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EFECTOS DEL BLOQUEO PERIDURAL EN LA ACTIVIDAD UTERINA
Y LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

DR. GUILLERMO VASCONCELOS PALACIOS S.M.A.

RESUMEN

Al revisar la literatura sobre el tema, el autor aclara varios puntos en polémica, de los efectos del bloqueo peridural
sobre la contractilidad uterina y la frecuencia cardiaca fetal.

Seilala las razones por las que la interpretacion de los resultados no es correcta y de ahi la disparidad en los conceptos.

En muchos de los estudios publicados, no se especifica: dosis del anestésico, periodo evolutivo del parto, nivel de la
contractilidad uterina y posicion de la embarazada durante los estudios.

El autor hace referencia de su experiencia en un estudio doble ciego con soluciones de xylocaina con y sin epinefrina,
en que se confirmé que la epinefrina, la hipotensién y otros factores son los responsables y no el bloqueo mismo, de los patro-
nes anormales en los registros. Especifica las caracteristicas de estas sefiales de alarma, para cuya correcta interpretacion se
requiere una correlacion estrecha entre el registro de la contractilidad uterina, la frecuencia cardiaca fetal y la monitoriza-
cién bioquimica del feto intraparto.

Se concluye que para prevenir efectos indeseables del bloqueo, no deben permitirse descensos tensionales, modificar
rapidamente estas caidas y preferir las soluciones anestésicas sin epinefrina.

Con una serie de recomendaciones y sugestiones que deben observarse estrictamente, el bloqueo peridural bien indica-
do, bien aplicado, bien dosificado y bien vigilado, no produce modificaciones importantes en las funciones de la madre. No
sélo no interfiere con la contractilidad uterina, sino que elimina los tactores de incoordinacion, aumenta la velocidad en la di-
latacion cervical y acorta el trabajo de parto; no modifica la fisiologia fetal y mejora el equilibrio adcido-base del feto, el cual
muestra altos promedios de calificacion-Apgar al nacimiento.

SUMMARY

Reviewing literature about the subject, the author clears up some pints in discussion, about the effects of epidural block
on the uterine contractility and the fetal heart rate.

He points out the reasons of why the interpretations of results are not correct and from there the disparity in concepts.

In many of the sudies that had been published, there does not appear any specification about: dosis of anesthetic agent,
evolutive period of delivery, uterine contractility level and the pregnant position during examinatiosn.

The author makes account of his experience in a Double Blind Study with Xylocaine solutions with and without Epine-
phrine, in which it was confirmed that Epinephrine, the hypotension and other factors are the responsible, and not the block,
for the anormal patterns in the registry.

He specifies the caracteristics of this alert signals, for which there is a need, for its correct interpretation, of a close
correlation between the uterine contractility registry, the fetal heart rate and the biochemical monitorization of the fetus.

As a conclusion, to prevent undesirable side effects, there must not be allowed tensional descents, this drops must be
modified rapidly and a preferably us has to be given to anesthetic solutions without Epinephrine.

With a series of recomendations and sugestions that must be observed rigorously, the advisable epidural block, well
performed, well dosificated and well watched, does not produce important modifications on the mother’s functions; it does
not interfere with the uterine contractility, also it eliminates incoordination factors, increases the speed of the cervical dilata-
tion and shortens up the labour; it does not modify the fetal fisiology and improves the tetus acid-base balance, which shows
signs of high averages of Apgar score at born.
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EL control del dolor obstétrico requiere en
la actualidad, de todo el equipo humano
en Medicina Perinatal, con el propésito de obte-
ner de las técnicas de analgesia y anestesia los
maximos beneficios tanto para la madre como
para el feto.

Cuando se revisan los diferentes procedi-
mientos de anestesia para hacer una seleccién
adecuada de la técnica en cada caso en particu-
lar, deben conocerse plenamente los efectos
de los agentes anestésicos, de las diferentes
combinaciones sinérgicas de los analgésicos y
sedantes y de las técnicas con las cuales se ad-
ministran, en los 6rganos y sistemas de la ma-
dre, en la dinamica uterina y en la fisiologia fe-
tal.

