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Introduccion e historia

El dolor de la mujer durante el trabajo de parto y el parto
ha sido siempre una preocupacién para el hombre, que se
ha esforzado en tratar de aliviarlo, pero también en menos-
preciarlo, justificarlo e, inclusive, en negar su existencia. A
pesar de las corrientes naturalistas y negativistas, la existencia
de dolor durante el trabajo de parto y el parto es una reali-
dad indiscutible, que cada mujer es capaz de tolerar en
menor o mayor grado, y cada vez aumenta mas el nimero
de mujeres que desean o necesitan un alivio en estas circuns-
tancias.

Si bien ya hay citas sobre el alivio del dolor en el parto en
distintas culturas de la antigiiedad, el concepto de analge-
sia durante el parto es relativamente reciente, ya que des-
afortunadamente para la mujery su hijo/a, debido a creen-
cias folcléricas, supersticiones, oposicién de la Iglesia, asf
como también de miembros de la misma grey médica, se
fue postergando el desarrollo de técnicas o métodos de
analgesia para el alivio del dolor del parto. Las justificacio-
nes religiosas se apoyaron en la cita biblica del Génesis 3,
V. 6, en la que Dios dice a Eva en el Jardin del Edén: “...mul-
tiplicaré grandemente tu dolory tu concepcién. En el dolor
traerds en adelante muchos nifios... ", cuya interpretacion
se utilizé6 como argumento en contra del alivio del dolor de
parto hasta bien entrado el siglo XIX. Ademas de ésta hay
varias referencias sobre el dolor del parto en la Biblia, pero
también las hay sobre su alivio, como en el Exodo, cuando
el rey de Egipto menciona: “...dadle a Raquel los sefiuelos
que utilizan las mujeres hebreas durante el nacimiento”.

Los chinos emplearon mezclas de soporiferos y opio, y los
griegos probaron “agentes anestésicos” para aliviar el do-
lor del nacimiento. En tiempos medievales se utiliz6 el alco-
hol para su alivio y en Salem, Massachusetts, se usaba una
forma de mesmerismo, muchas veces considerada brujerfa.’

En los dos ultimos siglos se fueron desarrollando distin-
tos métodos, técnicas y agentes analgésicos, muchas veces
en forma simultédnea y otras en forma secuencial, por lo que
para una mejor enunciacion los dividiremos en: métodos
inhalatorios, técnicas parenterales y rectales, técnicas con
anestésicos locales, métodos psicoldgicos y otros métodos.

* Médico Anestesidlogo, Hospital Espafiol de Mendoza, Mendoza, Argentina.

Meétodos inhalatorios

La primera anestesia inhalatoria fue realizada con éter por
el Dr. Morton el 16 de octubre de 1846, y el 19 de enero
de 1847, Simpson ya utilizaba éter en una paciente con feto
muerto luego de una versién interna. Pero fue el 7 de abril
de ese mismo afio cuando Nathan Cooley Keep utilizé éter
por primera vez para aliviar el dolor durante el trabajo de
parto. En este caso, el obstetra fue Walter Channing, uno
de los fundadores del Boston Lying-in Hospital, quien lue-
go publicd, en 1848, un Tratado sobre eterizacion, su uso
en 581 casos.? Casi simultdneamente, Simpson publicé, en
noviembre de 1847, su experiencia con el éter, informando
sobre la busqueda de un agente que no tuviera sus desven-
tajas, como su olor persistente y desagradable, la irritacion
en la primera inhalacién y el gran volumen requerido. Esto
llevé a Waldie a recomendar el “éter clérico”, por su volatili-
dad, su agradable perfume, ademés de sus propiedades
medicinales. Asi fue que, en noviembre de 1847, Simpson
utilizé por primera vez cloroformo en una paciente en tra-
bajo de parto.?

En 1848, el comité obstétrico de la American Medical
Association recomendd la aplicacion de alguna técnica
analgésica durante el trabajo de parto, que preferentemente
debia hacerse con cloroformo.

