Rev. MEX. ANEsT.
Vor. 22, Ne 3, 1973

El feto y el recién nacido ante la anestesia en

obstetricia

A administracién de firmacos a la ma-
dre durante el trabajo de parto, pue-
den producir una serie de reacciones im-
portantes sobre el feto y el recién nacido.
Analizaré dichos efectos desde el punto
de vista del pediatra que asiste al nifio en
el momento del nacimiento e inmediatamen-
te después de él, pero también porque es el
responsable de la vigilancia posterior del
mismo.
Existen tres factores que influyen el paso
de fairmacos de la circulacién materna a la
fetal (Tabla I).

TABLA |

Factores que influyen en el paso de Farmacos
de Ja circulacién materna a la fetal

1. Maternos
2. Placentarios
3. Fetales

1. MarEryos: Constituyen éstos, por de-
recho, el primer factor de analisis ya que
por sus caracteristicas tan especiales sera
necesario planear un régimen terapéutico
adecuado para la mujer en trabajo de parto
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con objeto de valorar los efectos especificos
sobre el producto a suministrar, la via de
administracién, el momento en que se ad-
ministra, la distribuciéon y metabolismo del
medicamento, etc., pueden afectar la con-
centracién que de él llegue a la placenta,
la duracién de la exposicidn fetal y su con-
centracién en el nifio al ser expulsado.

La distribucién de los farmacos en el or-
ganismo materno, su capacidad para meta-
bolizarlos y excretarlos, pueden alterar la
rapidez con la cual el medicamento pasa
al feto y regresa a la circulacién materna
para ser climinado. Por ejemplo una madre
hipoproteinémica tiene menor tendencia a
acetilar algunos medicamentos que se unen
a proteinas, permitiendo que estén en liber-
tad para difundir a través de la placenta.

Si la madre es obesa, los agentes lipo-
solubles tenderan a almacenarse en su gra-
sa corporal, limitando la concentracion del
agente en la madre y como consecuencia el
medicamento regresara rapidamente del fe-
to a la circulacion materna, lo que produce
cierto equilibrio a nivel placentario, lo que
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TABLA 1)

FACTORES MATERNOS

La distribucién de los Farmacos en el or-
ganismo materno y su capacidad para me-
tabolizarlos y excretarlos, pueden afectar
la rapidez con la cual el medicamento pasa
al feto y regresa a la madre para ser eli-
minado.

V.G.: Obesidad — Hipoproteinemia — He-
patopatias,

facilita el paso del feto a la madre. Si exis-
te algiin problema del tipo de las hepatopa-
tias, la concentracion del medicamento per-
manecera alta y por lo consiguiente estara
elevado en el feto.

El flujo sanguineo uterino reviste impor-
tancia en la regulacion de firmacos a tra-
vés de la placenta hacia el feto. En etapa
avanzada del trabajo de parto, el flujo ar-
terial disminuye debido a las contracciones
activas del titero y asi el feto se protege de
adquirir grandes dosis de anestésicos em-
pleados; pero por otra parte los agentes
vasopresores (adrenalina y metoxamina) y
la hipotension materna producen alteracio-
nes duraderas en el flujo sanguineo que
recibe el Utero y pueden aumentar la asfi-
xia neonatal y asi mismo potenciar los efec-
tos analgésicos y sedantes administrados a
la mujer en etapa mis temprana del traba-
jo de parto,

2. PLACENTARIOS: La placenta no es ba-
rrera para el paso de farmacos de la ma-
dre al feto, a diferencia de lo que se suponia.
El paso de medicamentos a través de las
membranas especializadas de la placenta en
un sentido u otro, es regido en gran medi-
da por los mismos factores fisicoquimicos
que regulan su paso a través de otras mem-
branas corporales. Las membranas celula-
res se disponen en una capa de moléculas
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de lipidos. entre capas monomoleculares de
proteinas. Estas membranas estan interrum-
pidas periédicamente por pequefios conduc-
tos acuosos por donde pasan las moléculas
liposolubles pequefias; en general las mo-
léculas demasiado voluminosas para atrave-
sar por los ultramicroporos acuosos difun-
den a través de la sustancia lipida de la
membrana misma. Hste es el mecanismo
por virtud del cual los agentes farmacolo-
gicos difunden a través de las membranas
corporales.

TABLA It

FACTORES PLACENTARIOS

La placenta no es barrera verdadera para
el paso de Farmacos de la madre al feto.
En ella las membranas celulares se dispo-
nen en una capa de moléculas de lipidos
entre capas moleculares de proteinas. Es-
tas membranas estdn interrumpidas peri6-
dicamente por pequefios conductos acuosos
por donde pasan las moléculas liposolubles
pequefias, en general las moléculas dema-
siado voluminosas difunden a través de la
substancia lipida de la membrana misma.

Las enfermedades maternas que trastor-
nan el lecho vascular placentario, también
afectan la distribucidn de fidrmacos que re-
cibe el feto, v.gr.: diabetes, lupus eritema-
toso diseminado, hipertension crénica y to-
xemia gravidica.