El proposito de este articulo es enfocar la
atencion de los anestesidlogos interesados en
este campo, a fin de revisar el efecto del bloqueo
peridural en la actividad uterina y la frecuencia
cardiaca fetal, con base en los estudios de nu-
merosos autores extranjeros y en los nuestros,
ya que el tema ha sido motivo de polémica en los
diferentes paises.

A manera de introduccién, sefalaremos al-
gunos conceptos modernos que son apoyo fun-
damental para comprender el estado actual y la
importancia de la anestesia en perinatologia.

—La analgesia adecuada durante el trabajo
de parto en la embarazada normal, es Gtil para
coordinar la contractilidad uterina, para inhibir
la sensibilidad al dolor, suprimir el efecto noci-
vo de las catecolaminas enddégenas, acelerar la
dilatacion del cuello uterino, mejorar la perfu-
sion tero placentaria y acortar el trabajo de
parto.

—Con la administracion correcta de la téc-
nica de analgesia y anestesia indicada, durante
el trabajo de parto, se logra una mayor estabili-
dad de las funciones de la madre y un mayor
bienestar del feto manifestado por el estado
metabdlico, el equilibrio acido-base y la fre-
cuencia cardiaca fetal.* 23

—Con una técnica de anestesia adecuada
durante el trabajo de parto, tanto las funciones
de la madre como del feto son mejores que du-
rante el parto natural.*

—El método educativo de psicoprofilaxis
obstétrica, mas una técnica de analgesia ade-
cuada durante el parto, es mejor que el método
de psicoprofilaxis solo. Sin embargo, no hay
que olvidar una regla de oro: Si la paciente no
tiene dolor, no necesita analgesia’.s Para apli-
car correctamente esta regla, entendemos que
en tales casos la dinamica uterina es util y no
hay necesidad de estimulacion.

—Aun cuando puede prescindirse de la
anestesia obstétrica en el embarazo normal y
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en el parto eutérico, no asi en la emergencia
obstétrica, en las complicaciones obstétricas y
en el embarazo de alto riesgo, casos en los que
la anestesia ayuda a resolver el problema satis-
factoriamente.®

—En términos generales y respetando las
indicaciones y contraindicaciones de la técnica
en cada caso en particular, el bloqueo peridural
lumbar ofrece las siguientes ventajas:

—Permite analgesia selectiva, de acuerdo
con las necesidades en los diferentes periodos
del parto.

—Coordina la contractilidad uterina.

—Duracién apropiada y controlada.

—Cubre las necesidades de analgesia y
anestesia si se indica la cesarea.

—Menor hemorragia.

—Menor frecuencia de inercia uterina.
Ventajas para la madre:

—AIl conservar la conciencia, la madre co-
labora y disfruta el nacimiento de su hijjo.

—No hay peligro de aspiracién del conte-
nido gastrico.

—No produce modificaciones adversas en
la gasometria.

—Modificaciones poco significativas de la
funcién cardiorrespiratoria.

—No debe provocar nauseas ni vémitos.

Ventajas para el feto y recién nacido:

—Minima depresién de las funciones vita-
les.

—Modificaciones poco significativas de
los gases en sangre.

—Rara vez necesita cuidados especiales
de reanimacién por factores derivados de la
anestesia.

—Para obtener las ventajas sefaladas de
la anestesia regional, es indispensable obser-
var todos y cada uno de los siguientes princi-
pios basicos:

Valoracién preanestésica.

Préparacion psicologica,

Medicacion previa,

Respetar contraindicaciones,

Pleno conocimieento de las vias del dolor
obstétrico,

Habilidad técnica,

Seleccidén del anestésico local,

Vigilancia estrecha durante todo el tiempo
gue dure el efecto del bloqueo.

Tratamiento racional y oportuno de reaccio-
nes adversas.

Con estas bases, vamos a revisar tanto los
efectos de las soluciones anestésicas como de
la técnica misma, estudiando en una relacién
estrecha la actividad uterina, el flujo sanguineo
uterino, el intercambio metabdlico utero-pla-
centario (equilibrio acido-base) y la homeosta-
sis fetal (frecuencia cardiaca).
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El conocimiento que tenemos actuaimente
de las funciones normales gracias a los moder-
nos recursos de monitorizacion electrénicay la
vigilancia estrecha intraparto de la madre y del
feto, ha permitido el saber reconocer y diferen-
ciar las variaciones o irregularidades que se
presentan durante el trabajo de parto por facto-
res normales, las modificaciones causadas por
aspectos francamente patolégicos del embara-
zo de alto riesgo y las complicaciones obstétri-
cas.

