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RESUMEN

La analgesia epidural es hoy dia el método de elec-
cién para el tratamiento del dolor del trabajo de parto,
el expulsivo y el alumbramiento. Sin embargo, esta téc-
nica puede fallar y aliviar de forma inadecuada (o nula)
a la parturienta. En el presente articulo se revisan los
factores de riesgo, las posibles causas y las alternativas
terapéuticas posibles a la analgesia inadecuada, ya sea
mediante terapias farmacoldgicas (neuroaxiales, blo-
queos periféricos o administracion de analgésicos via
intravenosa o inhalatoria) o no farmacologicas (técni-
cas de relajacidn, psicolégicas o mecénicas).

En todos los casos posibles se revisan la eficacia y
las indicaciones de las terapias alternativas en funcién
de la literatura publicada, especialmente desde el pun-
to de vista de la medicina basada en la evidencia.

Se insiste en la necesidad de aplicar una aproxi-
macion terapéutica multifactorial a la embarazada, no
limitdndonos solo a eliminar el dolor del parto.

Palabras clave: Analgesia obstétrica. Dolor del parto.
Epidural. Analgesia controlada por el paciente. Remi-
fentanilo.
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ABSTRACT

Epidural analgesia is now the method of choice
for the treatment of pain in labour and delivery. Howe-
ver, this technique may fail and provide inadequate or
null alleviation to the mother. This paper reviews the
risk factors, possible causes and possible therapeutic
alternatives to inadequate analgesia, whether pharma-
cological therapies (neuroaxial, peripheral blocks or
analgesic administration via intravenous or inhalatio-
nal routes) or non-pharmacological ones (relaxation
techniques, psychological or mechanical).

In all possible cases the efficacy and indications
of alternative therapies based on the published litera-
ture are reviewed, especially from the point of view of
evidence-based medicine.

The need is underscored of a multifactorial thera-
peutic approach to the pregnant woman, not just res-
tricting ourselves to eliminating the pain of childbirth.

Key words. Labour pain. Obstetrical anaesthesia. Epi-
dural. Patient controlled analgesia. Remifentanil.
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INTRODUCCION

El dolor del parto se describe como uno
de los mas intensos que puede padecer una
mujer a lo largo de su vida!. Su tratamiento
no solo tiene interés desde el mero punto
de vista del alivio sintomaético, sino por los
cambios fisiolégicos que produce en la ma-
dre y el feto (periodos de hiperventilacion

e hipoventilacién, aumento de catecolami-
nas...), cambios que aunque se toleran bien
en condiciones normales pueden llegar a
descompensar estados patologicos previos
(cardiopatias, preeclampsia...). La analgesia
epidural es la més frecuente, aunque hay
otras alternativas farmacolbgicas (neuroa-
xiales y no neuroaxiales) y no farmacoldgi-
cas para aliviar el dolor del parto (Tabla 1).

Tabla 1. Alternativas analgésicas para el dolor del trabajo de parto

Farmacologicas
- Epidural

¢ Bloqueos neuroaxiales:

- Espinal (subaracnoidea)
- Combinada espinal-epidural
¢ Bloqueos periféricos:

- Paracervical
- Pudendo

¢ Farmacos inhalados:

- Oxido nitroso / Entonox ®

- Halogenados (sevoflurano e isoflurano)
¢ Analgesia intravenosa:

- Opioides
- No opioides

No farmacolégicas ¢ Técnicas de relajacion:
- Ambientacién periparto
- Asistencia continua al parto
- Inmersion en agua
- Movilidad y cambios posturales maternos

- Masajes

- Acupuntura y acupresion (shiatsu)
- Técnicas de modulaci6n respiratoria
- Masica y audioanalgesia
- Aromaterapia
¢ Técnicas psicologicas:

- Hipnosis

¢ Técnicas mecénicas:
- TENS (Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea)
- Aplicacién de calor y frio

- Bal6n suizo

ANALGESIA EPIDURAL OBSTETRICA

La analgesia epidural (o peridural) fue
descubierta en 1921 por el médico militar
espaiiol Fidel Pagés. La analgesia epidural
obstétrica consiste en el alivio del dolor
del trabajo de parto mediante la introduc-
cion de farmacos (habitualmente anesté-
sicos locales) en el espacio epidural, blo-
queando asi las terminaciones nerviosas
en su salida de la médula espinal. Por lo
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tanto su distribucién sera metamérica, es
decir, se anestesiard la zona del cuerpo
que corresponde a los nervios que han
sido alcanzados por el anestésico local in-
yectado.

Con la paciente sentada o en posicién
de dectbito lateral se anestesia la piel y se
punciona el espacio entre dos apéfisis es-
pinosas de las vértebras lumbares con una
aguja especial que permite la introduccién
de un catéter para la infusién continua de
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farmacos, conectada a una jeringa de baja
resistencia llena de aire o solucion salina,
que permite localizar el espacio epidural,
un espacio virtual de menor resistencia
que los adyacentes situado antes de la
duramadre. Es una técnica no exenta de
complicaciones, pero muy segura y eficaz
en manos de un anestesi6logo adiestrado.

En la analgesia epidural obstétrica se
usan dosis bajas de anestésicos locales,
por tanto el principal indicador de su efec-
to es el alivio del dolor. A veces se puede
observar también cierto grado de bloqueo
motor (no siempre bilateral y simétrico) y
bloqueo simpético.

