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An estimated 2 million births take place in Mexico every year; this number
suggests the frequency with which obstetric postoperative analgesia is used.
For this reason, the management of postoperative analgesia in childbirth is not
restricted to the anesthesiologist, and it is possible that analgesic drugs might
interact with both the mother and the newborn. Pain relief in obstetric care has
given rise to controversies and discrepancies which limited its use in the past.
Nowadays, it is generally accepted that analgesic drug management of women
in pain must begin when the patient requests it. This concept had prompted the
use of various postoperative analgesic techniques. However, little is known
about the effect upon the newborn of analgesic drugs present in mother’s milk.
The primary objective of this paper is to consider some important aspects
about the historical background of obstetric analgesia, the mechanisms of pain
generation, the use of therapeutic strategies, and the pharmacologic safety of
analgesic drugs, in light of published evidence.
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INTRODUCCION

La obstetricia es el drea de la medicina que estudia el
embarazo y el acto del nacimiento; esta palabra proviene
de las raices latinas “ob” y “stare” (“estar opuesto a”),
originalmente hacia alusion a las parteras y fue acufiada
durante el siglo XVIII. Por otro lado, el dolor se define
como “una experiencia sensorial y emocional no placen-
tera; asociado a un dafio tisular, el cual es real o poten-
cial, o bien descrito en términos de dicho dafio”. De tal
forma que en la paciente obstétrica, el dolor por causas
relacionadas con el embarazo o el nacimiento es subjeti-
vo y multifactorial, asi mismo, es una experiencia tinica e
irrepetible!->,

Debido a dogmas teoldgicos (“parirds a los hijos con
dolor”, Génesis 3:16), el manejo del dolor no fue tomado
en consideracién durante siglos. Mds atn, con la bula
“Summis Desiderantes Affectibus”, promulgada por el
Papa Inocencio VIII, se iniciaron persecuciones religio-
sas y muchas parteras fueron llevadas a la hoguera duran-
te la inquisicién, por contravenir este designio divino.
Siglos mas tarde, estos conceptos dogmadticos fueron cues-
tionados, cuando Sir James Young Simpson (un obstetra
escocés) administré éter a una mujer en trabajo de parto
en 1847. Seis afios mas tarde (1853), la Reina Victoria de
Inglaterra recibi6 cloroformo para el nacimiento del Prin-
cipe Leopoldo popularizdndose el empleo de la analge-
sia obstétrica®®.

Por otro lado, diversos pueblos antiguos (babilonios, ro-
manos, etc.) han documentado el empleo de la operacién
cesdrea. Sin embargo, ésta se convirtié en un procedimiento
prictico cuando se desarrollaron técnicas anestésicas segu-
ras. Antes de esto, el resultado final de la obstruccion del
trabajo de parto terminaba con la muerte de la madre, del
producto o de ambos. Por esta razén, durante el siglo pasa-
do, las muertes perinatales alcanzaron proporciones epidé-
micas©®,

En Estados Unidos, se calculan aproximadamente 4 mi-
llones de nacimientos anuales y en México se calculan
aproximadamente 2 millones; asi mismo; el parto, el emba-
razo y el puerperio constituyen la primera causa de egreso
hospitalario en nuestro pais. Por tal motivo, podemos consi-
derar que el manejo del dolor posterior al parto o a la cesdrea
es un procedimiento frecuente(®-19),

Los avances en el drea de la anestesiologia han generado
técnicas mas seguras en el campo de la obstetricia. Por tal
motivo, el manejo del dolor postoperatorio no debe ser la
excepcion. Debemos visualizar al dolor agudo por un pro-
cedimiento quirdrgico de forma diferente, ya que el empleo
de farmacos analgésicos, puede tener impacto en el bino-
mio materno-fetal y en el recién nacido.