El conocimiento y vigilancia de estas varia-
ciones, permite reconocer también el efecto de
los agentes anestésicos y de las diferentes téc-
nicas de analgesia y anestesia sobre la contrac-
tilidad uterina, perfusion uteroplacentaria, fre-
cuencia cardiaca fetal y equilibrio acido-base.

Los anestésicos locales causan patrones
anormales de actividad uterina, dependiendo
del agente mismo, de la adrenalina, de las solu-
ciones anestésicas y de ladosis.

Algunos autores,”8 ¢ informan una modera-
day transitoria disminucién de la actividad ute-
rina después de la aplicacion del bloqueo peri-
dural y caudal, si éste se aplica durante la fase
activa del trabajo de parto. Otros autores,. 1. 14
no encontraron este efecto o por lo contrario,
consideran que mejora la actividad.2 Algunos
mas observaron en sus estudios que el bloqueo
prolonga el trabajo de parto y hay quienes ase-
guran que el trabajo de parto se acorta con el
bloqueo peridural.'s

La polémica se debe a la dificil interpreta-
cién de los resultados, pues la hipotensién con-
comitante al bloqueo o por la compresién aor-
tocava®® y no el blogqueo en si mismo, puede ex-
plicar las irregularidades de la contractilidad.”
De la misma manera, el uso de ocitécicos, solu-
ciones con adrenalina y otras drogas simpatico-
miméticas durante el trabajo de parto, pueden
enmascarar estos efectos.’2 Otra de las razones
que confunden y hacen dudar de la veracidad
de las conclusiones de muchos articulos, es
el hecho de que no se mencionan en el método
de estudio, datos de fundamental importancia
como son: la dosis del anestésico, el nivel de la
contractilidad uterina, el periodo evolutivo del
trabajo de parto y la posiciéon de la embarazada
durante los estudios.

La posicion de la paciente durante el traba-
jo de parto es muy importante para evitar los
problemas que repercutan en el feto.

Debe evitarse el decubito dorsal durante el
trabajo de parto, no sélo para prevenir el bien
conocido sindrome de hipotensién supina, si-
no porque aun sin hipotensién, la posicién su-
pina determina por si misma cierto grado de hi-
poxia fetal.'®* Ademas, bajo bloqueo peridural, la
concentracion del anestésico en la sangre del
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feto cuya madre estuvo en decubito supino, es
mayor que en aquellos cuyas madres permane-
cieron en decubito lateral."?

En recientes estudios hemos demostrado
que laanalgesia peridural en decubito lateral es
satisfactoria durante el trabajo de parto, no hay
lateralizacién de la misma y se observan menos
cambios tensionales que en la posicién supi-
na.'@

En la altima década han sido publicados
excelentes trabajos de investigaciéon que son
dignos de crédito y gracias a los cuales sabe-
mos actualmente que el bloqueo peridural cuan-
do se aplica tempranamente, puede retardar
considerablemente el trabajo de parto. En
cambio con la misma técnica aplicada una vez
que aquél esta bien establecido tiene poco o
ningun efecto sobre la contractilidad. .20

Sabemos también que la actividad uterina
y en especial la intensidad de la contraccién,
disminuye cuando el bloqueo peridural causa
cierto grado de hipotension'® y cuando se admi-
nistran soluciones con adrenalina. Zador y cola-
boradores,?® encontraron que la disminucién de
la intensidad de la contraccién se presenta aun
sin hipotensién. Sin embargo, en este estudio
fue evidente el efecto depresor de la contrac-
tilidad atribuible a las soluciones con adrenali-
na. Algunos otros autores estan de acuerdo en
que la adrenalina deprime la intensidad de las
contracciones prolongando la duracién del tra-
bajo de parto?!. 22y que este fenémeno depende
de la dosis administrada,2 Craft y colaborado-
res concluyen que aun cuando las soluciones
con adrenalina provocan una inmediata y pasa-
jera disminucion de la actividad uterina, el par-
to progresa a la misma velocidad que con solu-
ciones simples.2

En nuestro estudio doble ciego usando so-
luciones con y sin adrenalina en dos grupos de
pacientes sanas durante el trabajo de partc de
bajo riesgo obstétrico, obtuvimos los siguientes
resultados:?s

1. El bloqueo peridural con xylocaina simple
no modifica la actividad uterina, ni provoca mo-
dificaciones importantes en los patrones nor-
males de la frecuencia cardiaca fetal. Respecto
al equilibrio acido-base, no altera estos aspec-

tos mas de lo que el mismo trabajo de parto

puede alterar.