Diagnostico y tratamiento del fracaso
de la técnica epidural

Es hoy dia el método de eleccién para mi-
tigar el dolor del trabajo de parto, el expulsi-
vo y el alumbramiento?. Sin embargo, la anal-
gesia resultante puede no ser satisfactoria
(Fig. 1) en aproximadamente el 3,5-32% de las
pacientes®’, incidencia bastante mayor que
en el caso de los pacientes quirtrgicos (2-
4%)11 en gran parte debido a los cambios
anatémicos acaecidos durante la gestacion
(aumento de peso, edemas, dificultad de fle-
xi6n y de localizacion del espacio epidural,
ingurgitacion de las venas epidurales...).

Analgesia
inadecuada

Ausencia total
de analgesia

Analgesia

insuficiente

Analgesia

Tardi
ardia unilateral

Inmediata

N

Dolor perineal
y/o lumbar

Analgesia

Dolor bil. |
olor bilateral parcheada

v

Figura 1: Formas de presentacién del fallo analgésico epidural obstétrico.

La etiologia de la analgesia inadecuada
epidural obstétrica es multifactorial y no se
ha determinado completamente (Tabla 2).

El tratamiento dependera de la respues-
ta a tres preguntas: jcuando?, ;c6mo? y
Jpor qué?

El momento (jcuando?) que aparece la
analgesia inadecuada es importante. No es
lo mismo que suceda al principio de la di-
latacién, que con el parto ya muy préximo,
ya que las soluciones seran diferentes. Hay
que recordar que el dolor del parto consta
de 2 fases de presentacién y una de transi-
cién entre ambas. La 12 fase corresponde al
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inicio de las contracciones y afecta al cér-
vix, cuerpo y segmento inferior uterinos,
ovarios y trompas de Falopio, a través de
losramos comunicantes de T10 a L1. Es un
dolor visceral, difuso, causado por las con-
tracciones uterinas, la isquemia cervicou-
terina y la distension de los mecanocepto-
res uterinos y cervicales. Segtn progresa la
12 fase el dolor pasa de persistir del 45% al
60% del tiempo de la contraccién uterina,
y al final de esta fase pueden aparecer un
dolor visceral secundario (por distensién
de 6rganos pélvicos) y un dolor somatico
profundo (por compresiéon del plexo lum-
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Tabla 2. Predictores del fallo de la analgesia epidural obstétrica

Relacionados con la paciente « Tolerancia previa a los opioides (OR 7,24)
« Epidural previa fallida (OR 5,55)
« Dilatacion cervical > 7 cm (OR 3,18)

« Multiparidad

« Presentacion anormal (OR 5,6)
- Desproporcion pélvico-fetal

« Obesidad

« Peso previo a la gestacién
+ Duracion de la analgesia epidural > 6 h (OR 9,1)
« Dolor radicular (OR 3,9)
« Ineficacia analgésica de la 1* dosis
« Variantes anatémicas:
- Anomalias de la columna vertebral congénitas o adquiridas
* Escoliosis

* Cirugias

* Traumatismos
* Punciones epidurales anteriores
* Parche hematico previo

« Plica mediana dorsalis epidural

Relacionados con la « Material defectuoso
metodologia y el equipo técnico « Posicién del bisel de la aguja no cefalico
« Localizacion del espacio epidural con aire
« Inadecuado volumen inicial de anestésico local
« Catéteres no multiperforados
« Sistemas de fijacion a la piel no especificos
« Colocacion incorrecta del catéter
- Técnica deficiente
- Punci6n accidental o migracion del catéter
* Intravascular
* Subaracnoidea
* Subdural
* Transforaminal
* Espacio epidural anterior
* Espacio paravertebral
« Dosis inapropiadas en volumen y concentracién

Relacionados con la experiencia -« Fallo de los especialistas: 13,75%
del anestesidlogo (OR 2,03) « Fallo de los residentes: 22%

bosacro), manifestados como dolor de la
pared abdominal, lumbosacro, en crestas
iliacas, glateos o muslos, ademas del dolor
uterino. La fase de transicién se corres-
ponde aproximadamente a una dilatacion
cervical de 7-10 cm y se debe al dolor por
estiramiento de los ligamentos, fascias,
musculatura pélvica y compresion del ple-
x0 lumbosacro (segmentos L2 a S1). La 22
fase se caracteriza por un dolor afadido
superficial, somatico, agudo, mas intenso,
localizado, vehiculado por los nervios pu-
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dendos (52 a S4) debido al descenso fetal y
la distension de la vagina y el periné.

