entre la anestesia epidural y un mayor riesgo de dolor de espalda postparto.
Sin embargo, los estudios retrospectivos sufren no solo de sesgo de recuerdo del
paciente (es decir, las pacientes con un problema son mucho mas propensas a completar
y devolver el cuestionario), sino también de sesgo de seleccion en los grupos epidural y
no epidural.

Las pacientes que eligen la analgesia epidural para el parto pueden tener factores
obstétricos, ortopédicos, sociales u otros no identificados que las predisponen al dolor
de espalda postparto. En un intento por evaluar los factores anestésicos que podrian
contribuir al dolor de espalda postparto (por ejemplo, bloqueo motor), Russell et al.
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asignaron al azar a mujeres en trabajo de parto que solicitaban analgesia epidural para
recibir bupivacaina sola o bupivacaina mas un opioide.4Z

Los informes prospectivos no han mostrado una relacion significativa entre el uso de
la analgesia epidural y el dolor de espalda a largo plazo. Breen et al. no observaron
diferencia en la incidencia de dolor de espalda postparto entre mujeres que dieron a luz
vaginalmente con o sin analgesia epidural. Un estudio canadiense prospectivo evalud la
relacion entre el dolor de espalda postparto y la analgesia intraparto seleccionada por la
paciente. La tasa de dolor lumbar fue mayor en el grupo epidural que en el grupo no
epidural el primer dia posparto, pero las tasas fueron similares en el dia 7 posparto y a
las 6 semanas y 1 afo.

Estos investigadores sugirieron que la mayor incidencia de dolor de espalda
inmediatamente después del parto podria haber resultado del trauma tisular durante la
colocacion de la aguja epidural. Finalmente, Loughnan et al. inscribieron a 310 mujeres
en un ensayo controlado aleatorio que comparé la bupivacaina epidural con la analgesia
sistémica de meperidina. El resultado principal fue el dolor de espalda 6 meses después
del parto. No hubo diferencia entre los dos grupos en la incidencia de dolor de espalda.

CAPITULO 7: SATISFACCION MATERNA EN EL ALIVIO DEL DOLOR DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO.

La experiencia del parto es un evento profundamente significativo en la vida de una
mujer, y la gestion adecuada del dolor es fundamental para asegurar una experiencia
positiva. La utilizacion de analgesia durante el trabajo de parto, particularmente mediante
técnicas como el bloqueo epidural, ha demostrado ser altamente efectiva no solo en el
alivio del dolor, sino también en la mejora de la satisfaccibn materna. La capacidad de
ofrecer una analgesia segura y eficaz permite a las mujeres participar activamente en el
proceso de parto sin el sufrimiento asociado con el dolor intenso.

7.7.1 Beneficios del bloqueo epidural.

La necesidad y el uso de analgesia epidural para el manejo del dolor durante el parto
ha aumentado drasticamente en los ultimos 20 afios. En este periodo, el 60% de las
mujeres en los EE. UU. y hasta el 80% de las mujeres en el Reino Unido recibieron
epidural durante el parto. La analgesia combinada estd ganando aceptacién mundial
debido a su rapido inicio de accién, menor consumo de anestésico local y mejor
distribucién sacra por la puncién dural. 2

Aunque el dolor del parto no amenaza la vida de la parturienta, tiene importantes
consecuencias para la madre y el feto. Las respuestas fisiol6gicas al dolor durante el
parto vaginal influyen en el bienestar materno y fetal, asi como en la evolucion del parto.
Los niveles elevados de dolor provocan hiperventilacion y alcalosis respiratoria materna
con el consiguiente desplazamiento de la curva de disociaciébn de la
oxihemoglobina hacia la izquierda, lo que disminuye el transporte de oxigeno al feto.
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El  dolor, el estrées y la ansiedad aumentan la liberacién
de cortisol y catecolaminas que afectan la actividad uterinay el flujo sanguineo
uteroplacentario. La adrenalina, por ejemplo, tiene accion tocolitica y puede provocar
contracciones uterinas descoordinadas, corregidas después de una analgesia adecuada
en el parto. Ademas, la depresién posparto puede ser mas comun cuando no se
utilizan técnicas analgésicasy la intensidad del dolor durante el parto puede estar
relacionada con el desarrollo del sindrome de estrés postraumatico.28

7.7.1.1 Beneficios en la morbilidad-mortalidad materna.

Un buen ejemplo de los beneficios de la implementacion de la analgesia epidural es
en China se producen alrededor de 16,4 millones de partos anuales. La tasa estimada
de cesareas en China en 2010 super6 el 50%. Una encuesta de la OMS realizada entre
2007 y 2008 revel6 que el 11,7% de los partos en China (aproximadamente 2 millones)
se realizan mediante cesarea sin indicacion meédica. Las cesareas sin justificacion
médica resultan en un aumento de la morbilidad y mortalidad materna, asi como en
mayores costos de atencion sanitaria. Un factor que posiblemente contribuye a la alta
tasa de cesareas en China es la falta de analgesia disponible durante el parto:
actualmente, menos del 1% de las mujeres en trabajo de parto en China reciben algun
tipo de analgesia.