EL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA PACIENTE
OBSTETRICA

El nacimiento puede ocurrir por varias formas, ya sea parto
o cesarea. Cada una de éstas, debe ser considerada en forma
particular. En el trabajo de parto (TDP), el dolor es conduci-
do por las raices tordcicas bajas, lumbares y sacras. Las fi-
brasde T10 a L1 se encuentran involucradas en la fase laten-
te del primer periodo del TDP; mientras que las fibras sacras,
son asociadas a la fase activa del primer periodo y del se-
gundo periodo del TDP®:11-13),

Durante este tltimo periodo, la conduccién de estimulos
nociceptivos (somdticos y viscerales) por estas fibras ocurre
de forma simultdnea. Por tal motivo, en esta fase el dolor tiene
dos componentes uno somdtico y otro visceral®!!13), Lo
anterior es debido a que las contracciones uterinas condicio-
nan isquemia del miometrio, activando a los mecanismos de
inmunidad celular y liberando sustancias nociceptivas (pota-
sio, bradicinina, histamina, serotonina, sustancia P, entre otras);
las cuales, activan a los nociceptores periféricos. De igual
forma, la contraccidn y distension de los segmentos uterinos
inferiores, asi como el adelgazamiento y dilatacion del cer-
vix, estimulan a los mecanoceptores®!1-13,

Por otro lado, en el dolor por cesdrea, la incision quirdrgica
es la responsable de liberacion de sustancias nociceptivas que
estimulan a los nociceptores periféricos, activando a las fibras
aferentes de tipo C y A-delta. Del mismo modo, las contraccio-
nes uterinas post-cesdrea son las responsables de la activacion
de los mecanoceptores, liberando de sustancias responsables
de la inmunidad celular y del proceso inflamatorio®!!-13),

En ambos casos, ya sea TDP o cesdrea, esta liberacion de
sustancias, activa a los mecanismos de sensibilizacion peri-
férica y central (Figura 1), por lo que respuestas sensitivas
como alodinia e hiperalgesia secundaria pueden estar pre-
sentes®11-13),

En la paciente obstétrica, la percepcion del dolor es el
resultado de una experiencia Unica y multifactorial, la cual
es influenciada por: (1) ansiedad, (2) experiencias previas,
(3) aspectos étnico-culturales y (4) medio ambiente. Asi
mismo, es importante considerar que estar en una sala qui-
rurgica, en una sala de preoperatorio o en una unidad de
toco-cirugia; las expectativas de la madre respecto a la sa-
lud del producto son factores que pueden condicionar an-
siedad®!,

Por tal motivo, se ha propuesto que la percepcion del
dolor en este grupo poblacional, puede tener un componen-
te sensorial y afectivo, de tal forma que la interaccién de
factores cognitivos, emocionales, estimulos somdticos y
viscerales condicionardn el incremento en la percepcion de
su intensidad®14),

Por otro lado, se ha sugerido que la presencia de disto-
cias puede condicionar el incremento en la intensidad del
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dolor, sin embargo la evidencia ain no soporta esta pro-
puesta. Por tal motivo, la evaluacion de la intensidad del
dolor en la paciente en TDP, presenta retos diagndsticos que
deben tomarse en cuenta!317),

Otro punto importante es que la percepcion del dolor
depende de las experiencias dolorosas previas. Alexander,
et al (2001) reportaron que 25% de las nuliparas (contra 9%
de las multiparas) consider6 su dolor como horrible o extre-
mo, al contestar el reactivo que evalida la intensidad del
dolor en el cuestionario de McGill. Asf mismo, se ha sugeri-
do que las escalas multidimensionales, al ser instrumentos
largos que requieren de tiempo para su aplicacién, son im-
practicos en la paciente obstétrica. De igual forma, se ha
propuesto que la escala visual andloga (EVA) es el instru-
mento mds adecuado para evaluar la intensidad del dolor.
Sin embargo, se debe tener en consideracién que la aplica-
cién de este instrumento, en personas sin experiencias dolo-
rosas previas y con un dolor de intensidad progresiva, pue-
de condicionar imprecisiones durante su aplicacién
repetida!3-17),

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
PACIENTE OBSTETRICA

En fechas recientes, el manejo de este tipo de dolor en este
grupo poblacional, ha recibido especial atencion. En el 2002,
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos en con-
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junto con la Asociacién Americana de Anestesi6logos, die-
ron a conocer una declaracién en la cual establecen que “la
solicitud de una mujer embarazada de alivio del dolor, es
suficiente motivo para su indicacién médica©.

