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LA ANALGESIAY LA ANESTESIA COMO FACTORES
DE RIESGO EN OBSTETRICIA
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RESUMEN

En este articulo, el autor afirma que la analgesia y la anestesia representan en la actualidad, un medio muy util para el
control del dolor durante el trabajo de parto normal y para ayudar a resolver los problemas del embarazo complicado. Sin em-
bargo, constituye al mismo tiempo un factor importante de riesgo, tanto para la madre como para el feto y recién nacido cuan-
do los métodos de analgesia y anestesia son inadecuados.

En términos generales, representan el cuarto lugar en la estadistica general de mortalidad materna, después de la toxe-
mia, la infeccion y la hemorragia. Si esto es cierto en la poblacion obstétrica general, con mayor razén en el embarazo de alto
riesgo, ya que la patologia agregada aumenta por si misma el riesgo anestésico-quirtirgico.

Pero curiosamente, tanto en mujeres embarazadas normales como en las que tienen embarazo complicado, en la mayo-
ria de los casos de mortalidad con participacion anestésica, tanto en 1a madre como en el recién nacido, se reconocen facto-
res de responsabilidad profesional; se concluye que los accidentes fueron previsibles y que la mayoria son debidos a iatroge-
nia por métodos inadecuados de analgesia o anestesia. Métodos sistematicos en la indicacion de los procedimientos, mala
seleccion de la técnica, torpe aplicacion, incorrecta dosificacion y, sobre todo, escasa vigilancia de las funciones vitales du-
rante y después del parto.

El autor considera justo sefialar también, que algunas complicaciones ocasionadas por los medicamentos, tienen en su
etiologia factores alérgicos, genéticos o de naturaleza inmunolégica que son imprevisibles o muy dificiles de controlar.

El articulo cumple con los objetivos propuestos, ya que: 1. Se analizan los principios basicos para evitar los accidentes y
las complicaciones previsibles por anestesia, tanto en la madre como en el feto y recién nacido. 2. Se sefialan los factores de
riego mas importante, que son causa de morbimortalidad materna y perinatal. 3. Se discute el estado actual de los diferentes
procedimientos de analgesia y anestesia, precisando las bases para la seleccion de la anestesia.

SUMMARY
/

The author assures in this report, that analgesia and anaesthesia represent now a days a very useful mean for controlling
pain during labour and childbirht, and for helping to solve problems a complicated pregnancy. However it constitutes at the
same time in importante factor of risk for mother so as for the foetus and the newborn, when anaesthetic methods and anaes-
thesia are inadequated. In general terms represents the fourth place in the maternal mortality statistics after toxemia and
infection and haemorrhage. If this is true in the general obstetric population, even more in the high risk pregnancy, because
the aggregated pathology in:reases by itself the anasthetic-chirurgical risk. But curiously in normal pregnanted so as in
women with complicated pregnancies, in most of the cases the mortality with anaesthetic participation, for the mothér so as
for the newborn, there are factos able to recognize of professional responssibity, we can conclude that accidents were forese-
eable and most of them are due to iatrogenia for in adequated methods of analgesia or anaesthesia. Routine in procedures
indication, technical wrong sellection, wrong application, incorrect dosification and above all not enough watchfullness on
vital function during and after labour. The autor consideres also fair to pint out, thatsome complications give by medicines
recognize in their etiology allergenic, genetic or immunological factors, that are not foreseeable or too hard to control.

The article fulfils the proposed objetives then:

1. It analyses the basical principles in order to avoid accidents and foresseable complications, because of anaesthesia to
the mother so as the foetus and the newborn,
2. It points out the most important risk factors, that cause maternal and perinatal mortality. 3. It discuses the actual condition
of different analgesia and anesthesia procedures, precising the basis of anaesthesia sellection.