2. El bloqueo peridural empleando solucio-
nes de xylocaina con adrenalina al 1:200,000,
produce, con cierta regularidad, inhibiciéon de
la contractilidad dentro de los cuatro a los 12
minutos ulteriores a su aplicacién en el mayor
nimero de casos y de 10 a 30 minutos en el res-
tante. El fenédmeno coincide con hipotensién
arterial y taquicardia materna. Esta depresién
de la contraccién uterina es pasajera y de re-
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cuperacién espontanea. En el feto se observa
concomitante a estas manifestaciones, bradi-
cardia con signos de sufrimiento fetal y grados
variables de acidemia.

Por tanto, una primera conclusién que de-
bemos tomar en este articulo, con el propdésito
de informar concretamente al lector interesa-
do en la material, es la siguiente:

No deben permitirse disminuciones ten-
sionales, evitar y modificar rapida y adecuada-
mente estas caidas cuando ocurran y preferir
las soluciones sin adrenalina durante el pri-
mer periodo del trabajo de parto.

Frecuentemente para modificar la dismi-
nucién de la tensién arterial, se recurre a la ad-
ministraciéon parenteral de vasoconstrictores.
Sin entrar a discutir ampliamente el efecto de
los diferentes y numerosos estimulantes de los
receptores adrenérgicos, diremos con fines
practicos que para restablecer a la normalidad
la tensidn arterial, antes de pensar en vasopre-
sores deben aplicarse los métodos siguientes:
aumentar la volemia,2¢ cambiar de posicién a la
paciente y elevar los miembros inferiores con
vendaje compresivo de los mismos. Si no obtie-
ne reaccion después de estos recursos, deben
administrarse dosis diluidas y fraccionadas de
efedrina ya que su efecto estimulante aumenta
el gasto cardiaco mejorando de este modo el
flujo uterino.5.27.28

La mayoria de los autores revisados,> 7 2
estan de acuerdo que independientemente de
la adrenalina y de la hipotensién conferida por
el bloqueo peridural, éste provoca una disminu-
cion pasajera de la actividad uterina durante el
primer periodo del trabajo de parto, pero que no
prolonga la duracién del mismo. La concentra-
cion del anestésico en la sangre de la madre
puede ser la causa de este fenémeno. La lido-
caina en bloqueo de pudendos provocé depre-
sidn de la contractilidad por un lapso de 10 a 30
minutos.2 Esta depresién es mucho menor con
otros anestésicos de tipo amida.” Por el contra-
rio, el anestésico local puede aumentar el tono
uterino cuando éste se encuentra a grandes
concentraciones sanguineas.® La cloroprocaina
no tiene efecto en la contractilidad, atendiendo
a que su molécula es rapidamente hidrolizada
por la colinesterasa del plasmay no llega al ate-
ro a grandes concentraciones aun inyectada en
bloqueo paracervical.3'

Por ultimo, la interrupcién de las fibras mo-
toras del atero (TS a T10), por una difusiéon me-
tamérica exagerada del anestésico, provoca la
inhibicion de la contractilidad.

En resumen, cualquier efecto depresor del
bloqueo sobre el trabajo de parto puede deber-
se a:

—Hipotension.
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—Efecto de la adrenalina.

—Uso de vasopresores beta para tratar la
hipotensién.

—El anestésico local por si.

—Interrupcién de las fibras motoras del
utero.

Estos mismos factores modifican el flujo
uterino el cual, como uno de los principios basi-
cos en anestesia obstétrica,’2 debe conservarse
de tal manera que sus modificaciones no lle-
guen a provocar hipoxia fetal.

La hipotensién materna de cualquier etio-
logia, disminuye el flujo uterino en razén direc-
tamente proporcional y cuando ésta se prolon-
ga 0 aumenta, se provoca un reflejo de vaso-
constriccién uterina que agrava la hipoxia.