En ese mismo afio un estudio mostrd una disminucién en la tasa de partos por ceséarea,
en particular la tasa de partos por cesarea por indicaciones no médicas, que coincidio
con la implementacion completa de la analgesia neuroaxial del trabajo de parto. Otro
hallazgo importante fue la disminucion significativa en la tasa de episiotomia asociada
con la implementacion del servicio de analgesia neuroaxial del trabajo de parto. No se
ha demostrada que la implementacion de la analgesia epidural aumente la tasa de
cesareos o parto instrumental. En el estudio mas grande realizado en mas de 37000
mujeres que utilizaron este método no se observo ningun aumento de la misma, asi como
en estudios al azar. Por lo que la utilizacibn de este método de analgesia es
completamente seguro para la salud de la madre. 22

7.7.1.2 Aumento en la satisfaccion materna.

Una revisién de investigacion realizada por Anim-Somuah et al. destac6 que la
anestesia epidural puede ser mas efectiva para reducir el dolor durante el parto y
aumentar la satisfaccion materna con respecto al dolor, en comparacion con métodos no
epidurales. Aunque generalmente se observa un aumento en el numero de partos
vaginales asistidos con la anestesia epidural, un andlisis de subgrupos post hoc ha
mostrado que este efecto no se ha observado en estudios recientes, probablemente
debido a enfoques modernos en la analgesia epidural durante el trabajo de parto.

La analgesia epidural no tuvo efecto en el riesgo de cesarea ni en el dolor de espalda
a largo plazo y no parecio tener un efecto directo en la condicion del recién nacido segun
la Escala de Apgar o la admision a unidades de cuidados intensivos neonatales. Segun
los investigadores, las preferencias de la pareja de la mujer influyen en la eleccién del
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método para aliviar el dolor del parto y en la posibilidad de usar anestesia regional. La
investigacion también ha mostrado que una proporcion significativa de mujeres que no
planeaban usar anestesia regional durante el parto finalmente la eligen. Este estudio
también confirmo la asociacion de factores socioecondmicos y étnicos con el uso de la
anestesia epidural durante el parto.

El analisis de nuestros resultados muestra que la anestesia epidural es la mas efectiva
entre los métodos farmacologicos. Estos resultados también fueron confirmados en los
estudios de Czech. También para llevar a la satisfaccion de la paciente influyen otros
métodos como: la respuesta positiva del personal ante el dolor de la paciente, la
informacion proporcionada sobre los métodos de alivio del dolor, la posibilidad de que la
paciente elija el método de alivio del dolor y la efectividad de los métodos utilizados para
aliviar el dolor.22

7.7.2 Comparacion de otros métodos de analgesia con el bloqueo epidural en el
alivio del dolor durante el trabajo de parto.

En el manejo del dolor durante el trabajo de parto, existen diversas opciones de
analgesia médica, entre las cuales la epidural se destaca por su eficacia y seguridad.
Comparada con otros métodos, como los opioides intravenosos y los agentes
inhalatorios, la analgesia epidural proporciona un alivio del dolor mas completo y
duradero. Mientras que los opioides pueden ofrecer alivio temporal, a menudo estan
asociados con efectos secundarios tanto para la madre como para el feto. Los agentes
inhalatorios, aunque efectivos en ciertos casos, no suelen proporcionar el mismo nivel
de control del dolor que la epidural, por lo que en este capitulo se comparan los métodos
alternativos con la analgesia epidural.

7.7.2.1 Analgesia epidural comparada con analgesia con opioides.

La analgesia epidural pueden aliviar el dolor del parto mas eficazmente que los
opioides y es posible que mas mujeres estén mas satisfechas con la epidural como
meétodo de alivio del dolor. En general, las mujeres que usan analgesia epidural pueden
ser mas propensas a necesitar forceps o ventosas para asistir en el parto en comparacion
con las drogas opioides. Sin embargo, no se observé este efecto en los estudios
realizados desde 2005, donde es mas probable el uso de concentraciones mas bajas de
anestésicos locales y técnicas epidurales mas modernas como la analgesia epidural
controlada por la paciente (PCEA).