Hay que controlar la extension e idonei-
dad de la analgesia durante el parto. La co-
rrecta anamnesis y exploracién (;como?),
valorando el grado de bloqueo motor y la
repercusion hemodindmica sobre la pre-
sién arterial y la frecuencia cardiaca, si se
trata de una ausencia total de analgesia, de
un bloqueo unilateral o asimétrico, de un
bloqueo parcial de un solo segmento, de
un nivel analgésico metamérico adecuado
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pero insuficiente o de un nivel sensitivo
inadecuado caudal o cefalicamente, nos
proporciona informacién sobre su posi-
ble etiologia (;por qué?) y sus soluciones.
La conjunciéon de las tres respuestas en
el contexto de cada paciente en concreto
orientara hacia la adopcién de unas medi-
das terapéuticas u otras. Desgraciadamen-
te no existen unas guias especificas para
cada momento, y alguna de las alternativas
dependen directamente de la experiencia
del anestesi6logo. Existen, sin embargo,
unos pasos mas o menos definidos para
intentar reducir la incidencia o bien mini-
mizar el impacto del fallo de la analgesia
epidural. El primero es la realizacién de
una puncién epidural con una metodo-
logia y técnica correctas, comprobando
previamente el equipo (se han descrito
fallos por material defectuoso'*'®) y admi-
nistrando una dosis test adecuada para
detectar el emplazamiento intravascular
o intratecal (ej. con 3 ml de bupivacaina
0,25% con adrenalina) y una dosis inicial
con el objetivo de alcanzar un nivel T10
aproximadamente (ej. 10-15 ml de bupiva-
caina < 0,125% con fentanilo 2 pg.ml?, 10-15
ml de bupivacaina < 0,25% con fentanilo 2
pg.ml!,10 ml de levobupivacaina 0,125% o
10 ml de ropivacaina 0,2%). Aunque parez-
ca obvio, en los casos donde la paciente
necesitara analgesia antes de los 20-30 mi-
nutos que tarda en hacer efecto la epidural
convencional (ej. secundiparas con 4 cm o
mas de dilatacion, primiparas >7 cm, dolor
referido >8 en la escala visual analgésica,
fracaso de la técnica epidural previa con
dilatacion avanzada), hay que plantearse
suplementar la analgesia de entrada. Una
opcion es la administracion una dosis
subaracnoidea de anestésico local y mor-
fico (ej. 1 ml de bupivacaina o levobupiva-
caina 0,25% sin vasoconstrictor con 20 pg
de fentanilo 6 5 pg de sufentanilo’, aunque
hay que recordar que el sufentanilo intra-
tecal se ha relacionado con hiperreactivi-
dad uterina y alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, especialmente a dosis ma-
yores de 7,5 pg)!>16.

En un parto recién iniciado, si la sen-
sacion de la puncion epidural no es buena
desde el primer momento y la paciente no
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presenta contraindicaciones o dificultad
especial para la puncién, deberiamos plan-
tearnos la posibilidad de repetir la puncién
de nuevo o realizar una anestesia combina-
da espinal-epidural antes de empezar con
medidas correctivas de analgesia inade-
cuada.

En cuanto a los modos de presentacién
de la analgesia epidural inadecuada, las
causas pueden ser las siguientes: ausencia
total de analgesia, analgesia inicial insufi-
ciente, analgesia unilateral, dolor bilateral,
dolor perineal y lumbar y analgesia par-
cheada.

Ausencia total de analgesia

Cuando se manifiesta de forma inme-
diata es preciso sospechar de un empla-
zamiento del catéter fuera del espacio
epidural. Si se manifiesta de forma tardia
debemos comprobar que el catéter no se
ha salido o desconectado. Sospechar la
posibilidad de disfunciéon del catéter en
caso de necesidad creciente de refuerzos
(> 2 tras un bloqueo inicial correcto). Este
riesgo aumenta con el tiempo (partos > 6
horas) y con la obesidad (especialmente la
obesidad moérbida)!” con una tasa de fallos
descrita de hasta el 42%'® en parte debido
a movimientos del catéter en la piel de has-
ta 3 cm. Por este motivo algunos autores
aconsejan introducir el catéter epidural
mas de los 4-5 cm recomendados en el es-
pacio epidural, permitiendo un margen de
maniobra si la analgesia se lateraliza y hay
que retirar 1 cm el catéter)*?'. Recordar
que un catéter funcionante y bien empla-
zado al inicio no es garantia que se pueda
mover y causar complicaciones a posterio-
ri, algunas potencialmente letales como la
migracion intravascular tardia?.

Analgesia inicial insuficiente

La analgesia inicial insuficiente se ca-
racteriza por valores de EVA > 3 tras 30 mi-
nutos del bolo inicial y tras 15 minutos del
bolo de PCA programado y generalmente
se debe a una dosis inicial escasa. La so-
lucién es la administracion de un bolo de
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10 ml de ropivacaina 0,2%, levobupivacai-
na 0,25% o de lidocaina 1%. Recordar que a
veces se tiende a usar lidocaina pensando
en la inmediatez de su efecto, aunque en
realidad no aporta rapidez por sus carac-
teristicas fisicoquimicas (poco ionizado,) y
con un de pH 7,7 atraviesa mas la placenta
y puede acumularse en el feto (al igual que
la mepivacaina, con pH 7,6).

Analgesia unilateral

La paciente presenta dolor solo en un
lado. La mayor parte de las veces se debe a
que las matronas les colocan sobre el lado
en el que el bebé tiene el mejor registro
cardiotocografico, de tal modo que el lado
sobre el que apoyan esta totalmente blo-
queado y el de arriba poco o nada.