En esta época hubo una gran oposicién a la analgesia
para el parto por parte de la Iglesia, que se aferraba al
Génesis anteriormente citado, y de los médicos detracto-
res de su uso, como Wakley, quien escribié en The Lancet
que no vefa justificacién para el uso de cloroformo en el
trabajo de parto. A pesar de todo esto, la reina Victoria,
luego del nacimiento del principe Leopold escribié: “El Dr.
Snow administré el cloroformo, y su efecto fue consola-
dor, calmante y delicioso, mas alléd de medido”. La técnica
de administracion era la misma utilizada por Cooley Keep,
y consistia en que la parturienta inhalara el cloroformo (en
los comienzos era éter) en forma intermitente, durante
cada contraccion.*

En 1846, H. Wells utilizé éxido nitroso para extraer su
propia muela, pero cuando tuvo que demostrar publicamen-
te su efecto, fallé. Debido a eso, tanto el dxido nitroso como
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el prestigio de Wells fueron cayendo, lo que lo llevé al sui-
cidio, inhalando éter y seccionédndose la arteria femoral.

Recién dieciocho afios mas tarde, en 1863, Colton revi-
vi6 el uso del éxido nitroso en América. Instruido por Evans
y Andrews, escribié sobre la “mezcla oxigenada” que se
conseguia mezclando 6xido nitroso con oxigeno, lo que
permitia administrar anestesia por largos periodos sin cau-
sar hipoxia.

En 1880, Stanislav Klicovich® fue el primero en usar una
mezcla de 80% de éxido nitroso y 20% de oxigeno para pro-
veer analgesia durante el trabajo de parto, observando que
era segura tanto para la madre como para el nifio. En Euro-
pa, otros investigadores intentaron la mezcla pero fallaron
en conseguirla. En 1911, Guedel construyé la primera ma-
quina para administrar 6xido nitroso®. En 1933 se comen-
z6 a reemplazar el aire por oxigeno en la mezcla inspirada.
En ese mismo afio se describieron lesiones cerebrales en las
pacientes muertas por asfixia por éxido nitroso y también
se informo que la hipoxia afectaba al feto.

En 1961 se fabricé en Inglaterra el Entonox®, sistema que
permitia administrar éxido nitroso y oxigeno en una propor-
cion del 50%.

En la primera mitad del siglo XX, ademas del 6xido nitroso,
se utilizaron otros agentes para aliviar el dolor durante el
trabajo de parto, como el etileno en oxigeno y el
ciclopropano, pero se desistié de su uso debido a la hipoxia
fetal que producian. En 1944, Spitzer’ informé que “todos
los anestésicos generales debilitan las contracciones uterinas,
y que todos tienen efectos fetales” que los estudios
tempranos no podian detectar. Ya en 1848, y también en
1853, se habia informado sobre la posibilidad de que estos
agentes tuvieran efectos fetales; pero fue Zweifel, en 1877,
quien detecté quimicamente la presencia de cloroformo
tanto en la sangre del cordén umbilical como en la orina
del recién nacido.®

Los efectos fetales eran dificiles de cuantificar hasta que,
en 1953, Virginia Apgar publicé un método de clasificacion
simple, que se utilizd en un principio para determinar el gra-
do de vitalidad de los recién nacidos bajo analgesia y sin ella.®

Otros agentes como el tricloroetileno y el metoxifluorano
fueron introducidos en la practica de analgesia inhalatoria
entre 1943y 1984. El tltimo se dejé de utilizar debido a su
lenta induccion de analgesia y a sus efectos sobre la fun-
cion renal.

Técnicas parenterales y rectales

Casi paralelamente al desarrollo de la analgesia
inhalatoria, se produjo también el de las técnicas y agentes
parenterales. Alexander Wood fue el pionero en tratar de
mejorar el efecto analgésico de la morfina —aislada del opio
crudo por Sertlirner en 1806—, inyectandola cerca del sitio
doloroso en una paciente que sufria una neuralgia. Para
conseguir esto tuvo que modificar la jeringa de Ferguson,
anadiéndole marcas de gradacién y utilizando una fina y

afilada aguja que fuera capaz de llevar cierta cantidad de
droga hacia el nervio afectado, para que actuara directamen-
te sobre él. En su descripcion en el British Medical Journal °
de 1858 escribio:

“Creo que el remedio del cual estoy hablando actia de
dos formas. Primero, la inyeccion dentro del tejido celular
en la vecindad del nervio, la aguja debe estar cargada con
solucién narcotica. En segundo lugar, creo que actia por
pasaje dentro del nervio de una parte de la droga, la que es
absorbiday enviada a través de un sistema, produciendo un
efecto instantaneo. Con este pequeno instrumento noso-
tros poseemos la capacidad de llevar al paciente directamen-
te bajo el efecto del opio”.