*De! Departamento de Investigacién en Medicina Perinatal del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 del LM.S.S.
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INTRODUCCION

ES ampliamente reconocida en medicina
perinatal, la importancia que tienen la
analgesia y la anestesia en la atencién obstétri-
ca moderna. No sélo por la utilidad de los dife-
rentes procedimientos para el control del dolor,
la coordinacién de las contracciones uterinas,
la aceleracién del trabajo de parto eutécicoy el
bienestar del feto y del recién nacido, sino tam-
bién es reconocida la importancia de la aneste-
siologia para ayudar a resolver los graves pro-
blemas del embarazo de alto riesgo y de las
complicaciones en la emergencia obstétrica.
La consideracién, el respeto y hasta el temor
que se le tiene a los procedimientos de aneste-
sia, se deben también a los accidentes, compli-
caciones y muerte que ocurren tanto en la ma-
dre como en el feto, cuando estan presentes
otros factores de riesgo, o cuando no se consi-
dera una serie de principios normativos para
evitar los problemas por anestesia inadecuada.

Los objetivos de este articulo son:

1. Analizar los principios basicos de la
analgesiay anestésia en obstetricia.

2. Sefalar los factores de riesgo mas
importantes que son causa de morbimortalidad
maternay perinatal.

3. Discutir alaluz de los conocimientos ac-
tuales, el valor de los principales métodos de
analgesia y anestesia, precisando las bases pa-
ra la correcta seleccién de la anestesia.

PRINCIPIOS BASICOS

a) Evitar todo factor de iatrogenia.

En primer lugar, la persona responsable de
la paciente, no debe causar dafio. Esa persona
debe ser, por supuesto, un anestesiélogo ex-
perto que evite el dafio que pueden causar las
drogas anestésicas y medicamentos auxiliares
por su toxicidad, ya sea por sobredosificaciéon o
por absorcién rapida. Advertir y tratar la hiper-
sensibilidad individual a aigunos farmacos, asi
como las graves reacciones por anafilaxia y
alergia cuando existen fenédmenos de antigeno-
anticuerpo. El dafo también suele causarse por
laincorrecta seleccion de la técnica en cada ca-
S0, por la torpe aplicacion de la misma y por la
falta de vigilancia estrecha de las funciones vi-
tales, mientras dura el efecto de las drogas. Tal
vez el aspecto mas importante de iatrogenia, lo
constituyen las actitudes negativas del aneste-
siélogo como torpeza, irresponsabilidad e igno-
rancia. Las estadisticas de mortalidad materna,
aceptan la participacion de la anestesia en
alguno de estos aspectos, ya que el dictamen
de los comites de mortalidad materna en la ma-
yoria de los casos es el siguiente: muerte obsté
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trica directa, previsible y con responsabilidad
profesional. Justo es decir también que aunque
se haga labor impecable por el anestesiélogo,
existen potencialmente siempre, factores de ti-
po genético, alérgico e inmunolégico poco co-
nocidos, que son imprevisibles o muy dificiles
de prevenir.

Los cuidados que deben tenerse para evi-
tar el dafo por anestesia inadecuada, son los si-
guientes:

—Valoracién preanestésica completa.

—Seleccion de la técnica adecuada en ca-
da caso.

—Métodos terapéuticos previos al parto.

—Terapéutica intensiva de las complica-
ciones obstétricas.

—Conservacion del equilibrio hidroelectro-
liticoy lavolemia.

—Vigilancia estrecha y control por moni-
tor.

b) Conservar el flujo uterino en niveles se-
guros.

El flujo uterino es directamente proporcio-
nal a la tension arterial materna, e inversamente
proporcional a la resistencia vascular uterina.
La reduccion del flujo, por tanto, puede resultar
de una disminucion de la tensién arterial mater-
na o de un aumento de la resistencia vascular
uterina, o de ambas. Cuando por diversos facto-
res disminuye la tension arterial, se reduce el
flujo y se reduce mas todavia porque la misma
hipotension provoca vasoconstriccion, siendo
esto un factor muy importante de hipoxia. Pero
en otros casos, aun sin disminucion de la ten-
sion arterial, hay factores que reducen el flujo
por vasoconstriccién, como ocurre en el sindro-
me hipertensivo agudo del embarazo y durante
el etecto de algunos medicamentos simpatico-
miméticos.