La solucién es colocar a la paciente
en decubito lateral con el lado doloroso
en declive si registro cardiotocografico
es adecuado y administrar un bolo de re-
fuerzo (por ejemplo 10 ml de ropivacaina
0,2%,levobupivacaina 0,25% o debupivacai-
na 0,25%). Si no se puede, poner el refuer-
zo y explicarle a la paciente lo que ocurre
y que probablemente el lado sobre el que
apoya se le va a quedar atin mas dormido.
Después del refuerzo hay que valorar su
efecto y considerar si persiste, pensar en la
posibilidad que el catéter haya sido intro-
ducido demasiado y se haya lateralizado,
por ello el siguiente paso es la retirada del
catéter epidural 1-2 cm y administrar un
nuevo refuerzo (valorando el grado de blo-
queo). Aqui debemos matizar que algunos
estudios sugieren que introducir el catéter
epidural mas de 6 cm incrementa el riesgo
de lateralizacion®, por tanto en algunas
pacientes la solucioén primaria podria ser
la retirada parcial del catéter, mas que la
administracion de bolos de refuerzo. Si a
pesar de esto no obtenemos mejoria y sos-
pechamos de alteraciones anatémicas (Ta-
bla 1) o que la colocacién del catéter puede
ser incorrecta, retirar el catéter y pinchar
de nuevo.

La incidencia de bloqueo unilateral se
ha descrito en torno al 5-21% de las epidu-
rales, y algunos autores describen mayor
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tasa de lateralidad en pacientes que han re-
cibido epidurales previas, apareciendo blo-
queo unilateral persistente en el 0,4-2%%.

Entre las causas de lateralizacién des-
piertan especial interés para el anestesiolo-
go la existencia de la plica mediana dorsalis
epidural y el efecto de los parches hemati-
cos empleados en el tratamiento de cefa-
leas postpuncioén previas. La primera es un
tabique de tejido conjuntivo que actuaria a
modo de barrera para la correcta difusion
del anestésico local en el espacio epidural
cuya existencia se ha demostrado por epi-
duroscopia® y epidurografia + TAC?. En el
caso de la fibrosis producida por el parche
hematico se han descrito casos aislados de
fallos (lateralizacién y analgesia parchea-
da) en epidurales posteriores a un parche
hemaético?. La tasa de éxito de la epidural
en mujeres con historia previa de epidu-
rales en un estudio retrospectivo fue del
90% en cuando la epidural anterior no tuvo
complicaciones, del 65% cuando hubo pun-
cién dural y del 59% si se les habia realiza-
do un parche hematico®.

En estos casos, incluso la nueva pun-
cion epidural puede no ser eficaz. Valorar
la administracion de técnicas alternativas
neuroaxiales (subaracnoidea continua) o
no. De nuevo, evaluar la situacién, la in-
tensidad del dolor, las caracteristicas de
la paciente, el tiempo estimado pendiente
hasta el parto y nuestra experiencia nos
decantara entre varias posibilidades. Con-
viene en estos casos explicar claramente a
la paciente la alternativa elegida y el grado
de analgesia que esperamos de ella.

Dolor bilateral

La paciente se sigue quejando de dolor,
quiza algo menos (importante, esto quiere
decir que el catéter esta en su sitio) o que
tiene dormidos los pies pero que no esta
aliviada. Debemos plantearnos si el lugar
de punci6n elegido ha sido el correcto. A
veces se hace la puncién a un nivel muy
bajo y se introduce el catéter solo 3 cm,
siendo imposible alcanzar D ; con la solu-
cion del anestésico.

En este caso, hay que reforzar con vo-
lumen (ej. 10 ml de ropivacaina 0,2%) para
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intentar subir el nivel de bloqueo y des-
pués, aumentar el ritmo de la perfusion
para mantenerlo. Considerar también afa-
dir 50 pg de fentanilo al bolo de refuerzo. Si
no hay mejoria descartar que el catéter se
haya salido y la paciente tenga en realidad
analgesia residual que ir4 desapareciendo
progresivamente.

Dolor perineal y lumbar

El dolor perineal suele aparecer en fa-
ses avanzadas de la dilatacion ya que las
raices sacras son mas gruesas y necesitan
mayor concentraciéon de anestésico para
bloquearse, en parte por la compresion de
las raices sacras por el feto. El dolor lumbar
podria deberse al apoyo de la cabeza en sa-
cro y pelvis menor. La solucion es reforzar
la analgesia (ej. con 5-10 ml de ropivacaina
0,2-0,375% o levobupivacaina 0,25-0,33%) y
avisar a la paciente que va a tener mayor
bloqueo motor. Anadir un opioide epidural
como el fentanilo (50 pg) o el sufentanilo
(15 pg) permite reducir la concentracion
del anestésico local (y del bloqueo motor)
a expensas de mayor riesgo de prurito y
en el caso del sufentanilo de alteraciones
transitorias del ritmo cardiaco fetal®. Es un
dolor a veces dificil de controlar, porque
la proximidad del parto hace en ocasiones
que evitemos administrar suficiente dosis
de anestésico local para impregnar las rai-
ces sacras en aras de salvaguardar la cola-
boracién de la parturienta en el expulsivo.

