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Introduccion

La lucha contra el dolor ha sido un objetivo de la medici-
na desde que existe la humanidad, si bien el tratamiento
del dolor del parto siempre ha estado rodeado de desco-
nocimiento e incomprension. De hecho, la historia de la
analgesia - anestesia obstétrica empieza de forma muy
reciente. A mediados del siglo XIX, 1.Y. Simpson utiliza por
primera vez el éter sulfirico en un parto (1847). Sin
embargo, no es sino a partir de la sequnda mitad del siglo
XX que empiezan a popularizarse métodos para tratar el
dolor gracias, fundamentalmente, a la publicacion del libro
"El parto sin dolor", de Nikolaiev, en 1953y, por otro lado,
gracias a la difusion de los "métodos psicoprofilacticos"
de Lamaze (Painles Childbirth: Psychoprophylactic
Method). Posteriormente, en 1960 aparece el Penthotal
sodico y, a principios de 1970, se inicia en nuestro pais la
introduccion de la analgesia epidural en obstetricia. Desde
entonces hasta hoy han aparecido nuevos anestésicos
locales mas potentes y de mayor duracion; disponemos de
material de mayor calidad (agujas, catéteres, filtros y equi-
pos desechables), ha habido un interés creciente de nue-
vas generaciones de anestesiologos por las técnicas
regionales, todo ello unido al cambio de mentalidad en la
mujer actual que exige no sdlo que la asistencia sea
correcta sino poder tener una mayor participacion en el
momento del parto, que quiere estar consciente y com-
partir con su pareja este momento y comprobar personal-
mente lo que ocurre con su hijo, han hecho de la analge-
sia epidural la técnica mas extendida para el alivio del
dolor del parto.

Dolor en el trabajo de parto

La Asociacion para el Estudio del Dolor define el dolor
como una experiencia sensorial y emocional desagradable
que se asocia a una lesién tisular real o posible o descri-
ta en términos relacionados con dicha lesion.
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La mayoria de las gestantes experimentan dolor durante la
progresion de su trabajo de parto. Como ya demostro el
profesor Bonica, este dolor puede llegar a ser tan intenso
que resulte intolerable. En su estudio, en el 20 % de los
casos, el dolor resultaba irresistible para la parturienta;
en un 30%, el dolor era severo; en el 35%, moderado, y
solo en el 15% de los casos, el dolor era minimo o inexis-
tente. Melzack, en un estudio publicado en la revista Pain
en 1984, demostrd, comparando el dolor del parto con
otros tipos de dolor, que el dolor del trabajo de parto es
uno de los mas severos de cuantos pueden presentarse
en el ser humano.

¢Es util el dolor durante el parto?

Sabemos que el dolor tiene como objetivo avisar a la ges-
tante de que el parto se ha iniciado. Sin embargo, una vez
cumplida esa mision, el dolor no tiene ninguna utilidad.

No hay evidencia alguna de que el dolor del parto sea
beneficioso para la madre o el feto, sino todo lo contrario.

¢Qué repercusiones tiene sobre la madre el dolor
del trabajo de parto?

El dolor es un poderoso estimulo ventilatorio que puede
provoca hiperventilacion materna, que a su vez conduce a
alcalosis respiratoria y, secundariamente, a hipoventilacion
compensatoria durante el periodo entre contracciones
que puede determinar una disminucion de la pO2. A su
vez, el dolor unido a la ansiedad y al aumento de la acti-
vidad fisica materna, condicionan un aumento del gasto
cardiaco; por estimulo simpatico y por la autotransfusion,
un aumento de la tension arterial, un incremento del
metabolismo aerdbico y anaerdbico de los hidratos de
carbono con aumento del acido lactico materno y un
aumento del consumo de oxigeno.

Por su parte, la hiperactividad adrenérgica ocasiona una
disminucion del flujo sanguineo uterino por vasoconstric-
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cion uteroplacentaria e incoordinacion de la actividad ute-
rina. En casos extremos, puede aparecer un cuadro de
hipertonia uterina o tetania. Finalmente, el dolor y la
ansiedad también provocan una disminucion de la motili-
dad gastrointestinal con retardo del vaciado gastrico y con
el consiguiente aumento del riesgo de aspiracion pulmo-
nar si es precisa la realizacion de una anestesia general.

¢Como podemos aliviar el dolor del parto?

Toda técnica analgésica aplicada a la embarazada debe
cumplir tres premisas fundamentales: seqguridad, eficacia y
viabilidad. Es decir, debe tener una minima incidencia de
efectos secundarios, una minima interferencia con la dina-
mica del parto, un alto porcentaje de éxitos en el alivio del
dolor del parto, no tener contraindicaciones maternas ni
fetales y disponer de las caracteristicas de organizacion y
recursos necesarias.