A manera de ilustracién de estos concep-
tos, vamos a revisar algunos factores que pro-
duciendo hipotensién arterial, disminuyen el
flujo uterino.

La hipotensién postural

Es muy conocido el fenomeno hemodina-
mico que ocurre algunas veces, por la compre-
sién aortocava cuando la mujer embarazada se
acuesta en decubito supino (sindrome de hipo-
tension supina). Sabemos que para evitarlo o
tratarlo, basta con desplazar el Gtero hacia la iz-
quierda o colocar a la madre en decubito lateral
izquierdo. Lo que no es bien conocido, es que la
tensioén arterial en condiciones normales en el
embarazo a término, tiene modificaciones im-
portantes en los diferentes decubitos, no sélo
en el supino y no se sabe bien el por qué de es-
tas variaciones. Por tanto, es muy importante,
para hacer una correcta evaluacién de los cam-
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bios tensionales provocados por alguna técni-
ca anestésica, conocer de antemano las cifras
de la linea base. Antes de la aplicacion de la
técnica, debe registrarse la tensién de la madre
en un mismo brazo y en los diferentes decubi-
tos. Para la atencion del embarazo de alto ries-
go a un tercer nivel, deben preferirse los me-
dios electrénicos de registro de la tensién arte-
rial y colocar a la madre durante el trabajo de
parto en su mejor decubito.

Agentes anestésicos

Son causa de hipotension arterial los agen-
tes anestésicos como el tiopental, los haloge-
nados y los anestésicos locales. Asi mismo, los
sedantes y tranquilizantes como la meperidina
y el diacepam usados en la analgesia sistémi-
ca.

Técnicas anesteésicas

Las técnicas anestésicas por bloqueo de
conduccién cuando interesan el simpatico son
capaces de producir disminucion grave de la
tensién arterial.

Otras causas

La hemorragia produce reacciones indivi-
duales variables, segin la cantidad de sangre
perdida.

La deshidratacion y los trastornos metabo-
licos como la hipoglucemia y el hipotiroidismo
son causa también de disminucién de la ten-
sion arterial en diversos grados.

Debe instalarse control por monitor de la
tension arterial en diversos grados.
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Debe instalarse control por monitor de la
tension arterial y no permitir disminuciones im-
portantes que comprometan el flujo uterino.

Los métodos terapéuticos que deben to-
marse con criterio médico en cada caso, en es-
pecial para prevenir o tratar la hipotensién, son
los siguientes:

—Suprimir la causa evidente.

—Desplazar el Gtero a la izquierda.

—Elevacién de los miembros inferiores.

—Aumentar la volemia.

—Vasopresores como la efedrina, sélo en
casos de bloqueo simpéatico, que aumenta la
tension arterial y no compromete el flujo uteri-
no.

c) No debe permitirse la hipoxia.

En la figura 1 se observa la representacion
esquematica con fines didacticos de la via que,
partiendo de los pulmones de la madre, llega a
la circulacion fetal. Esta via lleva el oxigeno y
los nutrientes a los tejidos del feto. También
observamos en sentido contrario la que trans-
porta el CO, y los productos de desecho para
ser eliminados. En su trayecto estas vias pue-
den tener una serie de tropiezos que son otros
tantos factores de hipoxia que en la mayoria de
los casos son muy previsibles, susceptibles de
advertir y, por tanto, de modificar. El punto de
partida, o sea la ventilacion pulmonar de la ma-
dre, debe vigilarse y tratarse adecuadamente
conforme con las necesidades metabdlicas.
Debe asegurarse un aporte correcto de oxigeno
sin llegar a la hiperventilacién con la consi-
guiente hipocapnea, porque esta situacion pro-
duce alcalosis respiratoria, desplazamiento ha-
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cia la izquierda de la curva de disociacién de
la hemoglobina e hipoxia fetal. Por otra parte, la
hipocapnea aumenta el cortocircuito placenta-
rio, lo que produce vasoconstriccion umbilical
e hipoxia fetal. la siguiente etapa afecta al cora-
zén, o sea la bomba, que lanza la sangre oxige-
nada hacia la circulacién uterina. Deben vigilar-
se estrechamente y en especial en la cardiépa-
ta embarazada, todos los diferentes indices que
nos informan acerca de su eficacia como: el
electrocardiograma, el gasto cardiaco, el volu-
men minuto, etc. Otros factores importantes
que frecuentemente son causa de problemas
son el transporte del oxigeno por la hemoglobi-
nay la capacidad del 2-3 DPG para la captacion
del oxigeno.