Las condiciones estresantes de la madre
durante el parto (miedo, dolor, etc.), disminuyen
el flujo y pueden provocar hipoxia fetal.

Los alfa estimulantes como la fenilefrina 'y
metaraminol provocan importantee vasocons-
triccion uterina, disminuyen el flujo y ocurre
acidosis fetal.3 3 Por sus efectos nocivos en el
medio fetal, los agentes vasopresores estan
contraindicados durante el embarazo, a menos
que sean indispensables para la salud de la
madre.3®

Valiosos estudios mostraron que una gran
concentracién del anestésico local en la sangre
de la madre, produce vasoconstricciéon de los
vasos uterinos y disminucién del flujo.%

Algunos anestésicos como la mepivacaina,
tienen un efecto vasoconstrictor directo.?” Esta
particularidad farmacoldgica y el metabolismo
diflcil de la molécula a nivel hipatico, hacen
que la toxicidad de la droga sea peligrosa para
el feto, quien no tiene sus sistemas enzimati-
cos hepaticos bien desarrollados.38.%.51

En términos generales, el bloqueo peridu-
ral no disminuye el flujo uterino® y lo aumenta
particularmente en el sindrome hipertensivo
agudo del embarazo.2

La monitorizacién biofisica del feto intra-
parto, en estrecha correlacion con el registro de
la contractilidad uterina, permite conocer la re-
percusion sobre la salud fetal de muchos facto-
res que concurren como agresiones a la mis-
ma_40,41

El bloqueo peridural cuando no se observan
todos y cada uno de los principios senalados,
puede provocar desaceleraciones importantes
de la frecuencia cardiaca fetal y pérdida de la
variabilidad. Los dips tipo Il deben ser atribui-
dos a la técnica anestésica cuando no se reco-
nocen otros factores obstétricos o iatrogénicos
intraparto. Son particularmente signo de peli-
gro para el feto cuando son repetidos y se acom-
pafian de descensos importantes del pH fetal.
Practicamente son indicadores de sufrimiento
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fetal importante que amerita la operacién cesa-
reade urgencia.

En otros casos estas desaceleraciones se
observan en un moderado porcentaje (14 %), pe-
ro estas cifras con semejantes a las que se ob-
servan en aquellos casos que no reciben anes-
tesia.«2

La disminucién o pérdida de la variabilidad,
es lairregularidad mas comunmente observada
después de instalarse el bloqueo peridural (10°).
Esta tiene la caracteristica de ser temporal y de
corta duracién. Algunos autores consideran que
no hay correlacién entre la concentracién del
anestésico, el pH sanguineo fetal y la presién
materna para explicar este fenémeno.4

En otros estudios, la disminucién de la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca fetal se atri-
buyd al anestésico local y no a la asfixia.+

Si ocurre hipotensién o sl ésta se agrega a
hipertonla por ocitocina, la frecuencia del fené-
meno puede ser mayor.*

La existencia de adrenalina, aun cuando
tiene efectos importantes en la contractilidad,
no asf en la frecuencia cardiaca fetal.3

La introduccién por Saling,* de la técnica
para la monitorizacién bioquimica del feto intra-
parto, con miras a la investigacion del equilibrio
acido-base como expresiéon del estado fetal,
permitié interpretar con mayor precisién las
modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal
indicador de moderado o intenso grado de su-
frimiento.

De las diferentes variables de que nos in-
forma la gasometrfa por el método de Saling
(PO,, PCO,), el pH es el dato mas importante
para conocer dicho sufrimiento.

La acidosis fetal se define como pH menor
de 7.20 en la sangre capilar del cuero cabelludo
o de las nalgas del feto. Sin embargo, una sola
muestra no es definitiva para hacer el diagnés-
tico y deben repetirse dinamicamente en una
correlacion estrecha con los registros de con-
tractilidad y frecuencia cardiaca fetal, antes de
precipitarse a extraer el feto.

Muchas veces es mejor modificar los fac-
tores determinantes del sufrimiento y dejar que
el mismo “laboratorio fetal” corrija la acidosis.

Si la causa evidente es la hipertonia, la ad-
ministracién de uteroinhibidores,: 4. 47 modifi-
carapidamente.el problema.