Debido a los efectos de la téc-
nica sobre la dinamica del
parto, una madre a la que se
realice una epidural puede lle-
gar a pensar que no ha temdo
un parto "normal"

En relacion a la seguridad materna, las técnicas de blo-
queo regional epidural parecen ser indiscutiblemente las
mas seguras. En cuanto a la eficacia, la calidad analgési-
ca de la técnica epidural es muy superior a las demas téc-
nicas analgésicas. Donde existe una gran controversia es

respecto de la interferencia sobre el parto de las técnicas
epidurales, como veremos mas adelante.

Algunos de los métodos utilizados en el tratamiento del
dolor del parto son:

Métodos no farmacoldgicos - Técnicas psicoldgicas:

Se ha demostrado que una preparacion psicoldgica pre-
via puede aumentar el umbral de percepcion del dolor
del parto. Cuantas mas dudas, ideas erroneas o miedos,
mas reacciones emocionales subjetivas se produciran.
Se han utilizado numerosas terapias psicoldgicas para el
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control de la ansiedad y el dolor del parto como visuali-
zacion, relajacion muscular, hipnosis, terapias de
apoyo...

Analgesia inhalatoria:

Aunque muchos de los agentes anestésicos volatiles
usados en cirugia se han probado para el alivio del dolor
en el parto, el 6xido nitroso (N20) al 50% es el Unico
que sigue utilizandose en algunos lugares. Si bien la
analgesia inhalatoria fue muy popular, actualmente se
utiliza raramente debido a que produce amnesia, la anal-
gesia es incompleta, existe el riesgo de pérdida de los
reflejos protectores de la via aérea y, ademas, interfiere
en la dindmica uterina.

Analgesia sistémica:

Los opioides, y fundamentalmente la meperidina, se han
utilizado mucho en el alivio del dolor del parto, si bien
actualmente se ha limitado su uso debido a sus efectos
indeseables sobre la madre y sobre el feto, en especial
la depresion respiratoria materna y neonatal.

Blogueos nerviosos no espinales:

Bloqueo paracervical: para la primera fase del parto.
Blogueo de nervios pudendos: para el expulsivo.

Bloqueo Epidural

Anatomia

El espacio epidural envuelve la duramadre y se extiende
desde el agujero occipital hasta el hiato sacro. Esta limita-
do por delante, por la cara posterior de los cuerpos ver-
tebrales y los discos; lateralmente, por los pediculos ver-
tebrales; por detras, por el ligamento amarillo, y por den-
tro, por la duramadre.

Técnica de puncion

Tras una adecuada anamnesis para descartar factores de
riesgo, contraindicaciones y alergias, canalizaremos una
via venosa periférica y realizaremos una hidratacion pre-
via con 1.000 cc de una solucion cristaloide.

Existen numerosos equipos para el bloqueo epidural. Se
pueden utilizar equipos desechables o reutilizables. En el
HUMIC empleamos equipos desechables (Portex y Abbott)
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con aguja Tuohy 17 6 18G, jeringa de baja resistencia de
cristal o plastico, catéter de nylon transparente multiper-
forado, conexion luer lock y filtro plano de 0.2 micras. Hay
que afiadir jeringas de 5 cc y 10 cc, aguja de 23G para
infiltrar y aguja de 19G.

kl dolor tiene como objetivo
avisar a la gestante de que el
parto se ha miciado. Sin
cmbargo, una vez cumphda
esa mision, el dolor no tiene

ninguna utilidad

La técnica requiere de una asepsia estricta de la piel. El
paciente puede colocarse en decubito lateral o en sedes-
tacion. El abordaje puede ser medial o paramedial. Se
identifica la linea media mediante la palpacién de las ap6-
fisis espinosas. Tomando como referencia la linea que une
las dos crestas iliacas (L4), se elige el espacio L2 - L3 o
L3 - L4. Se infiltra con un anestésico local la piel y el teji-
do subcutaneo. La aguja de epidural se introduce 2 - 3
cm. con el bisel orientado cefalicamente, se retira el man-
dril y se conecta la jeringa con suero o con aire. Se empu-
ja la aguja con una mano y con la otra se realiza presion
sobre el émbolo de la jeringa hasta que se encuentra una
pérdida brusca de resistencia y el émbolo se "escapa"
hacia delante. Se introduce el catéter, se retira la aguja, se
coloca la conexion luer y el filtro y se comprueba median-
te aspiracion que no estamos dentro de un vaso o en la
duramadre, y se administra una primera dosis de 3 ml. de
anestésico local (dosis test) y se fija a la piel. El catéter se
fija a la espalda nediante un bucle alrededor del orificio de
entrada para prevenir estiramientos o acodamientos, se
tapa con un apésito estéril, preferentemente autoadhesi-
vo y trasparente (Tegaderm).