Esta via puede estar comprometida tam-
bién por la accidon de las catecolaminas endé-
genas liberadas por el miedo y el dolor, asf co-
mo otras substancias poco conocidas que es-
tan presentes en el sindrome hipertensivo agu-
do del embarazo. La contractilidad uterina es
un factor importante de hipoxia. Al contraerse
el musculo comprime los vasos uterinos y pro-
voca hipoxia transitoria que se manifiesta co-
mo una desaceleracién temprana de la frecuen-
cia cardiaca fetal (Dips tipo 1). Pero cuando hay
un aumento del tono cuando se trata de un feto
comprometido, el grado de hipoxia puede ser
peligroso y se manifiesta como desaceleracion
tardia de la frecuencia cardiaca fetal (Dips Il).

De ahi la conveniencia de coordinar la con-
tractilidad uterina pera hacerla regular tanto en
frecuencia como en intensidad, hacerla util pa-
ra la dilatacién y para acortar el trabajo de par-
to. De ahi también la conveniencia de sometera
pruebas de stress y no stress al embarazo de
alto riesgo para saber hasta qué punto puede
permitirse el parto vaginal o debe interrumpirse
el embarazo por via abdominal, para evitar el
riesgo que implica en el feto comprometido la
contraccion uterina.

Otros factores de hipoxia son también la
patologia propia de la placenta, las compresio-
nes, circulares o nudos del cordén y la patolo-
gia especifica del feto,

Por tanto, debemos a un tercer nivel de
atencién perinatal, controlar estrechamente
por monitor la funcién respiratoria, el electro-
cardiograma materno, la tensién arterial, la con-
tractilidad uterina, la frecuencia cardiaca fetal y
los gases fetales intraparto.

d) Debe evitarse la depresién fetal por
drogas.

La mayoria de los analgésicos, sedantes,
hipnéticos, tranquilizantes, anestésicos endo-
venosos, halogenados y anestésicos locales,
son capaces de producir depresién cardiorres-
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piratoria en el feto, asi como otros efectos co-
laterales indeseables, como manifestaciones
de toxicidad principalmente. S5in embargo cuan-
do los farmacos se administran adecuadamen-
te no representan un problema en el embarazo
normal, con un feto a término y saludable. En
cambio, en el feto comprometido por los facto-
res que concurren en el embarazo de alto ries-
go, la accién depresora de las drogas se ampli-
fica por la acidosis fetal. Los factores fisicos
que intervienen en el paso placentario de far-
macos, también se modifican con la hipoxiay la
acidosis aumentando la difusiéon de los agen-
tes, pudiendo ser causa importante de sufri-
miento fetal agudo o de crénico agudizado. De
ahi también la necesidad de exagerar los cuida-
dos en la seleccidn de la anestesia y en la dosi-
ficacidon de los medicamentos en cada caso en
especial.

FACTORES DE RIESGO

El estado fisico de la madre es sin duda
uno de los aspectos mas importantes que de-
ben considerarse para valorar el riesgo anesté-
sico-quirargico, tan es asi que la American
Society of Anesthesiologists clasifica el riesgo,
atendiendo al estado fisico en relacién con la
magnitud de la operacién y las caracteristicas
de urgencia de la misma. Esta clasificacion,
que ha sido adoptada por todos los anestesi6lo-
gos a nivel nacional e internacional, valora el
estado fisico en grados, de la manera siguiente:

1. Paciente normal para operaciéon progra-
mada.

2. Paciente con enfermedad general be-
nigna.

3. Paciente con enfermedad general grave
que limita la actividad, pero que no la incapaci-
ta.

4, Paciente con enfermedad general inca-
pacitante que fue una constante amenaza para
lavida.