3. Feravrs: Casi toda la sangre que vuel-
ve al feto por la vena umbilical, pasa pri-
mero directamente por el higado y no ha-
cia la vena cava como se suponia,

Los sistemas enizmaticos hepaticos crea-
dos para metaholizar firmacos comienzan
a desarrollarse en etapa avanzada de Ia
vida intrauterina, pueden modificar las mo-
léculas de farmacos, hacerlas mdis polares
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y potencialmente menos toxicas, incluso in
sitero.

TABLA 1V

FACTORES FETALES

Casi toda la sangre que vuelve al feto por
vena umbilical, pasa primero directamen-
te por higado y no hacia vena cava co-
mo se suponia.

Los sistemas enzim4ticos hepaticos comien-
zan a desarrollarse en etapa avanzada
de la vida intrauterina,

¥l cerebro fetal recibe mucho mayor por-
centaje del gasto cardiaco que el neo-
nato.

El cerebro fetal recibe porcentaje mu-
cho mayor del gasto cardiaco que el del
neonato. Dado que la perfusion encefalica
aumenta cuando disminuye la pO, 4§ au-
menta la pCO, de la sangre fetal, el flujo
diferencial del cerebro puede ser incluso
mayor durante el trabajo de parto activo
y la expulsidn que en otras etapas de la
gestacion. Dor esta razén los farmacos ad-
ministrados a la madre para brindarle co-
modidad inmediatamente antes de la expul-
sidn, pueden tener efecto depresor mayor
sobre el neonato st se administran por via
intravenosa entre las contracciones, como
resultado de un mayor caudal sanguineo al
cerebro fetal. Sin embargo también ocurre
tendencia opuesta del flujo de sangre ute-
rina a disminuir durante las contracciones
y en el momento de la expulsion.

En los ultimos afios ha existido, una cre-
ciente inquietud en relacién con el tipo de
anestesia adecuada para la madre y al mis-
mo tiempo menos agresiva para el producto
de la concepcidn, de lo que ha derivado una
serie de conocimientos sobre todo en rela-
ciébn con aquellos farmacos que producen
anestesia local al bloquear los impulsos ner-
viosos sensitivos.
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Respecto a esto analizaré algunos aspec-
tos de importancia. Este tipo de anestési-
cos pueden emplearse para infiltracion de
una regién, bloqueo de nervios periféricos
o producir anestesia regional con inyeccién
subaracnoidea o epidural. Al mismo tiem-
po para disminuir la rapidez de “elimina-
cién” y alargar su accién, se agrega un
vasoconstrictor local del tipo de la adrena-
lina, y s6lo en la inyeccion subaracnoidea
110 es necesario.

Los anestésicos son de dos tipos: amidas
y ésteres. Dentro de estos se incluye la pro-
caina (el periodo de latencia es bastante du-
radero entre administraciéon y accion). Su
accién tiene duracion breve relativamente y
escasa capacidad para atravesar los tejidos.
Las amidas acttan rapido y duran mas, y
pueden penetrar mejor a los tejidos, en es-
te grupo encontramos a la Lidocaina: Pri-
locaina y Mepivacaina. I.os ésteres se hi-
drolizan e inactivan por medio de esterasas
en plasma e higado. ILas amidas sélo a ni-
vel de higado y por medio de la enzima
amidasa. Por lo consiguiente ¢l feto y el
neonato no metabolizan los del grupo ami-
da tan eficazmente como los ésteres. De lo
que se deduce que los menos adecudos para
el feto y el neonato son las amidas, pero des-
de el punte de vista de la madre son los me-
jores.

Por via epidural las amidas atraviesan la
placenta, llegan al feto y continvan en él
bastante tiempo después del nacimiento. Los
efectos varian desde ninguno hasta depre-
sion profunda y muerte.

Fs importante recordar algunos aspectos
fisiol6gicos del recién nacido en relacior
con el inicio de la respiracion y los requisi
tos para que ella se inicie.

Si los requisitos anteriores se encuen
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TABLA V

REQUISITOS PARA LA FUNCION
RESPIRATORIA NORMAL EN EL RECIEN
NACIDO

1. Centrosg respiratorios activos y recepti-
vos capaces a su vez de emitir estimu-
los ritmicos.

2. Vias nerviosas integras por las cuales
se transmitan los impulsos de los cen-
tros respiratorios a los misculos de Ila
respiracién.

3. Misculos respiratorios capaces de reci-
bir los estimulos o de reaccionar a ellos.

4, Vias aéreas permeables.

5. Alvéolos que tengan la facultad de re-
cibir aire y distenderse adecuadamente,

6. Lecho capilar pulmonar suficientemente
maduro para recibir y absorber oxigeno.

7. Recambio no-inhibido de gases entre los
alvéolos y capilares pulmonares,

8. Suministro adecuado de oxigeno.

9. Aparato cardiovascular «que funcione
adecuadamente.

tran satisfechos es logico pensar que el ni-
fo serd sano al momento del nacimiento
y que no presentard ningin problema. Asi
el nifio podra resolver situaciones anorma-
les cuando sea sometido a métodos anesté-
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sicos no ortodoxos o aceptados universal-
mente como los menos agresivos para el fe-
to y el necnato.

