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OBSTETRICIA MODERNA

VIAS DEL DOLOR

Durante el trabajo de parto y la expulsién, el dolor se rela-
ciona con las contracciones uterinas, el borramiento, la dilat-
acién cervical y el descenso de la presentacién. Las causas
precisas del dolor se desconocen, aunque se han propuesto
tres hipétesis.

1. Hipoxia de las células miometriales durante la contrac-
cién.

2. Compresién de los ganglios nerviosos en el cuello y seg-
mento inferior, debida a los haces
estrechamente entrelazados.

musculares

3. Distensién del cuello durante la dilatacién y del perito-
neo por el descenso.

Las fibras sensitivas que le dan inervacién al dtero, el
cuello y la parte superior de la vagina salen del Gtero, viajan
a través del ganglio de Frankenhéuser hasta el plexo
pélvico y de alli al plexo hipogéstrico. Luego ingresan al
asta posterior de la médula espinal a nivel de D10, D11,
D12 y L1. Al final del periodo de dila-tacién y durante el
periodo expulsivo, el dolor mds intenso proviene de la dis-
tensién y compresién de los tejidos blandos perineales.
Dicho dolor se transmite, principalmente, a través del nervio
pudendo interno que le da inervacién al periné, el ano y las
partes mediales e inferiores de la vulva. Las fibras sensitivas
de este nervio provienen del plexo sacro y de las raices S2,
S3, y S4 (Bonica, 1975).

MEDICACION SISTEMICA

Todas las medicaciones sistémicas utilizadas para el control
del dolor durante el trabajo de parto atraviesan la placenta
y pueden tener un efecto depresor en el feto. Este efecto
depresor, depende de la dosis de la droga, via y momento
de administracién y la presencia de complicaciones obstétri-
cas. Los fdrmacos sistémicos més utilizados se pueden clasi-
ficar en: sedantes, narcéticos y drogas disociativas.

Sedantes

La ansiedad, el temor y el dolor que la paciente presenta
durante el trabajo de parto se puede controlar con apoyo y
preparacién psicolégica; sin embargo, en la prdctica,
muchas mujeres requieren intervencién farmacolégica para
reducir estos sintomas. Ademads, el efecto hipnético, asi como
el efecto antiemético de algunos medicamentos sedantes,
puede ser beneficioso al inicio del trabajo de parto. Entre los
sedantes mds usados en obstetricia estén los siguientes.

Barbitlricos. El uso de estas drogas, entre las que se
encuentran el secobarbital, pentobarbital, amobarbital, etc.,
no se recomienda debido a su efecto antianalgésico y depre-
sor en el neonato porque pasa répidamente la barrera pla-
centaria y puede causar somnolenciq, flacidez, hipoventi-
lacién y disminucién del reflejo de succién que se puede pro-

longar hasta dos dias después del nacimiento (Kosaka et al,
1969).

Derivados de fenotiacinas. La prometacing, la
propiomacina y la clorpromcina son efectivas como an-sioliti-
cos y antieméticos. A pesar de su rdpida transfe-rencia pla-
centaria y su capacidad de disminuir la va-riabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal, en las dosis recomendadas, no
causan depresién neonatal. La clorpromacina tiene efecto
sobre los receptores alfa-adrenérgicos y puede causar
hipotensién, lo que limita su uso.

La prometacina es la més utilizada de todas las fenoti-
azinas, a la dosis de 25 a 50 mg, por via IV o IM, cada 4 6
6 horas, sola o en combinacién con un narcético. Tiene la
ventaja adicional de ser un estimulante respiratorio y sus
efectos colaterales se deben, principalmente, a su accién
anticolinérgica entre los que se encuentran: sequedad de la
boca, aumento de secreciones respiratorias, retencién uri-
naria o polaquiuria (Garrison, 1991).

Benzodiacepinas. Se han utilizado como sedante,
adyuvante de narcéticos, anticonvulsivante y como med-
icacién anestésica en la cesdrea. El diazepan es uno de los
férmacos mds conocidos en este grupo y se utiliza a dosis
que van desde 2,5 mg hasta 10 mg, por VO, IM o IV, con
esto se logra disminuir la ansiedad materna sin producir efec-
tos significativos en el feto/neonato. Ain cuando la variabil-
idad de la frecuencia cardiaca fetal esté marcadamente dis-
minuida, incluso con dosis bajas, no se han demostrado efec-
tos adversos en el equilibrio dcidobase neonatal, ni
alteracién en la puntuacién de Apgar (Yeh et al, 1974). Se
utiliza en la induccién de anestesia general en cesdreq,
como ansiolitico en pacientes que reciben anestesia regional
y en la terapia de la toxemia. También se recomienda en
casos donde el efecto depresor del narcético es indeseable,
como en el parto pretérmino y sospecha de sufrimiento fetal.

Con grandes dosis, los efectos adversos sobre el
feto/neonato son: letargia, hipotonia, ausencia del reflejo de
succién e hipotermia. Por ofro lado, la administracién al
neonato podria aumentar la tendencia ol kernicterus,
porque el benzoato sédico usado como estabilizador en la
forma inyectable de la droga, desplaza la bilirrubina de su
unién con la albdmina (Schiff et al, 1971), aunque este efecto
no ha sido demostrado con el uso antenatal. En la madre,
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dosis elevadas pueden causar: laxitud, ataxia, confusién,
amnesia anterégrada y depresién respiratoria (Rall, 1991).

Otras benzodiacepinas pueden tener algunas desventa-
jas en la analgesia obstétrica. Por ejemplo, el lorazepam no
es recomendado por sus marcados efectos neurovegetativos
sobre el neonato (Houghton, 1983). El midazolam se asocia
con baja puntuacién de Apgar (Wilson et al, 1987) y amne-
sia anterégrada, beneficiosa en ciertos procedimientos
quirdrgicos pero indeseable para la madre que desea dis-
frutar el na-cimiento de su hijo, por lo que su uso se restringe
a los casos que requieran sedacién profunda, una vez ob-
tenido el neonato mediante cesdrea con anestesia regional

(Kanto et al, 1984).
Narcéticos

Son los analgésicos sistémicos mds efectivos. A pesar de la
gran cantidad de preparados disponibles, sélo se usan en
obstetricia la morfing, la meperiding, el fentanyl, el butor-
fanol y la nalbufina. La oximorfrong, la alfaprodina y la ani-
leridina no son de uso frecuente por su efecto depresor en el
neonato. No existe ningin narcético disponible que produz-
ca una analgesia efectiva durante el trabajo de parto sin pro-
ducir efectos secundarios como depresién respiratoria, dis-
minucién de la motilidad gdstrica, aparicién de nduseas y
vémitos, hiporreflexia e hipotensién postural. La hipotensién
arterial parece deberse a vasodilatacién periférica, por lo
que se debe controlar la tensién arterial continuamente.
También produce disminucién de la motilidad del tracto gas-
trointestinal, que puede agravar un cuadro de ileo y, por dis-
minuir el vaciado gdstrico, puede que al momento de una
anestesia general el estémago no este vacio a pesar de que
hayan pasado varias horas.

Todos los narcéticos atraviesan rapidamente la placenta
y pueden producir depresidn respiratoria neonatal que es
dependiente de la dosis. El efecto méximo se logra a las a
las 2 6 3 horas de la administracién IM, por lo que no se
debe utilizar en las cuatro horas que preceden al parto. En
caso de parto pretérmino, se recomienda no utilizarlos
porque el neonato es incapaz de metabolizar los narcéticos
y puede permanecer deprimido por varios dias (Bottoms,
1995).