5. Paciente operada de urgencia y que de
no ser asi quedaria clasificada dentro de los
grupos 1y 2.

6. Paciente operada de urgencia y que de
no ser asi, quedaria clasificada dentro de los
grupos 3y 4.

7. Paciente moribunda en quien no se es-
pera sobrevida con o sin operacion.

En ginecologia y obstetricia, éstas son
algunas de las condiciones comprendidas en
los diferentes grupos:

Grupo 2:

Hipertensién no tratada

Diabetes controlada

Desnutricién

Obesidad

Fiebre reumatica
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Asma

Broncopatias

Gripe

Corticoterapia

Epilepsia controlada

Anemia moderada

Antecedentes de hepatitis

Grupo 3:

Cardiopatia compensada

Corticoterapia discontinuada

Tuberculosis activa

Enfermedades febriles

Nefropatias

Preeclampsia

Hiper e hipotiroidismo

Insuficiencia respiratoria

Hipertension en tratamiento

Diabetes no controlada

Grupo 4:

Cardiopatia descompensada

Eclampsia

Septicemia

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia hepatica

Encefalitis

Estado de coma

Estado de choque

Caquexia grave

Grupo 7:

Estados terminales de insuficiencia renal
hepéatica o cardiaca.

Choque irreversible

Toxemia gravidica convulsiva.

Para clasificar la magnitud de la operacién
se consideran solamente dos grupos:

A: Cirugia menor o de mediana magnitud.

B: Cirugia mayor.

Las caracteristicas de urgencia, también
se sefialan con dos grupos:

P: Cirugia programada.

U: Cirugia de urgencia.

De esta manera debe clasificarse cada ca-
s0 en cuanto al riesgo con un numero y dos le-
tras. Por ejemplo: 2B P.

Independientemente de que se trate de
una mujer embarazada normal o con patologia
agregada, los factores de riesgo mas importan-
tes que representan peligro de morbimortalidad
materna y perinatal, estan ocasionados princi-
palmente por las caracteristicas que concurren
en la emergencia obstétrica. Por definicion,
ésta es una condicién materna o fetal que re-
quiere, por su naturaleza misma, una resolucion
inmediata. En tales circunstancias y frente a la
necesidad imperativa de administrar anestesia,
no hay tiempo ni para conocer el estado fisico
de la madre y del feto, ni para modificar las con-
diciones adversas.

Los factores de riesgo mas importantes en
la emergencia obstétrica son los siguientes:

—El estémago ocupado.

—La excitabilidad psiquica.

—La patologia agregada.

—La interaccién de medicamentos.

—La falta de recursos hospitalarios.

Algunos de estos factores como el est6-
mago ocupado y la presencia de catecolami-
nas, no los vamos a discutir por evidentes. Bas-
te decir que la aspiracion del contenido gastri-
co representa la primera complicacién en im-
portancia y que la presencia de catecolaminas
endoégenas produce modificaciones cardiorres-
piratorias de tal magnitud que por si mismas
pueden conducir al paro cardiaco.

Los grandes sindromes de la patologia
obstétrica como la toxemia, la infeccién, los
sindromes hemorragiparos, la diabetes y los de-
sequilibrios tiroideos, aumentan el riesgo anes-
tésico-quirargico en razon directamente propor-
cional a la magnitud del problema y a las reper-
cusiones que éstos tengan en las funciones vi-
tales. En cirugia programada o a un tercer nivel
de atencién médica del embarazo de aito ries-
go, es posible mejorar las condiciones genera-
les tanto de la madre como del feto, porque hay
un tiempo valiosisimo para realizarlo, pero no
ocurre asi en la urgencia obstétrica, en la que
los aspectos patolégicos se suman a los facto-
res de riesgo propios de la urgencia, por lo que
es precisamente en estos casos cuando existe
el mas grave riesgo de morbimortalidad mater-
nay perinatal.