Si la dosis test es negativa, se administra el resto de la
dosis, y si ésta es efectiva, se inicia la perfusién continua.

Dosis utilizadas para el parto vaginal en el Hospital
Materno Infantil de Canarias (HUMIC):
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- Dosis test: Bupivacaina 0.25% con vasoconstrictor, 3
ml.

- Dosis carga: Bupivacaina 0.125% + 50 mcg. de fenta-
nilo, 7 ml.

- Mantenimiento: Bupivacaina 0.10% + Fentanilo 1
mcg./ml., 10 - 12 ml./h.

Vigilancia de la paciente: tension arterial y frecuencia car-
diaca cada 5 minutos durante la primera media hora. Una
vez conseguido el bloqueo, cada 15 minutos. Debemos
disponer de equipo para oxigenoterapia y material de intu-
bacién orotraqueal.

Otras medidas de seguridad son: identificar personalmen-
te el farmaco que se va a administrar, vigilar regularmen-
te los parametros cardiovasculares, aspirar de forma
suave antes y durante cada inyeccion, no seguir inyectan-
do si refluye sangre o liquido cefalorraquideo (LCR) o si
se produce dolor y disponer de medicacién urgente (anti-
convulsivo, relajante de accion rapida, un vagolitico, vaso-
presores).

¢Cuando estaria indicada la analgesia epidural?

Aunque la indicacion mas importante de las técnicas de
analgesia espinal durante el parto es el control del dolor,
y por tanto en toda gestante con dolor estaria indicada la
realizacion de estas técnicas, existen una serie de situa-
ciones en las que estd especialmente recomendado su
uso:

- Indicaciones obstétricas: pre-eclampsia, presentacion

de nalgas, distocias dinamicas, parto prematuro, emba-

razo gemelar, parto vaginal tras cesarea anterior.

- Indicaciones médicas: BNCO y asma bronquial, diabe-

tes, cardiopatias (valvulopatia mitral, insuficiencia adrti-

ca).

- Indicaciones anestésicas: sospecha de intubacion difi-

cil, estémago lleno.

¢Cuando se contraindica la realizacion de una téc-
nica epidural?

Existen unas contraindicaciones absolutas como la nega-
tiva de la paciente, no disponer de personal experto para
realizar la técnica (anestesidlogos), la falta de medios
para tratar las complicaciones, la infeccion local (en el
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lugar de la puncion) o general, las situaciones de hipovo-
lemia no corregida o shock y los trastornos de la coagu-
lacion. En presencia de una de estas situaciones, no debe-
rian realizarse técnicas de bloqueo epidural.

También existen una serie de situaciones que, por sus
caracteristicas, necesitan una valoracion cuidadosa de las
ventajas y los riesgos antes de realizar la técnica. Son las
que llamamos contraindicaciones relativas. Entre éstas
incluimos la obesidad extrema, la escoliosis importante o
la presencia de placas de artrodesis, la heparinizacion
profilactica, la existencia de enfermedades neuroldgicas
evolutivas, las cardiopatias congeénitas con shunt I-D o la

estenosis aortica.

éQué complicaciones pueden aparecer?

- Inmediatas:

. Fallos completos o analgesia incompleta.
. Hipotension arterial materna

. Temblores.

. Prurito.

. Nauseas - vomitos.

. Puncién venosa accidental.

. Bloqueo epidural extenso.

. Bloqueo epidural prolongado.

. Rotura del catéter.

0. Sindrome de Claude Bernard-Horner.

— O 00 N O U1 ~h W N —

- Tardias:
11. Lumbalgia.
12. Cefalea post-puncion dural.
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13. Hematoma epidural.

14. Complicaciones infecciosas: meningitis, abceso epi-
dural.

15. Paralisis radiculares o tronculares.

16. Trastornos miccionales.

17. Isquemia medular.

Aunque las complicaciones inmediatas mas frecuentes
suelen ser leves, se debe prestar una especial atencion a
una adecuada hidratacion previa de la gestante para evi-
tar la aparicion de hipotension y, si ésta aparece, minimi-
zar sus efectos sobre la circulacion placentaria y sobre el
feto mediante la deteccion precoz y un tratamiento enér-
gico y rapido que debe consistir en:

- Colocar a la paciente en posicion de
Trendelemburg y decubito lateral izquierdo

- Infundir volumen rapidamente (cristaloides o
coloides) si el estado de la paciente lo permite.
- Efedrina: 5 - 10 mg. IV que puede repetirse
cada 5 - 10 minutos.

- Avisar al anestesidlogo y al obstetra.