La importancia de este enunciado radica en que: (1) el
dolor del TDP es percibido tinicamente por la paciente, el
médico no debe evitar la administracién de métodos anal-
gésicos orientados a controlarlo, y (2) el temor de los médi-
cos para evitar la analgesia, radica en la creencia de que ésta
inhibe el TDP, condicionando una distocia de conduccién
y la posibilidad de que ocurra una depresion funcional neo-
natal. Sobre este punto cabe mencionar, que con las técnicas
para el control del dolor utilizando fadrmacos a dosis analgé-
sicas, la posibilidad de que esto ocurra es practicamente
nula. Lamentablemente, estas conductas se contintdan en el
postoperatorio®8-1D,

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio en pos-
tparto o postcesdrea, puede afectar de forma significativa el
bienestar de la madre y el neonato; esto es debido a que en
presencia de dolor: (1) se retrasa la ambulacion, (2) el tiempo
de inicio de la ingesta y (3) la ventilacion presenta un patrén
restrictivo, condicionando la acumulacién de secreciones.
Estas alteraciones en conjunto, favorecen el desarrollo de
complicaciones como lo son el ileo, atelectasias, neumonia,
tromboembolismos, asi mismo la liberacion de catecolami-
nas inhibe la secrecién de oxitocina, con lo cual la produc-
cién de leche materna disminuye o se suspende(!821),
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Figura 1. Mecanismos de sensibilizacion central y periférica. La liberacion de sustancias nociceptivas activa a los noci-
ceptores en la terminal aferente y la transmision de este estimulo hacia las neuronas del asta dorsal promueve la
producciéon de mecanismos a nivel central responsables de la nocicepcion.
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Ante estas circunstancias debemos preguntarnos: ;cudl
es el farmaco a seleccionar para el alivio del dolor en la
paciente que iniciard la lactancia del neonato? Sobre este
punto, varios grupos de consenso han propuesto a la escale-
ra analgésica de de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) (Figura 2) para el inicio del abordaje farmacoldgico
en dolor agudo postoperatorio. Debemos tener en cuenta,
que esta guia de manejo, fue originalmente disefiada para el
manejo del dolor por el personal paramédico en el paciente
con céancer. Esta guia toma a la intensidad del dolor, como
punto de referencia para el inicio de la terapia farmacoldgi-
ca. Por tal motivo, este abordaje aunque sencillo, debe cues-
tionarse en la paciente obstétrica, ya que no toma en consi-
deracién que este dolor es de intensidad progresiva o los
efectos farmacolégicos sobre el binomio madre-hijo?%29),

Del mismo modo, se ha sugerido que la alimentacién al
seno materno debe practicarse a menos que exista alguna
contraindicacion; por tal motivo, el abordaje medicamen-
toso de la paciente obstétrica debe evaluar: (1) si el fairmaco
en cuestion es seguro para la madre y el neonato, (2) las
concentraciones del mismo en la leche materna y (3) los
efectos en el neonato a estas concentraciones por la ingesta.
Actualmente la evidencia es escasa®?-29),

ANALGESICOS NO-OPIOIDES

Este grupo de farmacos ha sido utilizado por méds de una dé-
cada (principalmente los AINES), solos o en combinacién
con opioides. El principal motivo por el cual han sido utiliza-
dos es que no condicionan efectos adversos atribuibles a los
opioides (ndusea, mareo, vomito, estrefiimiento, depresion
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Figura 2. Escalera analgésica propuesta por la OMS para
el manejo del dolor en el paciente con céncer.

respiratoria, asi como tolerancia opioide). Otro efecto benéfi-
co, es que la inhibicién de las prostaglandinas, ademds del
efecto antiinflamatorio, puede tener ingerencia en los meca-
nismos de sensibilizacién periférica y central?-18-27-30),

La evidencia sobre la administracion de los analgésicos
no-opioides durante la lactancia se describe en el cuadro L.
Las desventajas de los antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NES) durante el postoperatorio obstétrico se pueden resumir
de manera siguiente: (1) tienen efecto techo, (2) no deben ser
utilizados en madres con coagulopatias, alteraciones plaque-
tarias, alteraciones renales, o bien sangrado o dlceras gastri-
cas, (3) deben ser evitados en madres de neonatos que pade-
cen de cardiopatias dependientes de conducto y (4) se debe
considerar que este grupo farmacoldgico retrasa el tiempo de
consolidacién y remodelacién de fracturas seas®!-%),

Respecto a los inhibidores selectivos de la cicloxigena-
sa 2 (COX-2), al momento no se cuenta con la evidencia
suficiente para su administracién segura durante la lactan-
ciay los efectos adversos que se han reportado con respecto
a su utilizacién en general son los siguientes: (1) potencial
toxicidad renal y gdstrica (sin embargo ésta es menor a la
que se produce con los AINES), (2) asociacién a infartos
agudos del miocardio, asi como eventos embdlicos en po-
blacién con enfermedad cardiaca aterosclerética; (3) inter-
ferencia con los mecanismos de remodelacién y consolida-
cién Osea y (4) posiblemente el mecanismo que condiciona
la neoformacién vascular interviene con los mecanismos
responsables de la cicatrizacion18:27-30),