Mas tarde, Hunter concluyé que el efecto era similar cuan-
do la inyeccién era local o distante al sitio doloroso.

El uso de la morfina para controlar el dolor durante el
trabajo de parto fue sugerido por Kormann en Alemania en
1860, pero desde su descubrimiento pasaron casi cien afos
en los que practicamente no se utilizé debido a la “injuria
respiratoria que produce sobre el nifio”.

En 1864, Green y Nussbaum fueron los primeros en in-
formar sobre el uso en cirugia de una combinacion de
morfina y anestesia inhalatoria. En 1870, Guilbert fue uno
de los primeros en probar la combinacién de cloroformo y
morfina en la practica obstétrica, describiendo cémo obte-
nia dos efectos: primero analgesia y luego anestesia. Escri-
bié que “el estado analgésico presta un gran servicio en
casos de trabajo de parto dificultoso”.

La escopolamina fue introducida con el expreso objetivo
de reducir la dosis de morfina requerida para aliviar el dolor
del trabajo de parto y asi tratar de evitar los problemas aso-
ciados. Schneiderlin describid, en 1899, el efecto narcético
de esta combinacién, y Von Steinbuchel se convirtié en el
primero en usar la técnica para analgesia en el parto en
1902."" Al efecto logrado se lo llamé “suefo crepuscular”.
Hocheisen concluyé que esta mezcla prolongaba el trabajo
de parto y causaba asfixia fetal, pero Gauss utiliz6 muchos
anos la técnica, y planted que en sus manos tenia resulta-
dos satisfactorios en el 70-90%.

En 1912, una revista de circulacién popular publicé las
bondades de la técnica del suefio crepuscular, promovien-
do su uso para el alivio del dolor del parto. Se creé asi en
las mujeres la idea de la posibilidad de alivio del dolor du-
rante el trabajo de parto y el parto, y se obligo, de esa for-
ma, a obstetras y a anestesiélogos a considerar el tema en
forma urgente. Finalmente, la mezcla (escopolamina-mor-
fina) se dejé de utilizar debido a que producia un alto indi-
ce de asphyxia neonatorum, inadecuada analgesia y exage-
rada sedacién postparto.

En 1940 se introdujo la meperidina pensando que ten-
dria menores efectos sobre el feto. En 1964, Moya conclu-
yo6 que la depresidn neonatal por meperidina dependia del
intervalo entre su inyeccion y el parto.

En la segunda mitad del siglo XX se sintetizaron nume-
rosos opioides que no demostraron ser mejores que la

366 | Volumen 58/ Nimero 6



meperidina para su utilizacion por via parenteral. También
se probaron combinaciones de narcéticos con tranquilizan-
tes, como fenotiacinas y barbituricos, siempre con el fin de
reducir las dosis de narcoticos, ya que se creia que estos
Gltimos eran los responsables de la asfixia neonatal.

La via rectal también tuvo sus seguidores —habiéndose
usado éter, quinina, paraaldehido, barbituricos vy
benzodiazepinas—, pero se abandond su uso por no mos-
trar ventajas sobre otras vias de administracion y por pro-
ducir irritacion rectal, muy incémoda para las pacientes.

Técnicas con anestésicos locales

Con el desarrollo de la jeringa de vidrio y la aguja
hipodérmica, y con el gran avance de la industria farmacéu-
tica, se comenzaron a experimentar preparaciones que, in-
yectadas, intentaban aliviar el dolor, principalmente en ca-
sos de neuralgias.

En 1860, Niemann aislé la cocaina de la planta
Erythroxilon coca. Esta fue la clave en el desarrollo de la
anestesia local, ya que en 1868 Moreno y Maiz, experimen-
tando en ranas, descubrieron su efecto anestésico. Un of-
talmdlogo llamado Koller, por sugerencia de Freud, probd
sobre si mismo el efecto de la cocaina sobre la cornea, y en
1884 comenzd a usarla en forma topica para la cirugia ocu-
lar. La noticia se divulgo rapidamente y en 1885 ya se rea-
lizaban blogqueos de varios nervios. El uso de estos bloqueos
en otros tipos de cirugia estaba limitado por la toxicidad de
la cocainay por la duracién de su accion. En 1885, Corning
prolongd su efecto mediante un vendaje de la zona, lo que
disminuia la circulacién en el area anestesiada. Luego, en
1903, Braun usé epinefrina con el mismo propésito.