Como parte de la terapéutica prenatal, ge-
neralmente estas pacientes reciben dos o mas
medicamentos que pueden-interaccionar entre
si, con los agentes anestésicos y con las dro-
gas auxiliares, provocando reacciones que pue-
den llegar a ser graves y muy dificiles de preve-
niry de tratar.

La falta de recursos hospitalarios es otro
de los principales factores de riesgo, principal-
mente en la urgencia obstétrica y en el embara-
zo complicado.

Cuando se revisa un caso clinico por los
comités de mortalidad materna, deben investi-
garse no sélo los factores de responsabilidad
profesional, sino también la responsabilidad
del hospital y la responsabilidad de la paciente.

Es responsabilidad hospitalaria no dispo-
ner de alguno o algunos de los siguientes recur-
sos para atender a pacientes obstétricas:

—Personal de enfermeria suficiente y ca-
pacitado.

—Personal médico altamente calificado.

—Todos los recursos terapéuticos y medi-
camentos utiles y de facil acceso.

—Equipo electromédico completo.
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LA SELECCION DE LA ANESTESIA Y EL ESTADO ACTUAL
DE LAS PRINCIPALES TECNICAS DE
ANALGESIAY ANESTESIA

Para la seleccion del método o la técnica
anestésica mas adecuada en cada caso en
especial, deben conocerse con todo detalle y
oportunidad, tanto las condiciones fisicas de la
madre, como la gestacion y el estado del feto,
para relacionar los aspectos sobresalientes de
esta valoracién con la naturaleza del parto y las
necesidades de analgesia y anestesia.

Las condiciones fisicas de la madre y el es-
tado funcional de los principales 6rganos, sis-
temas y emuntorios, los conocemos mediante
el examen preanestésico, el que debera practi-
carse con toda anticipacion a la fecha probable
del parto, o tan pronto como la paciente llega al
hospital. En este examen se registran las carac-
teristicas hemodinamicas y electrocardiografi-
cas, se conocen los antecedentes anestésicos,
patolégicos y alérgicos; los medicamentos ac-
tuales y las contraindicaciones absolutas o re-
lativas de las técnicas usadas mas frecuente-
mente. El estudio 'se completa con la prepara-
cién psicolédgica de la embarazada y los exame-
nes de laboratorio y gabinete que se conside-
ren necesarios. Naturalmente, mientras mas
tiempo se tenga para cumplir los objetivos del
examen, el conocimiento de los diferentes as-
pectos materno fetales sera mas completoy la
valoracion sera mejor.

Un buen conocimiento del estado fetal an-
teparto se obtiene por los siguientes datos:

—Edad gestacional y radiolégica.

—Estudios enzimaticos del llquido amnio-
tico.

—Estudio de fosfolipidos.

—Prueba de estriol urinario.

—Pruebas de maduracién fetal.

—Pruebas de isoinmunizacién.

Un buen conocimiento del estado fetal in-
traparto se obtiene mediante el estudio biofisi-
co de la frecuencia cardiaca fetal y el estudio
bioquimico por el método de Saling.

Por supuesto que estos estudios deben ha-
cerse con criterio médico, a un tercer nivel de
servicios asistenciales y conforme con los fac-
tores de riesgo que existan en el embarazo
complicado.

Las principales dificultades para la selec-
cion de la anestesia consisten en las deficien-
cias de la valoracion, tanto del estado fisico de
la madre como del feto.

La naturaleza del parto, el plan obstétrico a
seguiry las necesidades de analgesia y aneste-
sia para la interrupcién del embarazo o para re-
solver una complicacién, deben conocerse ple-
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namente para adaptar los procedimientos es-
trictamente a las necesidades.

Si exageramos en sefialar todos y cada uno
de los aspectos que debieran considerarse para
la seleccion de la anestesia, no es para que se
apliquen en todos los casos obstétricos, sino
mas bien se enuncian con el propésito de obte-
ner de estos conceptos modernos, los maxi-
mos beneficios cuando puedan aplicarse.