Analgesia parcheada

Los parches a menudo no se sabe por
qué se producen y pueden aparecer en
cualquier momento del parto. A menudo
se atribuyen a alteraciones anatémicas del
espacio epidural, aunque no debemos olvi-
dar que puede ser por un fallo del emplaza-
miento del catéter, como el escape transfo-
raminal del catéter, que se manifiesta como
un bloqueo parcial limitado a uno o dos
dermatomas, y que proporciona analgesia
s6lo en una pequeiia area, acompanado a
veces de un bloqueo simpéatico lumbar uni-
lateral y cierta debilidad del cuadriceps’.
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Administrar refuerzos de anestésico local
en caso de analgesia parcheada puede no
ser, por tanto, la solucién definitiva, y si no
hay ninguna mejoria tras los refuerzos y la
retirada parcial del catéter, lo mejor es no
esperar y pinchar de nuevo a la paciente
cuanto antes.

TECNICAS SUPLEMENTARIAS DE LA
ANALGESIA EPIDURAL

Otras estrategias de analgesia
neuroaxial

La analgesia combinada se caracteriza
por la administracion de una dosis de me-
dicacién subaracnoidea (ej. 1 ml de bupiva-
caina al 0,25% preferiblemente sin moérfico
ya que es el mayor implicado en alteracio-
nes del registro cardiotocografico®*") me-
diante puncién Gnica ademas de la analge-
sia continua por el catéter epidural. Util en
fases avanzadas de dilataciéon o en pacien-
tes con mucho dolor inicial.

La puncién subaracnoidea sobre técni-
ca epidural es similar a la anterior excepto
que no se administran firmacos subarac-
noideos. Podria mejorar la analgesia epidu-
ral, con menor incidencia de dolor sacro,
por el paso de parte de la dosis epidural al
espacio subaracnoideoa través del orificio
de la duramadre®. Necesita mas estudios
para valorar su eficacia®® ya que no todos
los autores estan de acuerdo en su eficacia.

La analgesia espinal continua es una
alternativa en el caso de pacientes con
artrodesis de columna instrumentada y ci-
rugia de raquis que pueda comprometer la
difusién del anestésico local en el espacio
epidural®*®, o de puncion dural accidental
(a través del propio catéter).

Bloqueos periféricos

El bloqueo bilateral del plexo de Frank-
enhauser (bloqueo paracervical®®) se apli-
ca solo en las fases iniciales de dilatacion
(4-5 cm) a intervalos de al menos 1 hora.A
partir de 8 cm de dilatacion es mas dificil
de realizar y tiene mas riesgo de efectos
secundarios. Produce una analgesia de ini-
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cio rapido (2 a 5 min) y duracién variable
(60-90 min con mepivacaina 1%, 40 min con
lidocaina 1%, 120-150 min con bupivacai-
na 0,125% y 120-360 min con ropivacaina
0,75%) calificada de excelente por el 75%
de las embarazadas®, pero de inferior cali-
dad a la administracion de una dosis Unica
de analgesia subaracnoidea®. Se recomien-
da no usar lidocaina ni mepivacaina por
el atrapamiento iénico en el lado fetal. No
afecta la deambulacién®.

Se us6 durante los anos 1960-70 en el
58% de los partos*!, aunque la aparicion de
bradicardia fetal (15-55%)%, el principal
efecto adverso de esta técnica, motivo que
se abandonara por la analgesia epidural* y
que algunos autores contraindicasen esta
técnica en caso de prematuridad, insufi-
ciencia placentaria y distrés fetal®.

El bloqueo pudendo® se usa en la 22
fase del parto, en el expulsivo con instru-
mentaciéon simple (férceps bajo, ventosa y
espatulas), en el alumbramiento, episioto-
mia y a veces para suplementar la analge-
sia epidural. Es ineficaz en el 10-50% en uno
o los dos lados**" y no elimina el dolor de
la parte anterior del periné, tributaria de
ramas de los nervios ilioinguinal y genito-
femoral. La incidencia de complicaciones
es rara®,

Farmacos inhalatorios

El 6xido nitroso®, de inicio rapido (50
seg), se puede usar en cualquier fase del
parto®. Se elimina rapidamente de los pul-
mones y no causa depresiéon neonatal®s!,
Su eficacia analgésica es controvertida,
entre moderada y satisfactoria segin al-
gunos estudios, menor que con los gases
halogenados o el remifentanilo, y depende
en parte de la capacidad de la paciente de
autoadministrase el gas (comercializado
como Entonox, una mezcla de 6xido nitro-
so y oxigeno al 50%). En caso de necesitar
episiotomia para el expulsivo, infiltrar el
periné con anestésicos locales porque con
6xido nitroso solo es insuficiente.

Los agentes halogenados son de uso
infrecuente y suele circunscribirse al ex-
pulsivo, ya que es dificil ajustar las con-
centraciones analgésicas. La analgesia que
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producen es de escasa calidad, inducen re-
lajacion uterina y pueden deprimir la cons-
ciencia y la respiracién. El isoflurano (0,2-
0,25%) y el sevoflurano son los mas usados.
A menudo se combinan con el 6xido nitro-
so para mejorar la analgesia®.

Analgesia intravenosa

Es la analgesia de eleccion en pacientes
que no quieren o no pueden recibir técni-
cas neuroaxiales por alguna contraindi-
cacion (fundamentalmente problemas de
coagulacion).