Las mujeres que usaron epidurales pueden tener problemas para orinar y pueden
sufrir fiebre. Hay hallazgos muy variables, como un trabajo de parto mas largo,
experimentar una presion arterial muy baja y ser incapaces de moverse por un periodo
de tiempo después del parto (bloqgueo motor), probablemente debido a las
concentraciones mas altas de anestésico local utilizadas en la epidural o al uso de
infusiones epidurales en lugar de dosis epidurales de alivio del dolor administradas a
intervalos.
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Sin embargo, las mujeres que recibieron medicamentos opioides también mostraron
algunos efectos secundarios, como una disminucion en la respiracion que las obligo a
usar una mascara de oxigeno, y mas nauseas y vomitos. Mas bebés cuyas madres
recibieron opioides recibieron un medicamento para contrarrestar los efectos de los
opioides. No hubo diferencia entre las mujeres en los grupos de epidural u opioides en
cuanto a depresién postnatal, dolores de cabeza, picazdn, escalofrios o somnolencia.

Las mujeres con epidurales reportaron menos dolor en comparacion con mujeres que
recibieron placebo o ningun tratamiento, o acu-estimulacion. El dolor no se report6 en los
ensayos que compararon la epidural con analgesia inhalada o apoyo continuo. Las
epidurales pueden reducir el dolor durante el parto de manera mas efectiva que cualquier
otra forma de alivio del dolor y pueden aumentar la satisfaccion materna con el alivio del
dolor.

Comparado con la analgesia opioides (34 ensayos que involucraron a 10,440
mujeres), las técnicas y medicamentos epidurales variaron entre los ensayos. En la
mayoria de los ensayos donde se informd, se utilizé bupivacaina o levobupivacaina para
la analgesia epidural. Las excepciones incluyeron el uso de lidocaina en un ensayo y
ropivacaina en otro. En un ensayo, la analgesia epidural se administré con ropivacaina,
con o sin una combinacion de remifentanilo o acetaminofén. No se mencionaron los
agentes utilizados en la epidural en dos ensayos.

La bupivacaina se complement6 con fentanilo en nueve de los ensayos, con petidina
en uno y con tramadol en otro. La levobupivacaina se complementé con fentanilo en un
ensayo, en una infusion continua. La infusion continua se informo en otros 12 estudios.
En todos estos ensayos, excepto en tres, se utilizé un bolo de bupivacaina del 0.25%,
seguido de una infusion del 0.0125% para mantener la analgesia epidural. Dos ensayos
utilizaron una concentracion mucho mas alta de bupivacaina.

La analgesia epidural controlada por el paciente se utilizé en siete ensayos. Solo
cuatro de los ensayos utilizaron la epidural combinada-espinal. Los opioides comparados
incluyeron: petidina, butorfanol, fentanilo, remifentanilo, fenoperidina, tramadol y
ondansetrén, o estimulacion acu, o no analgesia. Los opioides se administraron como
analgesia intravenosa controlada por el paciente, inyeccion intravenosa o inyeccion
intramuscular.22

e Intensidad del dolor.

Se utilizaron diferentes herramientas, incluyendo escalas visuales analédgicas (VAS)
con rangos de 0 a 10 y de 0 a 100, para medir la intensidad del dolor. En todas las
comparaciones, una puntuacién mas baja representaba una menor intensidad del dolor.
Las puntuaciones de dolor fueron mas bajas en el grupo con epidural que en el grupo
con opioides %2
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e Satisfaccién con el alivio del dolor.

Hubo alta heterogeneidad en todos los resultados relacionados con la satisfaccion
materna, por lo que se utilizé6 analisis de efectos aleatorios, y los resultados deben
interpretarse con cautela. La satisfaccion de las mujeres con el alivio del dolor durante el
parto favorecié la epidural (puntuacion mas baja = mas satisfechas). La epidural fue
preferida en la percepcion del alivio del dolor tanto en la primera como en la segunda
etapa del trabajo de parto

Més mujeres en el grupo con epidural calificaron su alivio del dolor como excelente o
muy bueno y reportaron mayores puntuaciones de satisfaccion con el alivio del dolor que
aguellas que recibieron opioides. La heterogeneidad fue alta para este resultado, con
grandes diferencias entre el tamafio y la direccion del efecto. Un estudio midio el tiempo
(en minutos) desde la administracion hasta que las mujeres reportaron satisfaccion con
el alivio del dolor, que fue menor en el grupo con epidural. %3