J. L. Corning fue el primero en inyectar cocaina alrededor
del neuroeje con la intencion de anestesiar la mitad inferior
del cuerpo, logrando probablemente un bloqueo epidural.
El pensé que, depositando el anestésico entre los procesos
espinosos de dos vértebras, éste seria rapidamente transpor-
tado por la circulacién hacia el neuroeje y asi se lograria un
bloqueo sensitivo, y a veces también motor.'> Ademas pro-
puso su uso, en lugar de la eterizaciéon, para la cirugia
genitourinaria.

En 1891, Quincke describié la técnica paramediana para
realizar una correcta puncién lumbar con el objeto de drenar
LCR en el tratamiento de la hidrocefalia. Ziemsson sugirié
reemplazar el fluido drenado por liquidos terapéuticos y, en
1899, August Bier intentd volver insensibles grandes areas
del cuerpo inyectando cocaina dentro del LCR. También fue
Bier el primero en describir la cefalea post puncion y en plan-
tear que se debia evitar la pérdida de LCR y que la aguja debia
ser de pequefio calibre.

En 1902, Marx usé stovaine subaracnoidea para acallar
los “desagradables gritos de esas pobres mujeres”. Y en
1937, Cosgrove, luego de muchos afios de experiencia con
bloqueos en el trabajo de parto, concluyd que éstos no eran
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adecuados para el primer estadio del trabajo de parto a
menos que fuera requerida una instrumentacion.

Parmley y Adriani utilizaron nupercaina hiperbara para
lograr un blogqueo en silla de montar, y en 1946 lo aplica-
ron para analgesia del parto.

Debido a que las drogas disponibles hasta ese momento
tenian un tiempo de accién muy corto, Lemmon desarrolld
y describié la técnica continua de blogueo espinal utilizan-
do una aguja maleable'. En 1945, Tuohy la modificé utili-
zando un catéter urinario.

Basandose en el concepto del dolor referido a &reas cu-
taneas, Greenhill informd en 1943 que la infiltracion de las
areas cutaneas dolorosas era una técnica segura para aliviar
el dolor durante el trabajo de parto y el parto.

El bloqueo pudendo que fue descripto en 1908 tiene su
principal aplicacién en los partos instrumentales y suele
usarse combinado con otras técnicas. En 1953, Jeffcoate
escribié en el British Medical Journal que el mayor riesgo en
el uso del férceps se debe a la anestesia general, siendo el
bloqueo pudendo una alternativa segura.

El blogueo paracervical fue descripto por Gellert en 1926,
quien lo presenté como un método efectivo para el alivio
del dolor. Fue una técnica popular en Europa, hasta que en
1945 Rosenfield revisé la literatura respecto de su uso y
encontrd una indebidamente justificada incidencia de de-
presién de la frecuencia cardiaca fetal del 4%. Esta técnica
se revivid en 1956 y en 1964 se propuso colocar un catéter
para hacerla continua; pero se fue dejando de utilizar debi-
do a la depresion de la frecuencia cardiaca fetal y a la ma-
yor incidencia de distress fetal secundario.

Anestesia epidural lumbar:

En 1901, Cathelin, un urélogo, y Sicard, un neurorradio-
logo, describieron el bloqueo producido por la inyeccién de
anestésico local a través del hiato sacro, concluyendo que
el bloqueo era epidural, ya que no se presentaban los pro-
blemas asociados a la inyeccion subaracnoidea de cocaina.
Lo describieron como “un procedimiento sin riesgo y que
bloquea las raices nerviosas en los sitios de salida del
neuroeje”.'*

Se propuso su utilidad en cidticas, cancer, hemorroides,
fisuras, tabes y, posiblemente, en el trabajo de parto. Pero
fue Von Stoeckel, un ginecélogo, quien en 1909 usé este
bloqueo en el trabajo de parto inyectando procaina, y lo
llamé “anestesia sacra”. También informé que si se utiliza-
ban grandes dosis de anestésico se podia disminuir la fuer-
za del trabajo de parto.™