Opioides

Los opioides ejercen su acci6én en el
cerebro materno, aunque atraviesan la
barrera placentaria y afectan al feto, re-
duciendo la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal y causando depresién respi-
ratoria en el neonato®?%, Mitigan el dolor
del parto (sin llegar a ser tan efectivos
como la epidural®) pero solo con dosis
altas (Tabla 3) y por tanto més efectos se-
cundarios, como nauseas, vomitos, pruri-
to y sedacion maternos. De hecho algunos
autores creen que la analgesia de algunos
opioides como la morfina y la meperidina
alivian a la parturienta més por la somno-
lencia que producen que por la analgesia
per se2%5,

La meperidina intramuscular fue du-
rante mucho tiempo el opioide mas usa-
do, aunque se abandoné por sus efectos
adversos potenciales (crisis serotoninér-
gicas, convulsiones, interacciones con los
IMAOs). Atraviesa la placenta y alcanza la
méaxima concentracién fetal entre 2-3 h tras
su administracién, por eso se recomienda
administrarla cuando el expulsivo se prevé
que sucedera antes de una hora o después
de 4 horas, algo bastante dificil de predecir.
Ademas, la normeperidina, su metabolito,
es toxico y tiene una semivida en el neo-
nato de 2,5 dias®®, habiéndose relacionado
con problemas neuroconductuales® y difi-
cultad para la lactancia a pesar de respetar
los “margenes de seguridad” de la adminis-
tracion de la meperidina®.
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Tabla 3. Dosis de analgésicos sistémicos usados para el trabajo de parto

Farmaco Dosis Inicio Duracién
Meperidina 25-50 mg IV 5 min [V 2-3h
50-100 mg IM 40 mg IM

- 75 mg en 100 mL de SF 0.9% a pasar en 30 min
(aproximadamente 1 mg/kg como un Gnico bolo). Si la
analgesia es insuficiente, otros 75 mg, seguidos de 50 mg
cuando sea necesario (dosis maxima 200 mg).

- PCA (dosis de carga de 49,5 mg, bolos de 5 mg, intervalo de
bloqueo de 10 min y dosis maxima total de 200 mg)

Morfina 2-5mglV 3-5 min [V 34h
5-10 mg IM 20-40 min IM

Fentanilo 0,025-0,05 mg IV 1-3 min IV 30-60 min IV
0,1 mg IM 7-10 min IM 1-2hIM

0,05 a 0,1 mg/h IV
- PCA (dosis inicial de 0,05 mg, bolos de 0.02 mg, intervalo
de bloqueo de 5 min, y maxima dosis total de 0,240 mg/h)

Remifentanilo - PCA (dosis inicial de 0,04 mg, bolos de 0,04 mg, intervalo 1 min IV Vida media

de bloqueo de 2 min, limite maximo de dosis de 1,2 mg/h) de 3 min

- PCA (bolos de 0,5 pg/kg y 2 min de intervalo de bloqueo).

- PCA (dosis inicial de 0,02 mg en bolo, intervalo de
bloqueo de 3 min sin infusién basal. Con incrementos
de la dosis cada 15 a 20 min de 0,005 mg segtn
requerimientos de la paciente, hasta una limite total de
dosis de 1,5 mg/h)

Nalbufina 10-20 mg IV 2-3 min [V 36h
10-20 mg IM 10-15 min IM
Butorfanol 1-2mg IV 5-10 min IV 34h
1-2 mg IM 10-15 min IM
Pentazocina 20-40 mg IV 2-3 min [V 2-3h
20-40 mg IM 5-20 min IM
Prometacina 25-75 mg IV/IM 10-20 min 34h
Hidroxicina 25-50 mg IM 30 min IM 4h
Midazolam 1-5mg IV 3-5 min 1-2h
Diacepam 2-5mglV 5 min [V 1-2h 1V
10 mgIM 34hIM
Pentobarbital  100-200 mg VO/ IM 30-60 min 36h
Secobarbital 100 mg VO 30-60 min 36h
Tiopental 125-200 mg IV 1-2 min IV
Propofol 1 mg/kg.h IV 2-3 min
Ketamina 10-20 mg IV <1 min 5 min
0.25 mg/kg IV
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La morfina se usa raramente por sus
efectos adversos maternofetales®55560,
En su lugar se emplean opioides de corta
duracién de acciéon, fundamentalmente el
fentanilo y el remifentanilo.

El fentanilo es incapaz de aliviar por
completo el dolor de las contracciones ute-
rinas especialmente en la 22 fase del parto
incluso a dosis de 0,3 mg. Sin embargo, el
fentanilo incrementa la tolerancia al dolor
sin efectos adversos neuroconductuales en
el neonato. La dosis mas frecuente es 0,05-
0,1 pg/h*. También se ha administrado en
PCA (dosis de carga de 0,05 mg, bolos de
0,02 mg, bloqueo de 5 min y dosis maxima
de 0,240 mg/h)5-* con mejores resultados
que la meperidina®.

El sufentanilo se emplea frecuentemen-
te via subaracnoidea y epidural, pero por
via intravenosa su utilidad es limitada por
su escasa potencia®.