ANALGESICOS OPIOIDES

Actualmente existen varios opioides disponibles en nues-
tro pafs, ya sea solos o en combinacién con AINES o parace-
tamol. La evidencia es contundente con respecto a la excre-
cién de los opioides por la leche materna; sin embargo, en
caso de ser necesarios, la Academia Americana de Pediatria
sugiere que algunos de estos pueden tener cierta compatibi-
lidad con la lactancia, siempre y cuando ésta sea a dosis
bajas y por cortos periodos de tiempo(6-8:18.23.51-57),

Hay que recordar, que en el neonato, la absorcién de opioi-
des ingeridos por el seno materno, sufre metabolismo de
primer paso, por lo que alteraciones de la funcién hepdtica
(ej.: estenosis de la via biliar), o renal (ej.: atresia renal),
puede favorecer que los metabolitos activos de ciertos opioi-
des se acumulen, provocando la aparicion de efectos adver-
sos indeseables(©-818:23,51-57),

Se ha propuesto, que la exposicién de opioides por seno
materno, parece disminuirse si la lactancia ocurre lejos de la
concentracion plasmadtica pico de éstos. Los efectos de los
opioides en el neonato son los siguientes: (1) Depresion
respiratoria, (2) abolicion del reflejo de succidn, (3) retraso
en la alimentacion efectiva y (4) alteraciones neuro-con-
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Cuadro I. Farmacos analgésicos no-opioides con evidencia respecto a la seguridad neonatal que éstos ofrecen tras su
administracion durante la lactancia.

Farmaco Dosificacién

Comentarios

Aspirina * Para el manejo del dolor
agudo articular
* 650 mg cada 4-6 h
¢ (Dosis maxima: 2,600 mg/dia)
e Via oral

Acetaminofen/ e Para el manejo de dolor postoperatorio
Paracetamol * 650 a 1,000 mg cada 4-6 h

¢ (Dosis maxima: 4,000 mg/dia)

e Via oral

Propacetamol e Para el manejo del dolor
postoperatorio
eia2gcada6h
¢ (Dosis maxima: 8 g/dia)
¢ Via endovenosa

Ibuprofeno * Para el manejo de dolor postoperatorio
* 200 a 400 mg cada 4-6 h
¢ (Dosis maxima: 1,600 mg/dia)

» Concentraciones significativas de salicilato sérico en el neonato

¢ Riesgo de acidosis metabdlica, sangrado, alteraciones
circulatorias y Sx. de Reye

* Puede condicionar intoxicacién neonatal por salicilatos

e La American Academy of Pediatrics sugiere su
administracion con cautela a dosis bajas (60-80 mg/dia)

e Findlay, et al (1981) reporta seguridad durante la lactancia

e Algunos autores sugieren seguridad al administrarse
durante un periodo corto

¢ Ha sido considerado analgésico alternativo a los AINES

¢ Ha sido reportado como seguro durante la lactancia
por varios autores

¢ Notarianni, et al (1987)

e Bitzen, et al (1981)

¢ Berlin, et al (1980)

¢ Es un profarmaco del paracetamol

* No se cuenta con evidencia al momento de su
administracion segura durante la lactancia, posiblemente
sea igual a la del paracetamol

* Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
por varios autores
* Walter, et al (1997)

e Via oral e Townsend, et al (1984)
e Weibert, et al (1982)
Piroxicam e Para el manejo del dolor postoperatorio * Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia

* 10 a 20 mg/dia
e (Dosis maxima: 20 mg/dia)
e Via oral

Naproxen * Para el manejo de dolor postoperatorio
* 250 mg cada 6 h
¢ (Dosis maxima: 750 mg/dia)
* Via oral

Indometacina ¢ Para el manejo de dolor
agudo no-operatorio.
* 25 mg cada 8-12 h
¢ (Dosis maxima: 300 mg/dia)
* Via oral

Diclofenaco * Para el manejo de dolor postoperatorio
*75mgcada 12 h
* (Dosis maxima: 150 mg/dia)
* Via oral/endovenosa/intramuscular