Si el narcético se administra durante la fase latente del
trabajo, el parto se puede demorar (Riffel et al, 1973), por
esto se deben utilizar una vez que el trabajo de parto se
haya establecido, especialmente en los casos de ruptura pre-
matura de membranas a término. Por otro lado, el uso ade-
cuado de los narcéticos durante el periodo de dilatacién
podria acelerar su evolucién (DeVoe et al, 1969). Los efec-
tos secundarios son dependientes de la dosis por lo que los

narcéticos en obstetricia se deben usar para disminuir el
dolor y no abolirlo completamente; ademés, se combinan
con otras drogas, como las fenotiacinas, a fin de disminuir la
dosis requerida del narcético. Los narcéticos mas utilizados
son los siguientes.

Meperidina. Es el narcético més usado en obstetricia, la
dosis varia entre 50 y 100 mg, por via IM 0 SC y de 25 a 50
mg, por via IV. La duracién del efecto depende no sélo de la
dosis, sino también de la via de administracién; asi, por via SC
el efecto dura en promedio 2 a 4 horas, por via IM de 2 a 3
horas y por via IV de 11/2 a 2 horas. La dosis se repetird
cada 2 a 4 horas, dependiendo de su efecto y de lo avanza-
do del trabajo de parto. El comienzo de la analgesia se logra
a los 5 mi-nutos de la administracién IV y a los 30-45 minutos
de la administracién IM o SC (ACOG, 1996).

Ocasiona disminucién de los movimientos fetales corpo-
rales y respiratorios, asi como también disminucién de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal; sin embargo, a
dosis pequefias no se han registrado alteraciones de la ten-
sién arterial neonatal, presién parcial de oxigeno arterial y
estado dcidobase fetal. La aparicién de depresién neonatal
y baja puntuacién de Apgar, es més probable cuando el
parto se produce de 1 a 3 horas después de la adminis-
tracién de meperidina y se ha descrito la persistencia de
cambios neurolégicos y de comportamiento hasta tres dias
después del nacimiento (Hodgkinson and Husein, 1982).
Estos efectos puede que se deban a un metabolito activo, la
normeperidina, cuya vida media en el neonato es de 62
horas (Kuhnert et al, 1980).

Morfina. Debido al retraso de su inicio de accién, 1 a 2
horas después de la administracién IM, su efecto prolonga-
do, 4 a 6 horas, y la mayor sensibilidad del centro respira-
torio del neonato ha sido sustituida por la meperidina.

Fenianyl. Es un narcético de accién répida, 100 veces
mds potente que la morfina y 800 veces més que la meperid-
ina, con analgesia casi inmediata por via IV y de 7 a 8 min-
utos por via IM y con una duracién apro-ximada del efecto
de 20 a 30 minutos. Produce menos depresién neonatal que
la meperidina asi como menor incidencia de nduseas. La
dosis capaz de producir analgesia durante el trabajo de
parto es de 50 a 100 ug, por via IM o de 25 a 50 g, por
via IV y la dosis se puede repetir a la hora si fuese necesario
(Rayburn et al, 1989).

Nalbufina y butorfanol.
receptores opioides. Su gran ventaja estd en la baja inci-
dencia de depresidn respiratoria tanto en la madre como en

Son agonistas de los
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el feto que se produce a dosis que exceden varias veces las
requeridas para obtener analgesia. La dosis de butorfanol es
de 1 a 2 mg, por via intranasal, y la de nalbufina es de 10 mg.

Drogas disociativas

Se ha utilizado la ketaming, a la dosis de 0,25 mg/kg, por via
IV en forma intermitente cada 5 minutos con una adecuada y
rapida analgesia en partos eutécicos e instrumentales. La ket
amina es 0fil en los asméticos asi como en parturientas hipo-
volémicas e hipotensas, debido a su efecto broncodilatador y
a su efecto estimulante del sistema cardiovascular; sin embar-
go, no se utiliza frecuentemente. Dosis mayores de 1 mg/kg
pueden causar depresidn respiratoria neonatal y alteraciones
neurolégicas (Mc Morland, 1988).

Antagonistas de los opioides

Debido a que todos los narcéticos producen depresién res-
piratoria maternofetal, se debe tener disponible algin
antagonista. La naloxona es el antagonista de eleccién y
actéa desplazando a los opiodes de sus receptores. Su indi-
cacién principal es para contra-rrestar el efecto depresor,
tanto en la madre como en el neonato, inducido por los nar-
céticos. Se utiliza a la dosis de 1 ampolla de 0,4 mg, por via
IM, unos 10 a 15 minutos antes del parto o directamente al
neonato, a la dosis de 0,1 mg/kg, por via IM o IV (Gerhardt
et al, 1977). Sin embargo, existen controversias acerca del
beneficio de su administracién preparto por su corta accién
y, aunque se logra contrarrestar la depresién materna, los

efectos sobre el feto son impredecibles (ACOG, 1996).

ANESTESIA REGIONAL

La anestesia regional, ha sido utilizada ampliamente durante
el trabajo de parto porque permite a la madre mantenerse
consciente y cooperar activamente durante el periodo expul-
sivo. Otra ventaja importante, que la hace preferible a la
anestesia general durante la cesdrea, es su seguridad
porque no predispone a la broncoaspiracién materna ni a la
depresién fetal farmacolégica. Por todo esto, es la anestesia
de eleccién en la mayoria de los procedimientos obstétricos.

Tipos

Es posible bloquear las fibras sensitivas utilizando anestésicos
locales a distintos niveles anatémicos. De acuerdo con esto, es
posible clasificar los niveles de anestesia regional como se
puede apreciar en la tabla 13-1.

Tabla 13-1. Miveles de anestesia regional.

Inlilrosién lecal de aneslesa
Blogues neural periférica
Mamvio dnico
EII.'H.'.‘IIE‘I._.I Fﬂlfh'll.'*fl
FiE'KI'JE
Simpahice lumbar
Faracarvical
Bloquen ncynal contrad

Epicdiral
Lk

Caudal
Suboracnoides

Local. Es la técnica que se utiliza cuando no es posible lle-
var a cabo otra forma de anestesia regional durante el traba-
jo de parto. No es dtil en lo absoluto durante el periodo de
dilatacién y sélo permite anestesiar el lugar donde se llevaré
a cabo la episiotomia y la posterior episiorrafia. También se
utiliza al momento de reparar desgarros perineales o cervi-
cales poco profundos.

Las técnicas recomendadas son las que se aprecian en la
figura 13-1. Se comienza con la inyeccién en la horquilla vul-
var y se introduce la aguja 4 a 5 cm al mismo tiempo que se
inyecta el anestésico, preferiblemente lidocaina al 1% sin
vasoconstrictores. Esto se repite varias veces en forma de
abanico, hasta lograr cubrir toda la zona quirdrgica. Otra
variante consiste en comenzar la inyeccién a 3 6 4 ¢cm de una
lineq, bisectriz de la formada por la que pasa por el rafe
medio y la que corta perpendicularmente la horquilla vulvar.

e
= A
f

T

=

Figura 13-1.
Técnicas para la anestesia local.
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En casos excepcionales se ufiliza la infiltracién de
anestésicos locales en heridas abdominales de cesdrea,
cuando no es posible prolongar la anestesia regional epidur-
al porque no se colocé un catéter y se estd rea-lizando la sin-
tesis de los planos més superficiales de la pared abdominal.
Otras situaciones que pueden requerir de anestesia local
son: ausencia de anestesié-logo, pacientes con enfer-
medades neurolégicas, como miastenia gravis o con impedi-
mento para la intubacién endotraqueal que ademds poseen
alguna contraindicacién para bloqueo epidural, etc.
(Nichols, 1993). Se ha sefialado que la infiltracién local del
anestésico en el subcutdneo al momento del cierre de la
pared abdominal, a pesar de contar con un bloqueo epidur-
al satisfactorio, permite una mejor evolucién del dolor post-
operatorio y reduce el uso de analgésicos incluso hasta 10
dias después de la operacién. Se recomienda el uso de bupi-
vacaina a la dosis de 5 mg, diluidos en 10 cc de solucién,
inyectados en la aponeurosis y el tejido celular subcutdneo. Es
importante siempre, antes de inyectar el anestésico, aspirar
para verificar que no se estd en un vaso sanguineo porque la
administracién EV puede producir necrosis miocdardica
(Shnyder, 1995).