7.7.2.2 Comparacién de la analgesia epidural con la ausencia de analgesia.

Los siete ensayos estudiados utilizaron bupivacaina o ropivacaina para la analgesia
epidural. La ropivacaina se complement6 con sufentanilo en un ensayo. La bupivacaina
se complementd con inyecciones de bolos de fentanilo en Genc 2015 y con tramadol en
Jaitley 2011. Morgan-Ortiz 1999 utilizé bupivacaina pero no proporcioné méas informaciéon
sobre la epidural. La analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA) se utiliz6 en
dos ensayos. Long 2003 también utilizé una combinacion espinal-epidural, junto con De
Orange 2011 y Xing 2015.

En De Orange 2011 se logré el bloqueo espinal con bupivacaina y sufentanilo, y la
infusion epidural comenz6 inmediatamente después de la administracion intratecal,
mientras que en Long 2003 se logré el bloqueo espinal con ropivacaina complementada
con fentanilo y la analgesia epidural se administré solo después de la disipacion del
bloqueo espinal. Xing 2015 inyect6 sufentanilo intratecalmente hasta que la escala
analogica visual (VAS) fue tres 0 mas, momento en el que comenz6 una infusion continua
de ropivacaina y sufentanilo.

Los grupos de comparaciéon no se describieron bien en dos ensayos. En el grupo de
control de Jaitley 2011, parece que las mujeres no recibieron alivio del dolor. No esta
claro si estas mujeres podian solicitar analgesia o si estaban restringidas a no recibir
analgesia. Las mujeres en los grupos de control de Liu 2015, Long 2003, Morgan-Ortiz
1999 y Xing 2015 no recibieron analgesia. Tanto el grupo epidural como el de control en
De Orange 2011 recibieron apoyo continuo durante el parto por parte de una doula o
persona capacitada, y tuvieron acceso a pelotas de ejercicio suizo, masajes y terapia
musical.

e Intensidad del dolor.

Las mujeres en el grupo con epidural experimentaron una reduccion del dolor en
comparacion con aquellas en el grupo de placebo o sin tratamiento. Sin embargo, hubo
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una heterogeneidad sustancial entre los estudios. Otro estudio Unico sugiere que la
percepcion de la intensidad del dolor fue baja entre las mujeres que recibieron epidural
tanto durante la primera etapa del parto, como durante la segunda etapa del parto. Sin
embargo, no hubo una diferencia clara en la intensidad del dolor entre los grupos en un
estudio.

7.7.2.3 Analgesia epidural en comparacion con analgesia inhalada.

Un ensayo con 86 mujeres compard la analgesia epidural con el oxido nitroso
inhalado. Después de una precarga de fluidos, se administré bupivacaina con fentanilo
a las mujeres cuando alcanzaron los 5 cm de dilatacion, seguido de un aumento en la
concentracion de bupivacaina si era nhecesario. Las mujeres en el grupo de 6xido nitroso
inhalaron el gas con una mascara durante cada contraccion y respiraron aire ambiente
entre las contracciones. Dos mujeres fueron excluidas debido a "mareo” causado por el
oxido nitroso. No se encontré evidencia entre la mejora en el alivio del dolor o la
satisfaccion materna.
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8. CONCLUSIONES.

El principal beneficio es la satisfaccion materna, la cual es notablemente alta entre
las mujeres que optan por la analgesia epidural. La capacidad de participar
activamente en el proceso de parto sin el estrés que el dolor intenso, permite una
experiencia de parto mas positiva y manejable. Esta satisfaccion se refleja en la
percepcion general del parto como menos traumatico, lo que demuestra una mejor
vinculacion temprana con el recién nacido, una recuperacion postparto mas rapida
y una disminucién del riesgo de presentar depresion postparto.

En las técnicas epidurales, anteriormente el inicio del bloqueo era en el trabajo de
parto activo, mayor a 3 a 5 cm de dilatacion. Actualmente el inicio del bloqueo
debe ser considerado conjunto la madre cuando ella lo solicite, aun si es en las
primeras fases del parto ya que la satisfaccion y éxito del parto se ven fuertemente
influidos por este factor. El inicio temprano de una analgesia epidural no afecta la
progresion del parto.

En términos de seguridad, el procedimiento del bloqueo epidural cuenta con un
perfil de riesgos bien comprendido y manejable. Los efectos secundarios
comunes, como la hipotensién y el prurito, son controlables, y las complicaciones
graves, como las infecciones o el dafio neuroldgico, son extremadamente raras
cuando se siguen los protocolos adecuados y se cuenta con personal capacitado.