Hasta aqui todo habia sido empirico y accidentado con
respecto a la anestesia epidural, pero Aburel, un médico
romano que trabajaba en Paris, distinguié entre el dolor
durante el primer estadio del trabajo de parto, “antes del
periodo expulsivo”, y el sequndo estadio, «el periodo
expulsivox. El crefa que el dolor en el primer estadio era
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causado por distension del cuerpo o del cuello del Utero.
Pensaba que ese dolor era de origen visceral y referido a areas
inervadas por los segmentos del neuroeje T11y T12, por las
que entran fibras uterinas. Con respecto al dolor del segundo
estadio, consideré que era producido por distension del
periné y que era transmitido por via de los nervios puden-
dos hacia los segmentos sacros segundo, tercero y cuarto.
En 1931, luego de cuidadosas disecciones, publico el tra-
zado de las vias aferentes de los impulsos desde el Utero al
plexo que discurre en el angulo formado por la aorta y la
columna vertebral. Demostré que bloqueando este plexo se
aliviaba el dolor del primer estadio del trabajo de parto, sin
interferir con la contractilidad uterina. Esta teoria sobre las
vias del dolor del trabajo de parto auin tiene vigencia. Tam-
bién, en 1931, presentd su trabajo: Analgesia local conti-
nua en obstetricia, en el que describié su técnica de bloqueo
caudal continuo y del plexo lumboadrtico para aliviar el dolor
durante el trabajo de parto y el parto, cuyo procedimiento
de insercién del catéter epidural es similar al que continua-
mos utilizando en la actualidad.’ Al mismo tiempo que
Aburel, Cleland, en los Estados Unidos, también describid
las mismas vias de transmisién del dolor, pero recién las
publicé en 1933.

En cuanto al abordaje, en 1901, Tuffier traté la via lum-
bar; pero debido a dificultades técnicas se abandond hasta
que, en 1921, Pagés, Sicard y Forrester —todos en forma
independiente— describieron el abordaje por dicha via. Pagés
llamo a la técnica “anestesia metamérica”, y era extrema-
damente dificil de realizar.

Dogliotti redescubrié el método en 1931, utilizando la
técnica de pérdida de la resistencia, a la que llamo “aneste-
sia segmental peridural espinal”.

El problema de la analgesia regional residia en el corto
tiempo de accién de los anestésicos, por lo que, en 1942,
Hingson y Edwards desarrollaron un método de analgesia
caudal continua usando una aguja maleable de acero simi-
lar a la de Lemmon."” Muchos fueron los que modificaron
en parte esta técnica sin variar el método analgésico.
Nicodemus observé que este tipo de analgesia no tenia los
efectos indeseables de los anestésicos generales sobre el
recién nacido. No obstante esto, en un editorial de
Anesthesiology de 1945 se expresé que “los méritos de la
anestesia caudal continua durante el trabajo de parto y el
parto no estan terminantemente probados, y para que se
sepa cual serd el real lugar que va a ocupar en el alivio del
dolor del parto, aun se debe hacer una revisién critica so-
bre el tema”.

La primera publicacién acerca de la anestesia epidural
lumbar fue realizada por Hingson en 1944. Luego Tuohy,
en 1945, describid su técnica y equipo. En 1949, Flowers
recomienda el uso de la epidural lumbar continua, dirigiendo
su efecto por cambios posturales.

Pero en 1950, el desarrollo de la anestesia regional sufrié
un gran retroceso debido al articulo de Kennedy' titulado
“Paralisis espinal grave causada por anestesia espinal”, don-

de aseguraba que éste es un precio muy alto a pagar por
un paciente para que el cirujano tenga un campo relajado.

Mientras tanto, en los Estados Unidos, Mendelson des-
cribia la diferencia entre la aspiracion pulmonar de sélidos
y liquidos. En 1946 informé que: “La aspiracién del conte-
nido del estémago dentro de los pulmones es previsible. El
peligro de esta complicacién, como riesgo obstétrico, pue-
de ser evitado con el mayor uso de anestesia local cuando
esté indicada y sea factible”."