La FDA clasifica el remifentanilo®¢
como farmaco categoria C, es decir, sin es-
tudios bien controlados en embarazadas,
por lo que su uso se limita a las situaciones
donde los beneficios superen los riesgos
potenciales, ya que su seguridad no se ha
establecido durante el parto.El remifenta-
nilo tiene un rapido inicio de accién y corta
latencia desde su efecto pico, con duracién
de accién breve y rapida eliminacién. No se
acumula y su metabolismo es independien-
te de la funcién renal o hepética®. Atravie-
sa la placenta con ratios vena umbilical /
arteria materna de 0,73 y arteria umbilical /
vena umbilical de 0,60%°, pero se metaboliza
o redistribuye rapidamente por el feto y no
produce depresiéon neonatal 7, en parte
debido a que la vida media del remifenta-
nilo en el feto es similar a la del adulto™.
Sus caracteristicas farmacocinéticas lo
convierten en alternativa para administrar
en PCA en pacientes con contraindicacién
para la analgesia neuroaxial®™"’, aunque
se necesitan mas estudios para valorar su
eficacia y seguridad™. El principal efecto
adverso es la depresion respiratoria mater-
nal (por tanto se necesita monitorizaciéon
continua y disponibilidad de oxigeno por
si fuese necesario)™, habiéndose descrito
una parada cardiorrespiratoria®. También
pueden aparecer nauseas (incidencia varia-
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ble), prurito moderado (que no suele nece-
sitar tratamiento)”™ y sedacién®. Respecto
al neonato, hay un caso descrito de rigidez
toracica y depresion respiratoria tras el
uso de remifentanilo en una cesarea® (a
dosis mayores de las usadas en analgesia
de parto). En una serie de 23 neonatos no
se observaron diferencias hemodindmicas
ni en la saturacién de oxigeno en las prime-
ras 24 horas de vida tras recibir las madres
una PCA de remifentanilo, aunque los auto-
res describen durante la primera hora una
tendencia a la hipotension respecto a los
neonatos cuyas madres no recibieron remi-
fentanilo®. Comparado con la petidina, los
resultados de los test neuroconductuales
de los neonatos cuyas madres recibieron
remifentanilo fueron mejores® y con el fen-
tanilo, la incidencia de reanimacién neona-
tal menor®.

Las dosis usadas en la PCA varian de
bolos de 0,15 a 0,5 pg/kg (rango 0,15 a 0,93
pg/kg) infundidos en 20 seg con intervalo
de bloqueo de 1-3 min %%, Algunos auto-
res afladen una perfusién basal continua
de 0,025-0,05, 0,075, 0,1 y 0,15 pg/kg)sss
mejorando la analgesia y reduciendo la
incidencia de efectos adversos respecto
a la administracion solo en bolos® %, aun-
que este aspecto es controvertido, ya que
otros autores han descrito justo lo contra-
rio, que afadir la perfusiéon continua no
mejora la analgesia e incrementa los efec-
tos secundarios® ™%, La asociacién PCA
remifentanilo — Entonox inhalado intermi-
tentemente se ha estudiado con buenos
resultados®'. En pacientes con preeclamp-
sia la PCA de remifentanilo se ha descrito
de utilidad (bolo de carga de 0,5 pg/kg en
20 seg, bolos de PCA de 0,25 pg/kg con in-
tervalo de bloqueo de 5 min, infusién con-
tinua a 0,05 pg/kg.min y dosis maxima de 3
mg en 4 h)%.

La PCA de remifentanilo obtiene mayor
analgesia que la meperidina %, la PCA de
meperidina® (ademas de mejores resulta-
dos en el neonato®), la PCA de fentanilo®
o el 6xido nitroso inhalado intermitente-
mente$ 7% Sin  embargo, comparado
con la analgesia neuroaxial en nuliparas,
los resultados son peores”. La sensacion
global es que la analgesia con remifenta-
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nilo en PCA, aunque merece la pena y da
buenos resultados®, con elevados indices
de satisfaccion maternos®, no llega al nivel
de idoneidad de la analgesia neuroaxial'®9?
y a menudo se relega a situaciones donde
la epidural no es factible / viable!®12, De-
bido a sus potenciales efectos adversos,
es necesario informar a la paciente!®®, mo-
nitorizarla adecuadamente!®!% y formar al
personal de enfermeria y matronas en su
empleo. En Holanda, donde la analgesia
epidural no esta completamente extendida
a toda la poblacién, se ha llegado a reco-
mendar la PCA de remifentanilo desde un
punto de vista coste-efectividad como una
técnica analgésica de primera eleccion!®,
aspecto que ha sido altamente criticado!’.

Los agonistas antagonistas (nalbufina,
butorfanol, pentazocina y buprenorfina)
también se han usado, siendo su principal
ventaja el efecto techo respecto a las do-
sis que causan depresion respiratoria (ej.
dosis mayores de 10 mg de butorfanol in-
tensifican la analgesia sin producir mayor
depresion respiratoria).