Los estudios clinicos han demostrado que el bloqueo epidural proporciona un
alivio del dolor superior en comparacion con otros métodos de analgesia
obstétrica, como la analgesia intravenosa o inhalada. La capacidad de ajustar la
dosis del anestésico permite un control preciso del dolor, adaptandose a las
necesidades cambiantes de la mujer durante las distintas fases del trabajo de
parto, lo cual no se puede realizar con los otros métodos de analgesia debido a
sus efectos en el feto como en el caso de la analgesia con opioides intravenosa o
sus rapidos efectos adversos en la madre como la analgesia inhalada.

Los beneficios del bloqueo epidural durante el trabajo de parto abarcan desde una
alta eficacia en el alivio del dolor y una mejora significativa en la satisfaccion
materna hasta la seguridad del procedimiento cuando es administrado por
personal capacitado. Estas ventajas hacen del bloqueo epidural una opcion
preferida y valiosa en la atencion obstétrica moderna, ofreciendo a las mujeres
una opcion de manejo del dolor que es efectiva, segura y que mejora la
experiencia general del parto.
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9. RECOMENDACIONES.

Establecer programas de formacion continua para anestesiélogos, obstetras y
enfermeras, centrados en las técnicas actualizadas y mejores practicas para la
administracion del bloqueo epidural. Esto debe incluir simulaciones practicas y
actualizacion constante de conocimientos. Asi como el desarrollo programas de
certificacién y recertificacion periddica para asegurar que el personal médico
mantenga un alto nivel de competencia en la administracion de esta técnica.

Implementar programas de educacion prenatal que informen a las mujeres
embarazadas sobre las opciones de manejo del dolor durante el parto, con un
enfoque particular en los beneficios del bloqueo epidural. Estos programas deben
incluir sesiones interactivas donde las madres puedan hacer preguntas y expresar
Sus preocupaciones.

Reconocer y comunicar la importancia del alivio del dolor no solo para el bienestar
fisico de la madre, sino también para su bienestar emocional y psicolégico. Un
manejo efectivo del dolor puede reducir el estrés y la ansiedad, lo que puede tener
efectos positivos en la salud del feto. Por lo que promover y difundir
investigaciones que demuestren los beneficios del alivio del dolor durante el parto
es importante.

Implementar y promover el uso de técnicas de bloqueo epidural guiadas por la
madre, que permitan a las mujeres controlar la administracion de su analgésico
epidural mediante una bomba controlada por la paciente. Esta técnica puede
mejorar la satisfaccion materna al permitir un control mas personalizado del alivio
del dolor y sentirse participe en el proceso de su trabajo de parto.

Promover el adecuado manejo del dolor entre nuestras mujeres gestantes de la
poblacién guatemalteca, ya que los datos de la utilizacion de técnicas efectivas
para el alivio del dolor durante las diferentes fases del parto en el ambito publico
y privado son practicamente nulos, por lo que la implementacion de bloqueo
epidural en el ambito publico seria de ayuda para nuestras gestantes y su
experiencia durante la resolucién del embarazo.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Tabla 8: Cronograma de actividades de monografia médica.
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Eleccion del tema.

Elaboracion de punto tesis de monografia
médica.

Revision de Asesor de monografia.

Solitud de aprobacion de punto de tesis a
COTRAG.

Aprobacién de punto de tesis por COTRAG

Asignacion de Asesor.

Elaboracion de Plan de Monografia.

Revision de plan de monografia por asesor y
revisor.

Solicitud de Seminario |

Presentacion oral y escrita de seminario |

Correccion de monografia médica.

Elaboracién de informe final de investigacion.

Conclusion y recomendaciones de

investigacion.
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Revision de investigacion por asesor y revisor.

Solicitud de seminario |l

Presentacion oral y escrita seminario Il.

Correccion de informe final.

Entrega de informe final.

Examen Publico.

Fuente: Elaboracion propia, 2024.
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10. ANEXOS.

Tabla 9. Ventajas de la anestesia epidural-espinal

Anestesia epidural. Anestesia espinal.
e Menor concentracion de e Técnica facil en pacientes obesos.
anestésicos en el plasma materno e Disminucion de la hipotension.
y neonatal. e Capacidad de extender el bloqueo.
e Aumento de la densidad del e Capacidad de extender |la
bloqueo anestesia.
e Aumento de la resolucion del parto.
e Disminucion de riesgos.

Fuente: Chestnut, D. Et al. 2020
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