Ketorolaco *30mgcada6h
¢ (Dosis maxima: 120 mg/dia)
* Via oral/endovenosa

¢ Ostensen, et al (1993)

* Ha sido recomendado como seguro durante la lactancia
por varios autores

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es
compatible con la lactancia

e Jamali, et al (1983)

¢ La evidencia soporta que este farmaco debe evitarse
durante la lactancia

e Makris, et al (2004) reportd que es posible que condicione
enfermedad hipertensiva materna en la lactancia

* Lebedes, et al (1991) Asociado a nefrotoxicidad y crisis
convulsivas en el neonato

* No existe evidencia suficiente sobre su administracion
durante la lactancia

¢ Al-Waili, et al (2001) reporta que no se encontraron
concentraciones del farmaco en leche materna después de
la administracion de 75 mg IM

* No existe evidencia suficiente sobre su administraciéon
durante la lactancia

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es
compatible con la lactancia

* Wichnic, et al (1989)
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ductuales. La evidencia respecto a la seguridad de la admi-
nistracion de los opioides durante la lactancia la vemos re-
sumida en el cuadro I1(¢-8:18:23.51-57) ' A| momento, no se ha
recomendado por la Academia Americana de Pediatria la
administracién de nalbufina o buprenorfina, debido a la fal-
ta de estudios que identifiquen las concentraciones de estos
farmacos en leche materna, o bien el efecto farmacolégico
en el producto tras su ingesta durante la lactancia.

ANESTESICOS LOCALES

En relacidn a este grupo farmacoldgico; Zeisler y colabora-
dores (1986) reportaron las concentraciones en leche mater-
na de lidocaina y bupivacaina posterior a su administracién
fueron practicamente nulas. Asi mismo, la Academia Ameri-
cana de Pediatria considerd a estos farmacos seguros duran-

te la lactancia. Para otros anestésicos locales, como ropiva-
caina y levobupivacaina, atn no existe evidencia suficien-
te. Ante estos datos, resulta imperativo generar la evidencia
que soporte la seguridad de estos medicamentos durante la
lactancia(7>13%),

SELECCION DE LA ViA DE ADMINISTRACION

Las técnicas analgésicas utilizadas mds frecuentemente son:
(1) analgesia enteral, (2) analgesia sistémica (bolos-horario,
infusion y la analgesia controlada por el paciente o PCA por
sus siglas en inglés), (3) analgesia epidural/intratecal (infu-
sion y PCA) y (4) analgesia multimodal. Algunos autores,
sugieren la administracion de analgésicos por via enteral o
sistémica, en aquellas pacientes que recibieron una técnica
neuroaxial por parto o cesdrea, enfatizando que el cambio

Cuadro Il. Farmacos analgésicos opioides con evidencia respecto a la seguridad neonatal que éstos ofrecen tras su

administracion durante la lactancia.

Farmaco Comentarios

Autor y afo

Codeina
con la lactancia

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible

Meny, et al (1993)

* En la madre concentraciones en leche son superiores a las séricas
e Posible acumulacion con la administracion por periodos prolongados

Propoxifeno
con la lactancia

e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible

Kunka, et al. (1984)
Kunka, et al. (1985)

* El propoxifeno por periodos cortos es compatible con la lactancia

* Por periodos largos incrementa la concentracion sérica de norpropoxifeno
(metabolito activo) aumentando considerablemente el riesgo neonatal

* Posible acumulacion en neonatos con alteraciones renales

Morfina e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible Abboud (1998)
con la lactancia
* En la madre concentraciones en leche son superiores a las séricas
* Posible acumulacion en neonatos con alteraciones en la funcién
renal o hepatica
Fentanilo * La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible con Leuschen, et al. (1990)
la lactancia
* Esta sugerencia se basa en dosis unicas a corto plazo
* No hay evidencia al momento sobre infusién continua
Meperidina * Se han reportado depresion neuroldgica y conductual en neonatos Kuhnert, et al. (1985)
con dosis repetidas
* En el neonato, la normeperidina (metabolito activo de meperidina) Whittels, et al. (1997)
presenta un incremento significativo en su vida-media
Metadona e La American Academy of Pediatrics sugiere que es compatible con Smialek, et al. (1977)
la lactancia
* El uso de metadona como parte del tratamiento en adicciones se justifica Blinick, et al. (1975)
en la lactancia
* Existe un reporte de muerte subita neonatal asociado al empleo de
metadona durante la lactancia
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de vias de administracion puede favorecer la presencia de
neurotoxicidad farmacolégica. De igual forma, en las pa-
cientes postcesdrea, que recibieron anestesia general, se su-
giere continuar con una via sistémica!'8-21.