No opioides

A menudo se combinaban con los
opioides o el 6xido nitroso para potenciar
la analgesia y reducir los efectos secunda-
rios, como la prometacina, fenotiazina e
hidroxicina. Se usan casi siempre en la 22
fase del parto, préoximo al expulsivo. Algu-
nos fueron frecuentes en el pasado, como
la escopolamina o el tiopental. Hoy dia, el
uso de benzodiacepinas, propofol (inclu-
so asociado al remifentanilo!®) o ketamina
es muy infrecuente. Un problema comun
es que disminuyen el nivel de conscien-
cia (y aumenta el de broncoaspiracion) y
pueden producir depresiéon neonatal. La
ketamina tiene un papel especial por sus
caracteristicas: produce un estado diso-
ciativo, analgesia, preserva la ventilacién
(aunque incrementa las secreciones y pue-
de favorecer la aparicion de laringoespas-
mo). Dosis de 0,25 mg/kg suplementadas
con Entonox ofrecen analgesia razonable
sin efectos adversos ventilatorios. Dosis
mayores de 1 mg/kg causan hipertonici-
dad uterina.
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Analgesia no farmacoldgica

El principal objetivo de las terapias
farmacoldgicas es la eliminacion de la sen-
sacion fisica de dolor, mientras que las no
farmacolégicas se centran principalmente
en eliminar el sufrimiento (percepcion de
amenaza fisica o psiquica, miedo a per-
der el control, temor a morir o que muera
el feto...). Ambas terapias se pueden usar
combinadas o secuencialmente para incre-
mentar su efecto global. El problema radi-
ca en que las terapias no farmacolégicas,
aunque son muy valoradas por las emba-
razadas en las encuestas de satisfaccion
(donde dicen ademds que las repetirian
en el futuro), apenas han sido estudiadas,
y los pocos ensayos aleatorizados exis-
tentes sobre el tema a menudo tiene fallos
metodolégicos o incluyen escaso nimero
de participantes, por lo que no se pueden
extrapolar resultados para aplicarlos a
la poblacién general'®. En cambio tienen
como ventaja que apenas causan efectos
adversos, aspecto que favorece su expan-
sién. Se clasifican en 3 grupos: técnicas de
relajacion, psicolégicas y mecanicas.

Las técnicas de relajacién se han des-
crito en la ambientacién periparto!® (ha-
bitaciones mas confortables para repro-
ducir un entorno més acogedor y evitar
la impersonalizacién del entorno hospita-
lario), la asistencia continua al parto por
una persona de compaiia o la inmersion
en agua caliente, a temperatura discreta-
mente superior a la corporal (con buenos
resultados!'!, sin incrementar la incidencia
de infeccion maternofetal a pesar de la rup-
tura de membranas!'?, aunque con mayor
riesgo de aspiracion de agua o rotura del
cordén si el nacimiento se produce bajo el
agua'’®). Permitir la movilidad y los cam-
bios posturales se asocia a menos dolor
de parto''21'*118 Los masajes, la acupresion
(Shiatsu) y la acupuntura son también muy
apreciados por las embarazadas®’® aunque
las revisiones sisteméticas no han encon-
trado beneficios significativos.

Las técnicas de modulacién respirato-
ria aprendidas en las clases de preparacion
al parto, la musica (audioanalgesia!'®%) y
la aromaterapia'?"'?? parece que contribu-
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yen mas a predisponer a la mujer a asumir
el dolor del parto que a aliviarlo en si.

La hipnosis, técnica psicoldgica, se ha
demostrado que reduce de forma significa-
tiva el consumo de analgésicos!®. Suelen
ser procesos de autohipnosis ensefiados
por el hipnoterapeuta del tipo “guante
anestésico” (la mujer imagina que su mano
puede extender la analgesia alli donde la
posa), “distorsiéon temporal” (percibiendo
el tiempo libre de contracciones dolorosas
como mayor de lo que es en realidad y el
tiempo con contracciones de forma mas
breve) o “transformacién imaginativa” (el
dolor se percibe como algo benigno y acep-
table)!®. La hipnosis esta contraindicada
en pacientes con historial de psicosis, fo-
bias o situaciones de estrés.

Entre las técnicas mecanicas, la esti-
mulacién eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS) se consigue con un par de electro-
dos paravertebrales a nivel de T10-L1, y
otro en S2-54. Los estudios no demuestran
diferencias en las necesidades analgésicas
entre las pacientes que usaron TENS y las
que no, aunque con el TENS se registré me-
nor incidencia de dolor severo. De nuevo,
como en otras terapias no farmacolbgicas,
el uso del TENS fue muy valorado por las
embarazadas'?*. Se recomienda su empleo
desde las fases iniciales del parto, para fa-
vorecer la liberacién de endorfinas antes
que el dolor se torne mas severo. Algunos
autores proponen que el TENS seria mas
eficaz en aliviar el dolor lumbar que apare-
ce en ocasiones, mas que el dolor del parto
en Si125,126.

No hay estudios aleatorizados sobre la
aplicacién de calor (en espalda, abdomen
inferior y periné) o frio (espalda, pecho y
cara) en el trabajo de parto.

Por ultimo, el balén suizo (un balén
tipo fitness de 55 o 65 cm) se emplea para
preparar la pelvis y la musculatura perineal
para el parto. No hay estudios definitivos
sobre el tema.

En conclusion, el anestesi6logo necesi-
ta aplicar sus conocimientos de farmaco-
logia y fisiologia junto a una exploracién
continuada de la embarazada para poder
diagnosticar la causa del fallo de la analge-
sia, y asi poder ofrecer la alternativa mas
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idonea en las diferentes fases de la dilata-
cién y el parto. Siempre explicar a la pa-
ciente las alternativas terapéuticas y lo que
se espera de estas, especialmente cuando
manejamos analgesia no neuroaxial, asi
como la necesidad de ofrecer un enfoque
multifactorial a la analgesia obstétrica, no
limitada exclusivamente al mero alivio de
la sensacion fisica de dolor.
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