Con la introduccién de la lidocaina en 1949 por Torsten
Gordh, se promocioné el uso de la anestesia local, ya que
esta droga es menos toxica, sus efectos duran mas tiempo
y es quimicamente mas estable que la procaina, que era el
anestésico local utilizado hasta ese momento. En 1963,
Widman introdujo la bupivacaina, que, al tener efectos mas
prolongados que la lidocaina, evitaria las reinyecciones de
anestésicos locales y, por lo tanto, su toxicidad por acumu-
lacion.

En 1961, Bromage hizo un diagrama simple de las vias
aferentes del dolor del parto, ayudando a promover el uso
de la analgesia epidural. Sostenia que con esta técnica se
abrian nuevas posibilidades obstétricas y que era inocua,
tanto para la madre, en la que se evitaban los efectos
depresores centrales de los otros métodos, como para el
feto, en el que no inducia depresion farmacoldgica.

Entre 1960y 1965 se realizaron en Toronto estudios de
seguimiento de 9.532 pacientes, y luego de 16.000, que
recibieron analgesia epidural lumbar. La popularidad de la
anestesia/analgesia epidural lumbar se vio realzada cuando
se publico en la prensa, en el afo 1968, luego del IV Con-
greso Mundial de Anestesidlogos realizado en Londres: “Al
fin nacimiento sin dolor”.

En el Reino Unido, entre 1952 y 1954, se presentaron 49
casos de muertes maternas por anestesia, de las cuales 32
fueron por aspiracién de contenido gastrico, con lo que fue
creciendo una sensacién de descontento hacia la anestesia
general para el trabajo de parto.

Estas cifras de mortalidad disminuyeron con la populari-
zacion de la anestesia/analgesia epidural en el trabajo de
parto, pero habia oposicidn por parte de las parteras y de
algunos obstetras que aducian que la paciente bajo anal-
gesia epidural requeria mayor control y que los métodos de
alivio existentes hasta ese momento eran los adecuados.
Pero de acuerdo con un trabajo realizado por Beasley en
1967, en el que se usaron opioides parenterales durante el
primer estadio del trabajo de parto, se encontrd que, a pesar
de que se mejoraba la satisfaccién de las pacientes, el 40%
de ellas refirié que el nacimiento de su bebé fue doloroso.?°

Mientras tanto, otros obstetras mantenian la creencia
acerca de los efectos adversos en los niveles cardiovascular
y neurolégico del feto y del neonato. Hasta que, en 1978,
Jouppila demostro, estudiando el clearance de un isétopo
radiactivo, que ni el flujo Utero placentario ni el del espacio
intervelloso disminuian por efecto de la analgesia epidural
lumbar.?!
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Con el pasar de los afos, la analgesia/anestesia epidural
lumbar fue ganando adeptos y popularidad, tanto entre los
obstetras como en las mujeres que, al tener informacién
acerca del método, cada vez lo fueron solicitando maés.

Meétodos psicolégicos

En 1848, Charles Meigs, un oponente de Simpson, anun-
cié que habifa una relacién, sin conexion fisioldgica, entre
el dolory la fuerza del parto, y que esta relacién era necesa-
ria.??

El primer defensor de esta teoria en la época moderna fue
Dick-Read, quien en 1933 opinaba que el dolor era debido
a que la madre estaba ansiosa y con miedo, y que si se le
tranquilizaba y explicaba la mecénica del parto el dolor
desaparecia.?® Los seguidores de Dick-Read llamaron a esto
“parto natural”.

En 1947, Velvowski escribié una serie de descripciones de
la fisiologia del trabajo de parto y explicé ejercicios que la
futura madre debia realizar durante el embarazo para pre-
pararse para el parto. En 1976, Scott revel6 que las pacien-
tes tratadas con este método requerian con menor frecuen-
cia opioides o analgesia epidural.

En 1981, Melzack 2* escribié que “el dolor es una expe-
riencia perceptual compleja que estd profundamente
influenciada por variables psicolégicas como el miedo, la
atencion y la sugestién, como también por injurias o esti-
mulos potencialmente daninos. El dolor es frecuentemente
disminuido por técnicas psicoldgicas”.