Recordar asimismo, que la complicacién tardia
mas frecuente es el dolor lumbar. Las complica-
ciones infecciosas y el hematoma epidural son
muy infrecuentes, pero potencialmente muy
graves si no se tratan de forma inmediata y
adecuada. La puncion accidental de la durama-
dre con una aguja epidural produce una fuga de LCR que
desencadena una pérdida de presion del LCR, pudiendo
aparecer un cuadro denominado cefalea post-puncion
dural accidental caracterizado por cefalea frontal y/o occi-
pital de intensidad variable, que se desencadena al incor-
porarse y que cede al acostarse. Esta cefalea puede
acompafiarse de otros sintomas como mareos, nauseas y
vomitos, fotofobia, nistagmus, vértigo etc. Aparece duran-
te las primeras 72 horas tras la puncion y, aunque en
algunos casos cede con reposo, hidratacion y analgésicos,
en otras ocasiones precisa de la realizacion de un parche
hematico epidural consistente en inyectar en el espacio
epidural entre 10 y 15 ml. de sangre del propio paciente.
Esta técnica tiene una efectividad superior al 90%.

éQué efectos tiene el bloqueo epidural sobre el
trabajo de parto?
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Disminuye la resistencia cervical a la dilatacion y, en algu-
nas mujeres, favorece la evolucion del parto.

Sabemos que los anestésicos locales producen una dismi-
nucion de la amplitud de las contracciones sin alterar su
frecuencia. Es un efecto transitorio y que se corrige facil-
mente con oxitocina.

La circulacién uterina puede verse comprometida por
hipotension, por efecto de los anestésicos locales o por
accion de los agentes adrenérgicos.

Existen evidencias que sugie-
ren una mayor duracion de la
segunda fase del parto, un
aumento de las necesidades de
oxitocina y una mayor mciden-
cia de malposicion fetal con el
consiguiente mcremento de los
partos vagiales mstrumenta-
dos, aunque no de la inciden-

cla de cesareas

Suele acompafiarse de cierto grado de bloqueo simpatico,
con la consiguiente vasodilatacion y riesgo de hipotension.
La progresion fetal depende de que exista una buena aco-
modacién de la cabeza fetal. La hipotonia de la muscula-
tura materna secundaria a un bloqueo excesivamente pro-
fundo puede interferir el desarrollo "normal" del parto.
Como decia anteriormente, existe un gran debate entre
obstetras y anestesiologos sobre la interferencia de la
analgesia epidural sobre el parto. La mayoria de los tra-
bajos publicados recientemente parecen demostrar que,
usando dosis bajas de anestésicos locales y opiaceos, no
hay un aumento en la duracion del parto ni en la inciden-
cia de cesareas. Quedan dudas sobre si la epidural se
acompafia de una mayor incidencia de partos vaginales
instrumentados, consecuencia, quizas, de una mayor
duracion del periodo expulsivo. Sin embargo, aun aceptan-
do que este dato sea cierto, cuando nos planteamos la
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técnica en términos de mortalidad, morbilidad y eficacia
analgeésica, la relacion beneficio - riesgo es en la mayoria
de ocasiones favorable a la analgesia epidural.

¢Qué efectos tiene el bloqueo epidural sobre la
madre y el feto?

Entre un 80 y un 90 % de las embarazadas obtienen un
alivio completo o casi completo del dolor tras la analgesia
epidural, y un 7 - 15 %, un alivio parcial.

La epidural evita, ademas, buena parte de los efectos pro-
ducidos por el dolor, como la hiperventilacién materna, el
aumento del gasto cardiaco y la tension arterial y la libe-
racion de hormonas de "estrés" Ademas, disminuye el
consumo de oxigeno y el metabolismo maternos evitando
la aparicion de acidosis metabdlica materna.

La epidural puede afectar al feto y al recién nacido por
accion directa de los anestésicos locales: la toxicidad liga-
da a los anestésicos locales se acompafia fundamental-
mente de manifestaciones neuroldgicas y cardiovascula-
res, o bien, por accion indirecta, por disminucion del flujo
sanguineo uterino como consecuencia de hipotension
materna que, si alcanza un valor critico, provoca hipoxia
fetal sequida de acidosis.

Conclusiones

La efectividad de la analgesia producida por el bloqueo
epidural es bien conocida y ha quedado reflejada en
numerosos articulos. Podemos decir que la analgesia epi-
dural es claramente la que ofrece el mejor alivio del dolor
del parto. Sin embargo, existen evidencias que sugieren
una mayor duracion de la segunda fase del parto, un
aumento de las necesidades de oxitocina y una mayor inci-
dencia de malposicion fetal con el consiguiente incremen-
to de los partos vaginales instrumentados, aunque no de
la incidencia de cesareas. Ademas, debido a los efectos de
la técnica sobre la dinamica del parto, una madre a la que
se realice una epidural puede llegar a pensar que no ha
tenido un parto "normal". Todos estos cambios necesitan
una respuesta por parte de las matronas y del personal
médico, tanto anestesistas como obstetras, con el objeti-
vo de minimizar estos efectos.
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