Pudenda. Consiste en bloquear al nervio pudendo inter-
no que es la rama terminal del plexo pudendo.
Anatémicamente sigue el trayecto de la arteria pudenda inter-
na, sale de la pelvis por el conducto infrapiramidal, contornea
la espina cidtica y reingresa en la pelvis por la escotadura
menor en direccién al periné donde termina en el nervio per-
ineal y el nervio dorsal del clitoris. Inerva toda la parte inferi-
or de la vagina y el periné.

Su uso se limita al alivio del dolor durante la fase final
del periodo expulsivo cuando no se ha utilizado un bloqueo
epidural. Aunque se ha utilizado para la atencién del parto
instrumental, tiene claras desventajas con respecto al blo-
queo epidural porque no permite la revisién manual de la
cavidad uterina ni del canal del parto (Cunningham et al,
1997). Existen dos técnicas diferentes (fig. 13-2).

Transvaginal: con la paciente en posicién de litotomia, se
palpa la espina cidtica y se introduce en la vagina una guia
para la aguja cuyo extremo distal toca la espina y permite
avanzar una aguja de 15 cm, calibre 22 hasta una profun-
didad de 1 c¢m. En caso de no contar con la guia, se intro-
ducen los dedos indice y medio para dirigir la aguja sin
lesionar las paredes vaginales. Se inyecta 1 ml de solucién
anestésica y luego se profundiza la puncién hasta penetrar
el ligamento sacro-espinoso, el cual es infiltrado con 3 ml de
lidocaina al 1%. Luego de atravesar el ligamento y, previa
aspiracién para descartar puncién vascular, se infiltran 10
ml de anestésico (lidocaina o mepivacaina al 1% o clorpro-
caina al 2%). El procedimiento se repite en el lado opuesto
y al cabo de 3 a 4 minutos se obtiene anestesia satisfactoria

del periné y de la parte inferior de la vagina (fig. 13-2A).

Transperineal: con la paciente en posicién ginecolégica, se
hace un pequefio habén de anestesia intradérmica a media
distancia entre el ano y la tuberosidad isquidtica. Con el
dedo indice de la mano izquierda introducido por via vagi-
nal o rectal se palpa la espina cidtica y se introduce la aguja
en la zona de piel que se anestesié a una profundidad de 8
a 10 cm en direccién de la espina cidtica. Luego de aspirar
para descartar inyeccién intravascular, se inyecta el anestési-
co como en la técnica anterior (fig. 13-2 By C).

Las complicaciones son poco frecuentes. Puede ocu-rrir la
inyeccién intravascular del anestésico con convulsiones,
hematomas de la pared vaginal o infeccién.

Paracervical. Esta técnica sirve para aliviar el dolor
de las contracciones uterinas pero, como no se bloquea el
nervio pudendo, se requiere anestesia adicional durante el
periodo expulsivo. Consiste en la inyeccién submucosa del
anestésico en el fondo de la vagina a ambos lados del cuel-
lo uterino, con lo que se anestesia el ganglio de
Frankenhduser por donde pasan todas las fibras vis-
cerales sensitivas del Gtero, el cuello y la parte superior de la
vagina.

Para llevar a cabo el bloqueo se coloca la paciente en
posicién de litotomia y, mediante tacto, se introduce un sis-
tema de guia y aguja similar al usado en la anestesia puden-
da. Se inyectan 5 a 10 ml del anestésico a ambos lados del
cuello donde la vagina se encuentra con el cuello. Durante
el procedimiento y en los si-guientes 30 minutos se debe
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal (fig. 13-3).

La duracién del efecto varia desde 40 minutos con cloro-
procaina al 1%, hasta 90 min con mepivacaina al 1%. La
bupivacaina no se debe utilizar porque su cardiotoxicidad se
acentda durante el embarazo. El bloqueo se repite a inter-
valos durante el trabajo de parto hasta los 8 ¢cm de dilat-
acién cervical.

La principal desventaja de este procedimiento es la ele-
vada frecuencia de bradicardia fetal después del bloqueo
que se puede producir hasta en el 70% de los casos.
Usualmente aparece a los 2 a 10 minutos, persiste por 30
minutos y se puede asociar con depresién neonatal y acido-
sis fetal (Baxi, et al, 1979).

La causa es desconocida, pero se piensa que puede
haber un efecto de disminucién de perfusién Gtero-placen-
taria por vasoconstriccién uterina y un efecto directo sobre el
sistema cardiovascular fetal debido a altos niveles de
anestésico en sangre. Por este hecho, no es una técnica
recomendable.
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Figura 13-2.
Técnicas de anestesia pudenda. A: técnica transvaginal. B y C: téc-
nica transperineal. D: drea de anestesia.

CABEZA FETAL

Figura 13-3.
Técnica para la anestesia paracervical.

Simpadatico lumbar. Se ha utilizado para dliviar el
dolor durante el primer periodo del parto y se ha propuesto
que puede acelerar la dilatacién cervical (Hunter, 1983). Sin
embargo, la técnica es dificil y el riesgo de hipotensién mater-
na severa han limitado su uso.

Epidural. La médula espinal esté ubicada dentro del
canal vertebral y estd envuelta por las meninges, cuya capa
mds externa es la duramadre. El espacio epidural es un
espacio virtual del canal vertebral, limitado en la periferia
por el ligamento amarillo y centralmente por la duramadre.

Se extiende desde la base del craneo hasta el extremo del
sacro. Su didmetro es de 0,5 cm y es mds ancho por detrés,
en la regién lumbar. Contiene una pequefia cantidad de teji-
do areolar graso, linféticos y el plexo venoso interno.

Se puede lograr una anestesia efectiva inyectando far-
macos anestésicos en el espacio epidural. Para acceder al
espacio, se puede introducir una aguja a través de un espa-
cio intervertebral lumbar o a través del hiato y canal sacro.
Se puede utilizar una sola dosis o llevar a cabo la técnica
continua, mediante la introduccién de un catéter de pléstico
en el espacio epidural para administrar dosis fraccionadas
del anestésico. La anestesia epidural es preferible al bloqueo
espinal porque tiene las siguientes ventajas.

1. Permite una anestesia segmentaria.
2. No se presenta cefalea.

3. La hipotensién es menos probable.
4. Disminuye menos el efecto motor.

5. Puede mantenerse por 1 a 2 dias en el postoperatorio
para aliviar el dolor.

Algunas de las desventajas de la anestesia epidural con
respecto a la espinal son las siguientes.

1. Mayor incidencia de reacciones sistémicas del anestési-
co.

2. Penetracién inadvertida de la duramadre.

3. Se requiere mayor dosis de anestésico para obte-ner un
efecto similar.

4. Estécnicamente mas dificil de realizar.

Es la analgesia preferida durante el trabajo de parto y
también durante la cesdrea. Se debe iniciar la analgesia
cuando la paciente ha rebasado la fase latente del trabajo
de parto. Debe existir un patrén adecuado de contracciones
uterinas o se corre el riesgo de detener el trabajo de parto.
Usualmente se espera a que la paciente alcance una dilat-
acién cervical de 4 6 5 cm, pero algunas pacientes pueden
requerir el bloqueo epidural antes por la intensidad del
dolor (Ches-tnut and Gibbs, 1991).

Para el procedimiento se administran previamente
1000 ml de solucién salina via IV. La medicién de la presién
arterial debe ser continua. La paciente se coloca en decibito
lateral, aunque se puede utilizar la posicién sentada que es
muy Util en pacientes obesas. Hay dos técnicas diferentes.
Técnica de la pérdida de resistencia: que es la mds usada y
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donde el operador comprueba la resistencia que ofrece el
émbolo a medida que introduce la aguja. La resistencia es
grande mientras pasa por el espesor del ligamento amarillo
y al llegar al espacio epidural desaparece.