Es importante saber que cuando el feto se
encuentra en acidosis, aumenta la concentra-
cioén del anestésico local que circula en la san-
gre,*® pudiendo alcanzar niveles peligrosos de
toxicidad. Esto es debido a que el pH bajo, mo-
difica la capacidad de ionizacién y otras varia-
bles fisicas que determinan el paso de la mo-
lécula a través de fa placenta.+«®

La acidosis atrapa la lidocaina ionizada en
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la circulacién fetal y aumenta el paso al través
de laplacenta.

La interpretacién correcta de los resulta-
dos, con los diferentes recursos con los que la
ciencia médica cuenta actualmente en medici-
na perinatal, asi como un buen criterio médico
de todo el equipo, ha sido de gran valor en el
manejo del embarazo de alto riesgo y del feto
comprometido.

El bloqueo peridural bien administrado,
manifiesta sus bondades sobre el equilibrio 4ci-
do-base del feto. La concentracién de lactato
disminuye con la analgesia epidural, en compa-
racién con la analgesia convencional (meperidi-
na, cloropromazina, N,O y pudendos), aprecian-
dose un pequefio grado de acidosis metabdli-
ca_1.2,53

Por tanto, la principal conclusién que resu-
me los objetivos de este articulo es la siguiente:

El bloqueo peridural bien indicado, bien
aplicado, bien dosificado y bien vigilado, no
produce modificaciones importantes en las
funciones de la madre. No sdélo no interfiere
con la contractilidad uterina, sino que elimina
los factores de incoordinacion, aumenta la ve-
locidad de la dilatacién vercical y acorta el tra-
bajo de parto. No modifica la fisiologia fetal y -
mejora el equilibrio &cido-base del feto, el cual
al nacer muestra altos promedios de calificacién
Apgar al nacimiento.

He aqui algunos de los indicadores para lo-
grar estos beneficios:

Trabajo de parto bien instalado. Dilatacién
cervical de 5-6 cms. en nulfpara y de 4 en multi-
para. Intensidad de la contraccién 50 a 70 Hg.
Duracién de un minuto. Frecuencia de tres mi-
nutos.

Venoclisis permeable para asegurar buena
hidratacién y tener una via util para la adminis-
tracion de medicamentos en los desequilibrios
neurovegetativos importantes.

La paciente debe permanecer recostada
sobre el mejor de sus decubitos laterales, los
que deben registrarse previamente.

Soluciones de anestésicos locales sin
adrenalina:

Lidocalna: 1%

100 mg. en 10 ml. de vehiculo.
Bupivacalna: 0.25%

25 mg. en 10 mi. de vehiculo.
Cloroprocaina: 1a2%

100 mg. en 10 ml. de vehiculo.

Vigilancia estrecha de la madre y del feto.

Monitorizacién biofisica y bioquimica en el
embarazo de alto riesgo.

Debe evitarse la repeticién innecesaria de
las dosis, asl como rebasar los limites recomen-
dados para cada anestésico local. Deben utili-
zarse concentraciones adecuadas al grado evo-
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lutivo del trabajo de parto, procurando obtener
éptimos resultados con el minimo de anestési-
co expresado en miligramos. Conforme aumen-
ta el numero de dosis disminuye el efecto en la
contraccion, aumenta la toxicidad y la posibili-
dad de taquifilixis.5°

Para bloquear las estructuras que inervan
el canal del parto y el periné (S2 S3 y S4), es ne-
cesario aumentar la concentracion una vez que
la dilatacion cervical se ha completado.

Lidocaina2% 200 mg.
Bupivacaina0.5% 50 mg.
Cloroprocaina2a3% 200 a 300 mg.

Evitar el bloqueo motor perineal antes de
tiempo.
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Procurar el reflejo de pujo incentivando a
la paciente y educandola para que adquiera ha-
bilidad.

Vigilancia continua de las funciones vita-
les de la madre en la sala de recuperacion, du-
rante todo el tiempo que dure el efecto del blo-
queo.

Reanimacién adecuada del recién nacido y
soporte respiratorio de acuerdo con la califica-
cién Apgar obtenida.

Terapéutica intensiva neonatal en las
complicaciones derivadas del embarazo de alto
riesgo.

Evaluacion del comportamiento neurolégi-
co del recién nacido.
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