FEl inicio de la respiracién es un momern-
to dramatico para el que atiende a un re-
cién nacido en el periodo perinatal inme-
diato, ya que en estos instantes podra exis-
tir una repercusién importante para el des-
arrollo ulterior psicosomatico del nifo.

En el inicio de la respiracion intervienen
factores de tipo quimico primordialmente
(hipoxia, hipercapnea) que actian a nivel
de centro respiratorio, para que éste envie
sus estimulos a las areas o estructuras pul-
monares y que se produzca la expansion
pulmonar, lo que permite una difusién nor-
mal y por ende como punto final un inter-
cambio gaseoso normal,

En la actualidad debido a las medidas
que se adoptan para evitar el dolor mater-
no, muy justificable desde todos los puntos
de vista, pueden crear en un momento da-
do alteraciones en el momento del naci-
miento.

METODO OE VIRGHA APGAR

S I NTOMA CALIFICACION,

“

DE LOS MIEMBROS

MENOS DE 100 MAS DE 100
FRECUENCIA CARDIACA AUSENTE LATIDOS POR LATIDOS POR
MINUTO
MINUTO (0E 100 A140)
LLANTO DEBIL
NORMAL
ESFUERZ0 RESPIRATORIO AUSENTE HIPOVENTILACION —_—
IRREGULAR
SUPERFICIAL LLANTO FUERTE
MDVIMIENTOS ACTIVOS
ALGUNA FLEXION | MIEMBROS BIEN
TONO MUSCULAR FLACIDO FLEXIONADOS ¥

RESISTENCIA A LA
EXTENSION

RESPUESTA A UN ESTIMULO EN
LA PLANTA DEL PIE(GARNUCHO)
O A LA INTROOUCCION DE UNA
SONDA EN LAS NARINAS

NINGUNA

LLANTO DEBIL
O MUECA
ESTORNUDOS O
TOS DEBILES

LLANTO FUERTE

ESTORNUDOS
TOS FUERTE

COLORACION DE LA PIEL

PALIDEZ O
CIANOSIS
GENERALIZADA

CIANOSIS DE LABIOS
Y MIEMBROS
CUERPO ROSA

TODO ELCUERPO ROSA

S U MA

NINO MUERTO ©
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INICIO DE LA RESPIRACION
UTOULOS 5U5SORIALLS SUTINULOS (UIIICOS
1) Temperatura > 1) Hipéxia
2) Tactil 2) Hipercapnea
CIUTRO R&SPIRATORIO

SSTRUCTURAS]

LLAGTICID.D NORIAL

COIIDUCTOS A 06

HORIALLS DIFUSION NOC.

'Y
L4

SANG & NORGAL

= PANSION TULIMONAR

TORACICAS

T_NSION LVZOLAR HORAL

DILT JISION VASCULAR
-

G DI STRIBUCION GASUSA

INT ICAIBI0 GA3.0SO HORMAL

Aunado a lo anterior, y como causa de
problemas de apnea al momento del naci-
miento podemos encontrar partos dificiles
(distocias), prematuridad, hipoxia, infeccio-
nes maternas, etc.

Recordaré someramente que para la va-
loracién adecuala del neonato existen va-
rios parametros ideados desde hace mu-
chos afios y que siguen siendo vigentes, de

los que nos son de mayor utilidad es el mé-
todo de la Dra. Virginia Apgar, el cual nos
permite analizar en forma integral al re-
cién nacido en los primeros 60 segundos
de vida. Desde el punto de vista pediatrico
se debe efectuar una nueva valoracién pasa-
dos cinco minutos, esto con fines prondsti-
cos para el nifio.

&t

CAUSAS DE APNEA ( O HIPOPNEA ) AL NACIMIENTO

1) SEDANT.S \

1)PRIL.TURID.D \

2)DPISTOCIA— |LESION AL

3)USO INADIZCUADO | S,N.C.

DEL FORCEPS —

1) PARTO DIFICIL

(D1STOCIA)

2) ANALG.SSICOS

l

DIOGAS

/ DrocTn mb \

ANLLGTESICOS

o

me———— OCITOCICOS

/1 ) ILATERNA

——2) PLACENTARIA

\;) FETAL

INFUCCION MATERNA

( SEPSIS )
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Para el pediatra es también indispensa-
ble conocer la escala de valoracién ideada
por Silverman-Andersen, la cual permite en
los casos de problema respiratorio seguir
una secuencia del mismo y tener asi mismo
una evolucién del cuadro ya sea para me-
joria o agravamiento.

Con lo antes expuesto, es nuestro deseo
esbozar un panorama de la relacién existen-
te entre diversos métodos anestésicos uti-
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lizados mas frecuentemente en la practica
obstétrica y el feto y el recién nacido .

F1 método mas adecuado y de menor pe-
ligro para el nifio hasta el momento es la
anestesia regional a pesar de que se mane-
jen primordialmente lcs derivados amidicos,
porque la depresion neonatal es menor: asi
como la frecuencia de las lesiones neurolo-
gicas observadas al afio de edad.
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