Técnica de la gota pendiente: que tiene un mayor riesgo de
puncién de la duramadre y consiste en colocar una gota de
solucién fisiolégica en la base de la aguja, la cual desa-
parece al ser aspirada por la presién negativa del espacio
epidural.

La dosis se repite de acuerdo a la intensidad del dolor,
hasta que se requiere la llamada “dosis perineal” que se
aplica una vez alcanzado el periodo expulsivo. La paciente
debe permanecer en decibito y se debe monitorizar la fre-
cuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas. Se utiliza
la lidocaina a la dosis de 10 a 20 cc al 1% 6 2% o la cloro-
procaina a la dosis de 10 cc al 2%, por el inicio rdpido de
analgesia profunda y relajacién muscular que se logra con
ellos a los 10 mi-nutos de su administracién.

También se utiliza la bomba de infusién que permite una
infusién continua de bajas dosis de anestésico local en el
espacio epidural, con lo que se evita la fluctuacién en el aliv-
io del dolor que se producen con la inyeccién intermitente y
también porque produce menos eventos de hipotensién
(Chestnut et al, 1987). Mientras que la anestesia para el tra-
bajo de parto requiere un bloqueo desde D10 hasta S5, la
anestesia para cesdrea necesitard un bloqueo desde D8
hasta S1.

Antes de bloqueo epidural se deben tomar precauciones
para evitar la neumonitis por aspiracién. Se recomienda admin-
istrar antidcido 1 hora antes de la anestesia, lo cual es dtil en
aquellas pacientes que son operadas con anestesia regional,
pero que en el transcurso de la operacién necesitan anestesia
general inhaladora (Roberts and Shirley, 1976).

Si se dispone de tiempo para su efecto, se utilizaran
antagonistas H, como la cimetidina endovenosa, también se
ha pro-puesto el uso de atropina intramuscular y diazepam
como premedicacién en caso de bloqueo epidural antes de
la cesdrea, pero estos farmacos atraviesan la placenta y en
pocos casos se justifica su uso.

Para prevenir la hipotensién arterial se debe admi-nis-
trar 1 000 ml de solucién de Ringer lactato antes del blo-
queo y mantener el Gtero desplazado hacia la izquierda,
mientras la paciente se encuentre en decibito supino, a fin
de evitar la compresién sobre la vena cava inferior. La
administracién previa de efedrina intramuscular propuesta
por algunos, no previene la hipotensién, que se presenta en
un 30% de las pacientes; sin embargo, si se utiliza bloqueo

espinal esta medida se podria considerar porque un 80% de
las pacientes presentan hipotensién abrupta (Brizgys et al,
1987). Se debe administrar oxigeno ya sea por cdnulas
nasales o una méscara sencilla durante la intervencién.

La adicién de fentanyl al anestésico, potencia el efecto
durante la operacién, disminuye las nduseas ocasionadas
por la manipulacién de la cavidad abdominal y no tiene
efectos adversos fetales o neonatales (Gaffud et al, 1986).
También se pueden administrar 5 mg de morfina en el
catéter después del nacimiento del neonato (Schneider and
Levinson, 1993).

Espinal. Para redlizar una anestesia raquidea se intro-
duce una aguja de pequefio calibre en el espacio subarac-
noideo, a nivel de L3-L4 o de L2-L3, y se inyecta directa-
mente en el liquido céfaloraquideo (LCR) una solucién
anestésica de alta densidad. El nivel de bloqueo esta deter-
minado por la cantidad de fédrmaco inyectada y la posicién
de la paciente. Estd indicada cuando no es necesaria la par-
ticipacién activa de la madre como por ejemplo en la asis-
tencia de un parto instrumental, cesdrea y en la extraccién
de placenta retenida (Edwards and Gaiser, 1996).

Al igual que en el caso de la anestesia epidural, la com-
binacién con opioides reduce la dosis de anestésico y dis-
minuye el bloqueo motor. En generadl, la anestesia raquidea
no se utiliza en el parto eutécico porque produce bloqueo
motor; en el caso de parto instrumental, se espera hasta el
segundo periodo del parto. Sin embargo, se pueden admin-
istrar opioides espinales solos en la fase de dilatacién con lo
que se logra analgesia sin bloqueo motor. Es una anestesia
muy poco usada en el trabajo de parto porque sélo se
administra una vez, en razén de que no se puede dejar un
catéter.

La indicacién obstétrica para la anestesia espinal es
durante la cesdrea porque tiene las siguientes ventajas.

1. El punto de ubicacién de la aguja se demuestra fdcil-
mente por la aspiracién de LCR sin la dificultad que sig-
nifica ubicar el espacio epidural.

2. No se requiere dosis de prueba y la anestesia se inicia
rapidamente.

3. Tiene menos riesgo de toxicidad sistémica que en la
epidural porque la dosis del anestésico es mucho menor.

4. La concentracién del anestésico en sangre materna es
menor y, por tanto, la concentracién en sangre fetal es
menor.
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Una de las principales desventajas de la anestesia
raquidea es que se administra una vez y su efecto dura entre
40 y 75 minutos, por lo que si el procedimiento quirirgico se
prolonga serd necesario completar la operacién con aneste-
sia general. Por otro lado, la hipotensién es brusca y severa
y puede comprometer el bienestar fetal con mayor frecuen-
cia que la anestesia epidural.

Caudal. Usando el coxis como referencia en la linea
media, se palpa el ligamento sacrococcigeo, se introduce
una aguja por el canal sacro y, luego de verificar por tacto
la indemnidad del recto, se introduce el catéter. Puede tener
ventajas, si la paciente se encuentra en periodo expulsivo y
no tiene un bloqueo lumbar, porque produce una anestesia
perineal rdpida y efectiva. Sin embargo, en el primer perio-
do del parto tiene desventajas, en razén de que para lograr
analgesia a nivel de T10 6 T12 se requieren grandes dosis
de anestésico y se debe colocar a la paciente en posicién de
Trendelenburg. Ademds, se pierde el tono de la musculatura
pélvica con lo que la posibilidad de rotacién esponténea a
anterior de variedades posteriores es menor (Schneider and
Levinson, 1993).

Epidural y espinal. Consiste en combinar la admin-
istracién de un opioide en el espacio subaracnoideo con o
sin una pequefia dosis de anestésico y, simultGneamente,
dejar un catéter en el espacio epidural. Asi se logra
aprovechar las ventajas de ambos tipos de bloqueo. Una
gran ventaja de esta anestesia combinada es que, como se
necesitan dosis minimas de anestésico epidural para obtener
analgesia en el trabajo de parto, no hay ningin tipo de blo-
queo motor y la paciente puede caminar hasta el Gltimo
momento (Collis et al, 1995).

Complicaciones

Hipotension. El itero grévido produce una obstruc-
cién parcial de la vena cava inferior que disminuye el
retorno venoso en la posicién supina. En la mayoria de las
embarazadas, un incremento en el tono simpdtico en reposo
compensa este efecto y mantiene la tensién arterial. Ahora
bien, si el simpdtico lumbar es bloqueado en forma brusca
mediante anestesia epidural o bloqueo espinal se produce
una caida de la presién arterial importante. Es el efecto
secundario mds comin y es mucho mds frecuente con la
anestesia espinal que con la epidural porque el inicio del blo-
queo simpdtico en la epidural es mdas gradual y permite que
ocurran los mecanismos compensatorios del sistema cardio-
vascular. En casos de disminucién del volumen circulante
como en la toxemia, hemorragia periparto o deshidra-
tacién, puede ocurrir hipotensién materna severa.