EVIDENCIA SOBRE LA ViA DE ADMINISTRACION
Y FARMACOS UTILIZADOS DURANTE LA
ANALGESIA OBSTETRICA POSTOPERATORIA

La evidencia concerniente a la analgesia obstétrica postopera-
toria es al momento escasa. Varios autores reportan que en este
tipo de dolor, el manejo con opioides epidurales con técnicas
de PCA, al parecer proporcionan un mejor efecto analgésico al
compararlo con otras técnicas. Por otro lado, se ha reportado,
que el manejo del trabajo de parto, con opioides mas anestési-
cos locales administrados por via epidural, no interfiere con la
lactancia en el dolor obstétrico postoperatorio®>-62),

Bricker, et al (2002) en una revision sistematizada de
opioides parenterales en el control del dolor postparto, con-
cluye que los opioides epidurales presentan mejor efecto
analgésico que los parenterales; Sin embargo, la evidencia
no fue concluyente, sobre el opioide a utilizar o la via de
administracién(©®®,

Dahl, et al (1999) en una revisidén sistematizada sobre
efecto de opioides intratecales en operacion cesarea, repor-
ta que la administracion de morfina intratecal incrementa el
tiempo para proporcionar analgesia postoperatoria comple-
mentaria hasta por 27 h y produce una reduccién del dolor
clinicamente significativa®®,

MEDICINA COMPLEMENTARIA (ALTERNATIVAY
TRADICIONAL)

Se ha estimado que aproximadamente 91 millones de esta-
dounidenses utilizan medicina complementaria y su preva-
lencia en ese pafs es del 42%®. A pesar de su alta frecuen-
cia de utilizacidn, existen pocos reportes acerca del empleo
de este tipo de medicina en la paciente obstétrica.
Eisenberg y colaboradores (1993) reportaron que 9 de
cada 10 pacientes (89%) que recibieron este tipo de tera-

pias, lo hicieron sin la recomendacién de su médico tratan-
te; asi mismo, 7 de cada 10 (72%), no reportan a su médico
la utilizacién de medicina complementaria. También repor-
té que el 65% de las pacientes embarazadas que buscan
medicina no convencional tienen menos de 49 afios(®>.

Se ha identificado que el 94% de las enfermeras parteras
registradas en EUA recomendo el empleo de este tipo de me-
dicina a sus pacientes embarazadas y que mas del 50% de
estas auxiliares de la salud, le sugiere a sus pacientes embara-
zadas el empleo de medicina herbal, masoterapia, quiropréac-
tica o acupresion. Actualmente esta medicina es considerada
como parte del abordaje multidisciplinario de la paciente obs-
tétrica; por tal motivo, estas técnicas deben ser estudiadas de
forma objetiva y con més detenimiento(®>-67),

Resulta importante sefialar que el 0.2% de la admision
hospitalaria a las salas de urgencia en EUA es a causa de
reacciones adversas por plantas medicinales de origen asid-
tico®® y que la medicina herbal favorece interacciones far-
macolégicas que atin no han sido bien caracterizadas®?”,
mucho menos los efectos en el neonato que esta alternativa
terapéutica pudiera condicionarle.

CONCLUSION

El manejo del dolor postoperatorio en la paciente obsté-
trica representa un reto para el anestesidlogo, ya que se
debe tener en consideracion el impacto de los medica-
mentos utilizados sobre el binomio materno fetal y al
mismo tiempo tener en mente cuales son las técnicas anal-
gésicas mas eficaces. Aunado a esto, es importante recor-
dar que en México, muchas mujeres recurren a la medici-
na complementaria como parte de la cosmovisién de
nuestra cultura, no debemos olvidar que algunas plantas
medicinales utilizadas con estos fines tienen un impacto
en la coagulacién e interacciones farmacoldgicas, en al-
gunos casos bien documentadas. Por tal motivo, esta drea
es un terreno fértil para generar la evidencia tendiente a
proporcionar los elementos que proporcionen a nuestras
pacientes y a sus neonatos un manejo mds seguro, asi
como eficaz.
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