Respecto a las técnicas de analgesia, po-
demos decir que para el parto eutécico, ante la
necesidad de coordinar la contractilidad uteri-
na y de acortar la duracién del primer periodo
de trabajo de parto, disponemos de dos gran-
des grupos:

1. La sedacion farmacolégica.

2. Laanestesiaregional.

Antes de discutir algunas particularidades
de estas técnicas, se considera conveniente
aclarar que aunque en el parto natural y en el
método psicoprofilactico es posible prescindir
de la anestesia, no lo es asi en el embarazo
complicadoy en las distocias, en que los proce-
dimientos de analgesia y anestesia son indis-
pensables para resolver los problemas obstétri-
cos. Lo prudente seria que aun en las pacientes
que llevan el método educativo de la psicoprofi-
laxis obstétrica, se hiciera el estudio preanesté-
sico con toda anticipacién, para que en caso de
presentarse una distocia, no fuese un factor de
riesgo el desconocimiento de los aspectos ba-
sicos para la seleccidn de la anestesia.

Para la sedacion farmacolégica se usan
combinaciones de farmacos analgésicos, se-
dantes, hipnéticos y tranquilizantes, cuyos efec-
tos colaterales indeseables son muy conocidos
y los cuales, en términos generales, correspon-
den a depresion cardiorrespiratoria tanto en la
madre, como en el feto y en el recién nacido,
pues por sus propiedades fisicoquimicos todos
atraviesan libremente la placenta.

Para evitar toda depresion por estas dro-
gas deben respetarse estrictamente los princi-
pios siguientes:

—lIndicacion precisa del método.

—Respetar las contraindicaciones.

—No sistematizar los métodos de seda-
cién

—No estandarizar las dosis.

—Aplicacién endovenosa gota a gota se-
gun reaccioén.

—Nunca aplicar la dosis completa endove-
nosa directa.

—Preparacién y aplicacidén de las drogas
con la supervisién directa del médico.

—Oxigenacion adecuada durante el efecto
de las drogas.

—Vigilancia estrecha de las funciones vi-
tales de la madre.
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—Vigilancia estrecha de la frecuencia car-
diaca fetal.

Para el periodo expulsivo o la operaciéon
cesarea en el caso de que se indique la inte-
rrupcion del embarazo por via abdominal, de-
bera continuarse con algun método de aneste-
sia balanceada, usando dosis adecuadas de me-
dicamentos para satisfacer los requisitos de
analgesia, hipnosis, proteccién neurovegetati-
va y relajacion muscular. Es indispensable, tan-
to en el parto vaginal como para la operacién
cesarea aplicar procedimientos que aseguren
la ventilacion pulmonar correcta.

Estas técnicas de anestesia general estan
indicadas en las contraindicaciones de la anes-
tesia regional.

La anestesia regional debe preferirse en
obstetricia, siempre y cuando no existan con-
traindicaciones formales para cada uno de los
diferentes procedimientos. Sin discusién, es-
tos métodos satisfacen el mayor niamero de los
requisitos para considerar un método adecua-
do en obstetricia:

—Alteraciones minimas de las funciones
vitales. :

—Estabilidad cardiovascular.

—Que no cause depresion fetal.

—AQue confiera eficiente oxigenacion.

—Protecciéon eficaz contra la aspiracion
del contenido gastrico.

—Involucién eficaz del masculo uterino.

—Que no sea experiencia desagradable.

Ahora bien, para tener buen éxito con
anestesia regional, es menester observar todos
y cada uno de los principios basicos siguien-
tes.

—Valoracion preanestésica completa.

—Preparacion psicolégica.

—Medicacién preanestésica.

—Respetar contraindicaciones.

—Conocimiento grande de las vias del
dolor. .
—Habilidad técnica en la ejecucién.

—Seleccion del anestésico local.

—Vigilancia estrecha.

—Tratamiento oportuno y adecuado de
efectos colaterales.

Los métodos para interrumpir la conduc-
cién nerviosa de un modo reversible durante el
primer periodo del trabajo de parto, son los si-
guientes:

—Bloqueo paracervical o de parametrios.

—Bloqueo paravertebral de T-11y T-12,

—Bloqueo peridural lumbar.