Aunque la mayoria de las embarazadas sanas to-leran
bien los descensos de tensién arterial sistdlica hasta de 90 mm

Hg, el feto es muy sensible a la hipotensién materna y el flujo
uterino decaerd de forma lineal con el descenso de la presién
arterial materna. El limite de tensién arterial materna en el que
se produce sufrimiento fetal es variable de paciente a
paciente; sin embargo, se ha sefialado que niveles de tensién
sistélica menores de 70 mm Hg, producen bradicardia fetal
sostenida inme-diata, mientras que valores supe-riores de 70
mm Hg, pero menores de 100 mm Hg durante 15 minutos o
mds producen bradicardia, acidosis fetal y baja puntuacién de
Apgar (Zilianti et al, 1970). Por tanto, las caidas de tensién
arterial sistélica menores de 100 mm Hg deben ser tratadas.
En pacientes hipertensas, se deben tratar los descensos de ten-
sién sistélica mayores de un 30% de su presién anterior
(Brizgys et al, 1987). Para prevenir la hipotensién durante el
bloqueo regional se deben seguir los siguientes lineamientos.

1. Administracién intravenosa de 1 500 ml de solucién
Ringer lactato antes de la anestesia epidural o espinal.
Aunque la administracién de soluciones con glucosa pre-
viene y corrige la cetosis materna ocasionada por el
ayuno, no se debe administrar una gran carga en un
periodo breve porque puede presentarse una hiper-
glicemia con la consiguiente hipoglicemia con acidosis;
por esto, son preferibles las soluciones no glucosadas en
la expansién preanestésica de volumen. La expansién en
pacientes toxémicas o con enfermedades cardiovascu-
lares podria tener complicaciones graves como el edema
pulmonar agudo, por lo que estas pacientes deben ser
bien controladas para evaluar la seguridad de la expan-
sién preanestésica

2. Se debe considerar la administracién profilactica de un
vasopresor, si se va a utilizar anestesia espinal durante
una cesdrea. Habitualmente se utiliza efe-drina, a la
dosis de 25 a 50 mg, por via IM, en los primeros 30 min
de la anestesia (Gutsche, 1976).

3. Se debe desplazar el dtero hacia la izquierda para min-
imizar la compresién de la vena cava.

4. La presién arterial se debe controlar continuamente.

Si se presenta hipotensién se debe colocar a la paciente
en posicién de Trendelenburg, incrementar las soluciones
parenterales, administrar oxigeno a la madre y si no hay
respuesta en 1 minuto, se administran de 5 mg a 10 mg de
efedrina por via IV (Rama-nathan and Grant, 1988).

Cefalea. Cuando se punza accidentalmente la dura-
madre durante el bloqueo epidural o bien cuando la puncién
fue deliberada por tratarse de un intento de bloqueo espinal,
el orificio en la meninge puede permitir la salida de LCR que
resulta en una disminucién del soporte hidréulico de las
estructuras intracraneales. La consecuencia es la aparicién
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de cefalea intensa, exa-cerbada con la bipedestacién y, oca-
sionalmente, paresia temporal del nervio craneal trigémino

(Lee and Roberts, 1978).

Se han sefialado casos de punciones durales con ruptura
de venas intracraneales que han resultado mortales
(Newrick and Read, 1982). El trabajo de parto es un factor
de riesgo para esta complicacién, porque el pujar contribuye
a la salida de LCR. Es importante el uso de agujas espinales
delgadas y atraumdticas, como lo demuestra el hecho de
que con el uso de agujas nimero 18 la puncién subdural
accidental produce cefalea en un 95% de las pacientes en
trabajo de parto y en un 50% de las pacientes sometidas a
cesdrea (Cherala et al, 1990).

Si se produce una puncién accidental, se deben tomar
medidas preventivas con el fin de evitar la aparicién de
cefalea. Se recomienda reposo en cama sin usar almohadas,
por un minimo de 12 horas, después del parto o cesérea. La
administracién de café via oral podria tener un efecto bené-
fico al reducir el flujo sanguineo cerebral lo cual contrarres-
ta la vasodilatacién causada por la pérdida de LCR (Dodd et
al, 1989); sin embargo, no esta demostrado el efecto bené-
fico de administrar preparados de cafeina por via parenter-
al para el control de la cefalea (llioff et al, 1990). También
se pueden administrar soluciones salinas a través del catéter
epidural, que se deja después de la puncién dural accidental
para administrar 1 500 cc de solucién de Ringer lactato en
24 horas (Crawford, 1972) y se ha propuesto el uso de 20
a 30 ml de Dextrdn-40 a través del catéter con alivio del
dolor que persiste por algunas horas (Barrios-Alarcon et al,
1989).

El tratamiento de eleccién en la perforacién accidental
de la duramadre durante el bloqueo epidural es la inyeccién
profilactica, en el sitio de puncién dural, de 15 a 20 ml de
sangre de la propia paciente a fin de lograr un parche
hemdtico. Este tratamiento estd contraindicado en caso de
sepsis o alteracién de los factores de coagulacién (Cheek et
al, 1988).

Inyeccion subaracnoidea. Se requiere una
dosis cinco veces superior para producir un bloqueo por via
epidural que por via subaracnoidea. Por eso la inyeccién
accidental en el espacio subaracnoideo de la dosis anestési-
ca prevista para un bloqueo epidural puede producir un blo-
queo raquideo alto o total. En estos casos aparece apnea y
bradicardia y se ha sefialado asistolia en algunos casos
(Caplan et al, 1988). A fin de evitar esta complicacién, se
debe aspirar después de la puncién para detectar la salida
de LCR y utilizar la dosis de prueba. Si ocurre esta compli-
cacién se recomiendan las siguientes medidas.

1. Nunca se debe elevar la cabeza, lo que no evita el
ascenso del anestésico pero puede causar hipotensién
postural grave.

2. Se deben administrar soluciones cristaloides intra-
venosas. En caso de hipotensién se debe utilizar efedri-
na.

3. Administrar oxigeno por mascarilla y, de ser necesario,
realizar intubacién endotraqueal.

4. Si se administré cloroprocaina intratecal, se puede dis-
minuir el riesgo de toxicidad del sistema nervioso medi-
ante extraccién de LCR y sustitucién con 10 ml de solu-
cién salina. Esto se debe hacer con rapidez, pero sélo
después de haber asegurado la ventilacién de la
paciente.

5. Si se produce bradicardia importante se debe adminis-
trar atropina. En caso de paro cardiorespiratorio, la irri-
gacién cerebral se puede alterar por la vasodilatacién
periférica, a pesar de realizar maniobras correctas de
resucitacién cardiopulmonar, por lo que se deben uti-
lizar alfa-adrenérgicos rapidamente.

Convulsiones. Cuando se elevan demasiado las con-
centraciones plasmdticas de un anestésico local, se producen
manifestaciones de toxicidad del sistema nervioso. Las
causas de esta acumulacién del anestésico en sangre pueden
ser por las siguientes situaciones.

-

. Inyeccién intravascular accidental que puede producirse
en cualquier tipo de anestesia regional.

2. Absorcién sistémica répida por administracién de dosis
mdximas en dreas muy vascularizadas.

3. Acumulacién del anestésico por administracién repetida
durante tiempo prolongado.

Las manifestaciones de toxicidad del sistema nervioso
incluyen: habla incoherente, visién borrosa, somnolencia, pér-
dida del conocimiento y convulsiones generalizadas. Las con-
vulsiones se presentan del 0,03% al 0,5% de las analgesias
obstétricas y, en la mayoria de los casos, su evolucién es
benigna si se tratan adecuadamente (Crawford, 1972).

En caso de convulsién se deberd asegurar la ventilacién
de la paciente y administrar oxigeno. Se deben controlar las
convulsiones con diazepam monitorizar la frecuencia cardiaca
fetal.
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Bloqueo fallido. Ain en manos experimentadas y
con la técnica més adecuada, en un 5% a un 10% de los
casos no se produce analgesia adecuada con la anestesia
epidural. Las causas més frecuentes son desplazamientos
inadvertidos del catéter, que lo hacen salir del espacio
epidural y obstrucciones por problemas en la columna verte-
bral. El procedimiento definitivo es repetir la puncién en el
mismo espacio intervertebral o en el préximo porque, en la
mayoria de los casos, arrastrar o introducir el catéter no
hace que regrese al sitio adecuado (Cheek et al, 1988).

Efecto sobre el trabajo de parto

Uno de los problemas al evaluar el efecto de la anestesia
sobre la evolucién del trabajo de parto, es la pre-sencia de
sesgo en la seleccién de la paciente. Podria ser que la
paciente con mds dolor en el periodo inicial del trabajo de
parto seria aquella més proclive a la aparicién de distocias.
Por otro lado, la decisién de llevar a cabo una cesdrea
podria no ser compartida por un obstetra diferente, por lo
que es dificil en ciertos estudios retrospectivos descartar el
sesgo impuesto por el médico tratante.

Los estudios que evalian el efecto de la anestesia en el
primer periodo del parto dan resultados variables. Sin embar-
go, existen estudios en los que se ha administrado bloqueo
epidural lumbar entre los 3 y 5 cm de dilatacién cervical a
pacientes primigestas y no ha habido efectos desfavorables
sobre la evolucién del trabajo de parto (Chestnut et al, 1994).
Otros estudios apoyan, igualmente, la idea de que la aneste-
sia epidural no afecta la evolucién del trabajo de parto, cuan-
do es aplicada durante el primer periodo del mismo (Robinson
et al, 1980). Sin embargo, hay evidencias de que las pa-
cientes con anestesia epidural pueden requerir mayores dosis
de oxitécicos que el grupo control.

Es interesante revisar los trabajos en los que a todas las
pacientes se les cateterizé el espacio epidural, pero el grupo
placebo recibié solucién salina a través del catéter epidural.
El grupo de casos recibié: en un estudio bupivacaina dl
0,125% (Chestnut et al, 1987) y en otro estudio posterior
bupivacaina al 0,0625% con fentanyl al 0,0002% (Chestnut
et al, 1990). En estos dos estudios, en pacientes nuliparas, el
uso del anestésico demostré excelente efecto analgésico,
incremento del tiempo de duracién del periodo expulsivo y
de la frecuencia de parto instrumental con respecto al grupo
que recibié solucién salina y el grupo que recibié la combi-
nacién del anestésico y el opioide.

Otro aspecto dificil de evaluar es si la analgesia epidur-
al incrementa la frecuencia de cesdreas. En los trabajos que
encuentran incremento en el riesgo de cesdrea es dificil eval-
uar la veracidad del hallazgo porque muchas veces los gru-
pos no son homogéneos en especial con respecto a la
duracién del periodo expulsivo. En la mayoria de los casos
no es posible determinar si existe una relacién causal entre
epidural y la cesdrea o si la analgesia epidural temprana
induce a un parto distécico (Edward and Gaiser, 1996). En
un estudio aleatorio prospectivo, el riesgo relativo para
cesdreaq, en pacientes que recibieron analgesia epidural fue
2,5 en nuliparas y 3,8 en multiparas (Ramin et al, 1995).
Sin embargo, en centros de atencién obstétrica donde se ha
estudiado el efecto de la introduccién de la analgesia epidur-
al o el incremento de la frecuencia de aplicacién de analge-
sia epidural en el trabajo de parto, no ha habido un incre-
mento en la incidencia de cesdreas (Edwards and Gaiser,
1996).

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas y relativas para la aneste-
sia raquidea y epidural, se pueden apreciar en la tabla 13-2.

Tabla 13-2. Contraindicacione: de lo anestesia ragquidea v epidural.

I

Rechoeo de lo pociente

Preparocion inodecuodn del personol que osiskig
I uwulgzsil:l ¥ el parka

Infeccian en el sitio de imyeccicaan o cereo de esie
Soplicomia

Abcrocion de los nctores de coogulacian
Aberaciones de lo columna vertebral

Fusién roquidec

Malformacian arericvenosa en columna
vartabral

Dilicubad Eenica come en el coso de obesidad
Fulla de coopeacion de |u pracienibe

Prarte inminends

Perindo de lodencio del frabajo de parks

Toxemio no confrolodn

Hipovalemio no carregida o hipoionsicn

Dolor dorsal bajo crénics

Enfermedad neurcagica coma la esclerosis miiphs
Cardiopatia que produce darivacian de derecha a
izquiarda
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No todas las alteraciones de columna contraindican una
anestesia raquidea o epidural. En los casos de espina bifida,
si se conoce su ubicacién, se puede administrar este tipo de
anestesia. La cirugia de columna puede ser una contraindi-
cacién dependiendo de la cirugia pero, en general, se
puede usar. En los casos de toxemia, una vez controlado el
problema, y en ausencia de problemas de coagulacién se
puede administrar este tipo de anestesia. También se puede
utilizar en las cardiopatias, si se cuenta con los recursos para
una buena evaluacién del estado hemodindmico.

ANESTESIA GENERAL

La anestesia general tiene ciertas ventajas sobre la anestesia
regional porque se puede obtener un efecto anestésico mds
rdpido, la inestabilidad cardiovascular e hipotensién son
menores y se puede mantener un mejor control de las vias
respiratorias y de la ventilacién del paciente. Las indica-
ciones para anestesia general en obstetricia pueden ser
todas aquellas situaciones donde, por algin motivo, no se
pueda aplicar la anestesia regional o donde las ventajas de
este procedimiento sean menores que las de la anestesia ge-
neral. Estd indicada especialmente en pacientes con sufrim-
iento fetal agudo, hemorragias agudas y, en ge-neral, en
todas aquellas condiciones en que sea importante extraer el
feto rapidamente.

Al utilizar la anestesia general se recomienda tomar cier-
tas precauciones debido a las modificaciones que el embara-
zo establece en la mujer como son: el va-ciamiento géstrico,
el edema en la laringe y faringe, la alteracién del patrén
ventilatorio, de la saturacién de oxigeno y del metabolismo
de drogas. Por tanto, se recomienda tomar las siguientes pre-
cauciones.

1. Realizar medidas de prevencién de broncoas-piracién
que se discutirdn posteriormente.

2. Desplazar el dtero a la izquierda para evitar la compre-
sién de la vena cava.

3. Mantener una via periférica de buen calibre para la
administracién de fluidos y asi evitar la hipotensién.

4. Preoxigenacién, con un flujo de oxigeno mayor de 6
litros por minuto.

5. Redlizar compresién de cricoides (maniobra de
Sellick), hasta la intubacién y verificacién de flujo.

6. Induccién con tiopental, a la dosis de 4 mg /kg, y con
succinilcoling, a la dosis de 1,5 mg, esperar de 30 a 60
segundos antes de proceder a la intubacién. Otro esque-
ma es con profolol a la dosis de 1 a 2 mg/kg de peso

conjuntamente con atracorio o rocuronio a la dosis de

0,6 mg/kg de peso.

7. Administrar éxido nitroso, a la dosis 5 lt/min, con
oxigeno, a una perfusién de 5 lt/min, més halotano,
isoflurano, enflurano, sevofluorane o desflorane.

8. Después de ligar el cordén umbilical, profundizar la aneste-
sia con 6xido nitroso, narcéticos o barbitdricos.

9. Retirar tubo endotraqueal sélo cuando la paciente esté
despierta.

Después del nacimiento se debe interrumpir la adminis-
tracién de anestésicos voldtiles como halotano, enflurano,
etc. porque pueden interferir con la contraccién uterina nece-
saria para el control del sangrado del lecho placentario. En
este momento es recomendable aumentar la concentracién
de éxido nitroso.