—Bloqueo caudal.

De todos ellos, el bloqueo peridural lumbar
fraccionado es el mas usado por las ventajas
que tiene para la madre, para coordinar la con-
tractilidad uterina y para el feto o recién nacido.

Teniendo pleno conocimiento de las vias del
dolor y de la farmacodinamia de los anestési-
cos locales, basta con colocar con precisién un
catéter dirigido hacia el polo cefélico, para po-
der controlar el dolor obstétrico en todas sus
necesidades, pero eso si, en sus justas indica-
ciones.

Durante el primer periodo del trabajo de
parto, administrando mediante el catéter peri-
dural pequenas dosis y en pequeiias concentra-
ciones (50 a 100 mg. de lidocaina el uno por
ciento), se interrumpe la sensibilidad del Gtero
que a nivel de la cadena lateral simpatica, pene-
traala médulaanivelde T-11yT-12.

Una vez que se completa la dilatacién y
que comienza el periodo expulsivo, interviene
otro tipo de fibras radiculares que proporcionan
la sensibilidad al canal del parto y al periné. Me-
diante el mismo catéter se inyecta entonces el
anestésico en mayor cantidad y en mayor con-
centracién. Cantidad para que la difusién del
anestésico se extienda a los segmentos sacros
S-2, S-3y S-4 y mayor concentracidn por el hecho
de que las raices sacras son nervios mixtos,
tanto sensitivos como motores y, por tanto, tie-
nen mayor grosor y la capa que los envuelve es
mas gruesa. Con 200 mg. de lidocaina al dos
por ciento se logra bloquear estos segmentos.

Es importante enfatizar la necesidad de
respetar estrictamente las contraindicaciones
del bloqueo peridural, pues cuando no se cono-
cen o se hace caso omiso de las mismas por ne-
gligencia o comodidad, las complicaciones por
bloqueo peridural son factores muy importan-
tes de morbimortalidad maternay perinatal.

Es precisamente en las contraindicaciones
de este bloqueo, cuando se debe pensar en el
valioso recurso que representan algunos de los
otros métodos que hemos sefialado, como el
bloqueo paracervical y de pudendos.

El bloqueo paracervical para la analgesia
durante el primer periodo del trabajo de parto,
ha sido censurado en los ultimos afos por va-
rios autores argumentando que tiene algun
efecto nocivo en la contractilidad uterina y co-
mo factor de depresién fetal. Sin profundizar en
la evaluacién de los conceptos que son motivo
de gran polémica a nivel internacional, con cri-
terio prudente podemos concluir, afirmando
gque aun cuando en efecto, no debe aplicarse
este bloqueo ante evidencias de sufrimiento fe-
tal, si debe considerarse como un recurso de
gran valor cuando se usan anestésicos adecua-
dos para el feto y en sus justas indicaciones.
Por ejemplo, en una paciente con problemas de
columna lumbar y estomago ocupado. Para el
periodo expulsivo, no debe menospreciarse el
valor del bloqueo de pudendos transvaginal
(bloqueo del nervio pudendo a nivel de la espina
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ciatica) y transperineal (bloqueo por infiltracién
de las ramas de los pudendos), asi como el blo-
que subaracnoideo en silla de montar. Este tipo
de bloqueo asi como la raquia para la operacion
cesarea, ofrecen grandes ventajas como son:
técnica sencilla, rapidez de accién, profundidad
de la anestesia, escasa toxicidad y nula depre-
sién fetal por drogas. Sin embargo, y en espe-
cial en la operacidn cesarea, es un método peli-
groso que exige gran experiencia y habilidad
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del anestesiologo para conservar estable la ten-
sion arterial, mediante una vigilancia estrecha
de los diferentes sistemas de control.

Sélo con una actitud de gran responsabili-
dad, grandes conocimientos cientificos, con
todos los recursos de atencion hospitalaria y
con la plena colaboracién del equipo obsté-
trico, se puede reducir a su minima expresion el
riesgo que representan las técnicas de analge-
siay anestesia en obstetricia.
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