Prevencion de broncoaspiracion

La aspiracién del contenido gdstrico durante la anestesia
general constituye la principal causa de morbi-mortalidad
materna. Para reducir el riesgo de regurgitacién y aspiracién
es necesario seguir las siguientes recomendaciones.

1. Administrar antidcidos por via oral porque dismi-nuyen
el pH del contenido gdstrico y asi habria menor lesién
pulmonar en caso de broncoas-piracién.

2. Redlizar intubacién répida.

3. Evitar ventilacién a presién positiva antes de la
intubacién por la distensién géstrica que produce.

4. Presionar sobre el cricoides (maniobra de Sellick),
que ocluye el eséfago y previene la regurgitacién.

5. Sélo extubar con un buen nivel de conciencia.

La administracién de antidcidos ha sido recomendada por
muchos porque la disminucién del pH conlleva a una disminu-
cién de la morbi-mortalidad. Se debe evitar la utilizacién de
los preparados coloidales o particulados debido al dafio pul-
monar intenso que ocasionan (Gibbs et al, 1979). También se
pueden utilizar los bloqueadores H,, pero tanto la cimetidina
como la ranitidina, demoran 1 a 2 horas para actuar por lo
que sélo es Otil en las cesdreas electivas (Pickering et al,

1980).
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Intubacién

La intubacién en pacientes embarazadas es mas dificil que
en el paciente quirdrgico general debido a ciertos factores
como dentadura completa, edema de faringe y laringe e
incapacidad de definir el tiempo de inicio de accién del rela-
jante muscular utilizado. La anestesia general en obstetricia
se utiliza en situaciones de emergencia por lo que es poco
frecuente que la paciente tenga una valoracién preoperato-
ria por parte del anestesiélogo para poder definir posibles
complicaciones que se puedan presentar al momento de la
intubacién (Wilson et al, 1988).

Oxigenacion previa

Comprende la utilizacién de oxigeno al 100% con méscara,
por un periodo de 3 minutos o un minimo de cuatro respira-
ciones profundas, 30 segundos antes de iniciar la intubacién
endotraqueal; de esta manera se logra una buena saturacién
de oxigeno y disminucién leve de la presién arterial de CO,
(PaCO,) a fin de preservar la oxigenacién tisular adecuada
durante la apnea que se produce por la intubacién (Gambee
et al, 1987). Esto no implica que se deba mantener un estado
de hiperventilacién durante la anestesia porque la disminucién
acentuada de la PaCO, puede ocasionar hipoxia y acidosis
fetal debido a una disminucién del flujo sanguineo uterino y
fetal, sumado a un aumento de la afinidad al oxigeno por
parte de la hemoglobina materna (Levinson et al, 1974). Por
tanto, es importante mantener la PaCO, en rangos normales
asi como utilizar aparatos para mo-nitorizar la saturacién de
oxigeno.

MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

Definicion

El dolor es una experiencia sensorial y emocional, asociada
al dafo potencial o actual de un tejido. Cada persona exper-
imenta el dolor de una forma Unica que relaciona, no sélo la
experiencia sensorial sino también las esferas cognitivas y
afectivas. Su tratamiento va més alld del compromiso human-
itario porque puede llevar a secuelas en la fisiologia de los
diversos sistemas de la homeostasis corporal como se enu-
meran a continuacién (Melzack, 1990).

1. Aumento del metabolismo.
2. Incremento de los mecanismos de coagulacién.

3. Retencién de agua.

4. Destruccién tisular.

5. Disfuncién del sistema inmune.

6. Hiperreactividad autonémica.

7. Estrés respiratorio.

8. Retardo de la funcién del tracto gastrointestinal.
9. Aparicién del sindrome del dolor crénico.

El manejo adecuado del dolor postoperatorio permite mejo-
rar la recuperacién integral de la paciente. Pero esto no es
lo que sucede en muchos casos por el temor infundado a la
adiccién por drogas, el desconocimiento de la farma-
cocinética de los medicamentos, de los efectos psicolégicos
y fisiolégicos negativos y la creencia de que debe tolerar
cierto grado de dolor.

Manejo

Medidas generales. Antes de la intervencién quirdr-
gica, se recomienda evaluar los antecedentes de alergias a
medicamentos y las expectativas de dolor que la intervencién
pueda producir para planificar la terapéutica.

Analgésicos a demanda. Esta modalidad es la
mds extendida pero presenta muchas limitaciones. Es comin
la expresién “deje que la paciente tenga dolor, para admin-
istrar el analgésico”. Esto lleva a las siguientes situaciones.

1. La enfermera debe verificar el tipo de tratamiento y
pueden aparecer otros factores de distraccién antes de
su administracién.

2. La via intramuscular es mds dolorosa.

3. Hay que esperar a que el medicamento haga efecto.

4. Efectos colaterales por el rango terapéutico estrecho
porque las dosis son de tratamiento del dolor y no de

prevencién del dolor.

5. Retorno del dolor al bajar los niveles plasmaéticos del
analgésico.

6. Variabilidad entre pacientes y en el mismo paciente de
responder ante un determinado farmaco.

7. La dosificacién no se relaciona exclusivamente con el
peso.
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Por todo esto, es mds recomendable combinar la anal-
gesia a demanda de la paciente con la analgesia preventiva.

Analgesia preventiva. El concepto que apoya la
utilizacién de la analgesia preventiva tiene su fundamento en
los estudios que demuestran que es mejor administrar el anal-
gésico antes de la aparicién del dolor (Woolf and Chong,
1993). Existe una gran variedad de drogas que pueden
actuar de forma preventiva con disminucién significativa del
dolor y minimos efectos colaterales y complicaciones. La uti-
lizacién de un anestésico local més o-pioides preanestésicos,
disminuye la necesidad de me-dicacién para el dolor en el
postoperatorio.

La infiltracién local de anestesia en la herida operatoria al
final de la operacién, adn cuando se haya utilizado anestesia
regional o general, reduce significativamente el dolor postop-
eratorio inmediato y mediato (Tverskoy et al, 1990). Es posi-
ble disminuir mucho més el dolor postoperatorio administran-
do, por via epidural, opioides o sus derivados antes del acto
quirdrgico, que si se administran una vez iniciada la interven-
cién (Shnyder, 1995). Es interesante destacar que los anestési-
cos inhalados no modifican la evolucién del dolor postopera-
torio. Por esto es importante hacer énfasis en el uso de la anal-
gesia preventiva continua durante los dos o tres dias que
siguen a la intervencién utilizando algin antinflamatorio no
esteroideo por via enteral.

Analgesia intravenosa autocontrolada

(AlA). Consiste en la administracién de analgésicos endo-
venosos a través de una mdquina que es activada por el
mismo paciente cuando aparece el dolor y que sélo inyecta el
farmaco si se ha cumplido el tiempo interdosis establecido por
el médico. Las ventajas incluyen: dismi-nucién de la aplicacién
innecesaria de medicacién, menor intensidad del dolor, dis-
minucién de efectos cola-terales y estancia hospitalaria menor.
Para la AIA es indispensable una entrevista previa con la
paciente donde se debe, ademds de lo descrito en las medidas
generales, explicar el funcionamiento del equipo de autoin-
fusién, las actividades que conllevan al dolor y los efectos
colaterales de los medicamentos usados.

La AIA permite regular tanto la dosis como el tiempo
interdosis, pero implica el monitoreo continuo por personal
especializado para controlar la dosificacién adecuada y la
prevencién y tratamiento de los posibles efectos colaterales.
La sedacién no es un fenémeno frecuente porque la paciente
no se administra la droga si se encuentra sofiolienta, lo que
constituye una de las ventajas del método. La incidencia de
efectos cola-terales es similar a la que ocurre con la admin-
istracién parenteral.

Analgesia intratecal. La via intratecal ofrece alter-
nativas de analgesia prolongada y sostenida. Tanto el fen-
tanyl como el sufentanyl mantienen el periodo de analgesia
por 2 a 4 horas debido a que son més liposo-lubles que la
morfina. Con ésta, el tiempo de accién es més prolongado,
pero con efectos colaterales mas frecuentes como la apari-
cién de prurito en la nariz, cara, y térax que se ha rela-
cionado con la modulacién sensorial. Las nduseas y los vémi-
tos, a pesar de tener una etiologia multifactorial en el post-
operatorio, son mds frecuentes con este tipo de analgesia.
Son dependientes de la dosis y estdn implicados los
quimioreceptores localizados en el cuarto ventriculo.

La retencién urinaria es otra complicacién frecuente y, en
estos casos, es necesario colocar sonda vesical. Se asocia con:
cirugia prolongada, intervenciones pélvicas o urolégicas,
sedacién profunda, hipotensién y la utilizacién de anticolinér-
gicos. Se debe al efecto de los o-pioides sobre el bloqueo del
fljo de salida del parasimpdtico a nivel del sacro o directa-
mente en la musculatura vesical. La somnolencia puede ser
atribuible al efecto sobre el sistema nervioso central via liqui-
do céfaloraquideo, pero sus efectos pueden ser revertidos con
antagonistas de los opioides como la naloxona.

Analgésicos opioides. A pesar de algunos incon-
venientes, la familiaridad del personal con estas drogas, el
bajo costo, el no necesitar equipos sofisticados para su
administracién y el fécil cumplimiento de su indicacién hace
que los opioides constituyan una de las mejores opciones en
el manejo del dolor postoperatorio (tabla 13-3). Los efectos
colaterales mds importantes son: depresién respiratoria,
somnolencia en la madre y el neonato que recibe lactancia
materna, depresién animica y nduseas. El desarrollo de adic-
cién es poco probable, cuando se usan en el tratamiento del
dolor postoperatorio agudo.

Analgesia epidural con opioides. La ut-
lizacién del catéter para la infusién continua de medicamen-
tos ofrece ventajas en el tratamiento del dolor postoperato-
rio. Se pueden administrar opioides, anestésicos locales o
una combinacién de ambos. La accién de los o-pioides se
establece a través de receptores especificos localizados en
la substancia gelatinosa de la médula espinal con difusién
amplia por el LCR y el tejido nervioso. La utilidad del catéter
sélo se justifica si la analgesia se va extender mas allé del
primer dia del postoperatorio porque los opioides liposol-
ubles como el fentanyl y el sufentanyl, al igual que los
anestésicos locales, obligan a mantener el catéter para
cubrir los dermatomos porque su accién se basa en el blo-
queo en la transmisién neuronal de las raices de los nervios
y ganglios de la raiz dorsal.

L
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Tabla 13-3. Algunos opioides de uso frecuente.

Drogas Dosis Oral”
Agonista opioides
Morfing 3|'_'||n9|:r_u:|u3ud-|| '|ﬂn||';|r_'n|.1rj'_13u-ﬂ|'|
Cordrinn 130 mgeoda dadh Fimgendadodh
Hidromating 7imgeoddn 3ndh lAmgenda3ndh
Hidrocodons J)mgexdn3adh
Mepariding 30mgeoda?adh 1) mg cada 3 h
Metadana 20mgeododadh I0mgecadabaBh
Cracodeina J0mgcodadadh
Agonistas opioides parciales
Buprenarfing 03-04dmgeadadbadh
Bulorlanol Zmgcoda Jadh
Mulbuling 10mgcoda3adh

Penlazocing

S0 g coda 3 ad h

' las dosis recomendedas son equisnalgésicas con o morfine. Se debe dosificar ks
contidod de droge segin lo respueste elinica, no existe folerancia eruzada entre estas

drogos y se debe whilizar lo dosis mimima necesario.

La utilizacién de los opioides por via intratecal puede
controlar el dolor postoperatorio y disminuye la sedacién
que causa la via parenteral, con la ventaja de la movi-
lizacién mds temprana de la paciente porque no implica blo-
queo sensorial, motor o simpdtico. Las complicaciones post-
operatorias se presentan con la misma incidencia de la via
intratecal. Es de hacer notar que al utilizar morfina se obser-
va un patrén bifésico en la aparicién de la depresién respi-
ratoria. El primer pico aparece a la primera o segunda hora
de administracién y el segundo, a las 12 horas. Se debe a la
absorcién masiva por las venas epidurales lo que no sucede
al usar la via intratecal. Otras complicaciones son: retencién
urinaria, nduseas, vémitos y prurito. Este Gltimo mejora con
la administracién de antihistaminicos. Al utilizar los anestési-
cos locales se puede establecer un bloqueo simpético que
mejora el flujo sanguineo pero, en caso de ser acentuado,

puede llevar a hipotensién que obliga al monitoreo y veri-
ficar si se presentan alteraciones ortostdticas en el postoper-
atorio inmediato.

Antinflamatorios no esteroideos (AINES).
Los AINES tienen la ventaja que al ser usados con los o-
pioides disminuyen el tiempo de inicio del funcionamiento
intestinal y reducen los efectos colaterales como las nduseas,
los vémitos, la retencién urinaria y la depresién respiratoria
que pueden ocurrir con los opioides. Las complicaciones son:
inhibicién de la funcién plaquetaria, trastornos gastrointesti-
nales y alteraciones renales. En la tabla 13-4 se pueden ver
algunos AINES de uso frecuente.
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Tabla 13-4. Alguncs anlinflamalonos ne eslercidess de wso recuenle.

Drogas

Dosis para adultos

Mo tiene efecto antinflamareric
peril&rics
Bloguen lu acinidad plogueluria

Yia orol, kablekes y liquida
Yin orol, kablehes y liquidn

lo dosis W no debe exceder 5 dias

£l 307% da los cosos presensan
sinfomas gasiricos

Acstaminolen &50 a 975 mg cada 4 h.
Drosis mésmma 4 g diarios

Aspiting G50 w75 my coda 4 h.
Dosis méwima 4 g dionios

Ibuproteno 400 mg coda 4adh

Maprosen F00 mg inicial, 250 mg
rodo & o dh

Kataralac 30 0 40 mg 1M dasis inicial,
lvegolsa 30 mgoadad h

Ketoprofeno [0 0 200 mg W o IV
cadaba B h

CONCLUSIONES

El dolor que se produce durante el trabajo de parto se
puede controlar efectivamente con un minimo de riesgos y
efectos secundarios para la madre y el feto, siempre que se
utilicen adecuadamente los medicamentos y se empleen las
técnicas anestésicas apropiadas.

La historia obstétrica debe incluir informacién que ayude
a determinar riesgos en el uso de drogas analgésicas o téc-
nicas anestésicas especificas. Durante el periodo de latencia
del trabajo de parto y en las fases iniciales del periodo de
dilatacién se recomienda el uso de medicacién analgésica
sistémica. Una vez alcanzada una dilatacién cervical de 4
cm o mayor se puede utilizar la anestesia regional. En caso
de existir alguna contraindicacién para este tipo de aneste-
sia se pueden utilizar analgésicos sistémicos no sedantes en
combinacién con ofro tipo de anestesia regional. La aneste-
sia epidural continua es la técnica ideal para la conduccién
del trabajo de parto y para la cesdrea. En caso de emer-
gencia la anestesia general es la indicada porque el efecto
se obtiene en forma inmediata.

El control del dolor postoperatorio ayuda a la répida
recuperacién de la paciente, con efectos que van més alla de
la sensacién de bienestar porque tiene que ver con la evolu-
cién de las funciones nerviosas auto-némicas y la prevencién
de la aparicién del dolor crénico. Es conveniente instituir
medicacién analgésica preventiva porque disminuye la
capacidad de transmisién de las fibras sensoriales del dolor
y permite utilizar una menor dosis de analgésico con la con-
siguiente disminucién de los efectos secundarios.
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