Respecto a la hipnosis, ésta tuvo también sus defensores,
que sostenian que no tenfa ninguin efecto nocivo sobre el
feto o el recién nacido, pero desgraciadamente tenfa un bajo
indice de éxito, y algunos enunciaron la aparicién posterior
de efectos psicoldgicos adversos.

Otras técnicas

Entre otras tantas técnicas que se probaron se encuen-
tran la acupuntura y la estimulaciéon nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS). Pero ninguna demostré por si sola
tener absoluta utilidad en el alivio del dolor durante el tra-
bajo de parto y el nacimiento.

Luego de haber visto cémo se ha ido progresando a lo
largo de los siglos en el alivio del dolor durante el trabajo
de partoy el parto, es absurdo, actualmente, que alin haya
profesionales que nieguen o menosprecien este dolor, que
estd perfectamente descripto como “uno de los mas terri-
bles que puede soportar la especie humana, incluyendo los
dolores patologicos”?.

Transmision del dolor en el trabajo de parto

Partiendo de la premisa de que el parto, aunque sea un
evento fisiolégico, es doloroso, el conocer y entender cua-

Analgesia durante el trabajo de parto y el
parto vaginal

les son y cémo funcionan las vias de transmision del dolor
durante el trabajo de parto y el parto es una condicién im-
prescindible para poder aliviarlo en forma éptima.

Para una mejor descripcién veremos separadamente los
mecanismos de recepcidn e integracion periférica, las vias
ascendentes de conduccién y el proceso de integracion cen-
tral.

Mecanismos periféricos

Por lo que se ha descripto hasta ahora, se puede decir que
los nociceptores involucrados en la recepcién del dolor del
parto son de dos tipos: a.- mecanorreceptores, caracteriza-
dos por un umbral alto de respuesta, campos receptivos
peguenos y conducir por fibras A delta, que son los llama-
dos mecanorreceptores mielinizados, que responden a es-
timulos mecanicos intensos; b.- fibras C, no mielinizadas,
que responden a estimulos mecanicos, térmicos y quimicos,
por lo que se las llama nociceptores polimodales. Estos dos
tipos de nociceptores son estimulados por la actividad con-
tractil del Gtero, sobre todo la proveniente del segmento
uterino inferior y del cervix.

Estos impulsos dolorosos son transportados por las fibras
aferentes A delta y C hacia el ganglio de la raiz dorsal, des-
de donde se dirigen hacia el cuerno posterior de la médula
espinal. Alli terminan haciendo contacto en las laminas |, II,
y algunas en laldmina V o aun més profundamente. Las que
terminan en las ldminas | y Il son las fibras nociceptivas es-
pecificas, porgque soélo reciben impulsos dolorosos, mientras
que las terminadas en la [dmina V son llamadas neuronas
de amplio rango dindmico, debido a que también reciben
informacién de otras sensaciones, tanto viscerales como de
la piel. Estas Ultimas neuronas son las que estan involucradas
en el mecanismo del dolor referido asociado también a otros
dolores.?® Este sistema de la raiz y del cuerno medular pos-
terior recibe, ademas, informacion de interneuronas de la
sustancia gelatinosa y de fibras descendentes de sistemas
de control central. Todos estos procesos producen libera-
cién de neurotransmisores excitatorios como la sustancia P
y somatostatina, y de opioides enddgenos, norepinefrina,
serotonina, GABA, adenosina y 6xido nitrico (estos Ultimos,
inhibitorios).

Luego de integrarse en el asta dorsal medular, los impul-
sos dolorosos son transportados por las vias ascendentes,
conformadas por dos sistemas: el lateral y el medial. El sis-
tema lateral, tracto neospinotalamico, estd formado por
fibras gruesas, de conduccién rapida, que hacen conexién
con los nucleos ventro-basal y posterior del tdlamo y, lue-
go, con areas somatosensoriales de la corteza cerebral, sien-
do las fibras que llevan el dolor agudo. El sistema medial,
conformado por los tractos paleospinotaldmico, espinorre-
ticulary propioespinal, estd compuesto por fibras finas, que
en su mayoria se proyectan a la formacién reticular, al hipo-
tdlamo, a nlcleos intrataldmicos, y de alli hacen sinapsis con
neuronas del sistema limbico y de distintas dreas corticales
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en forma difusa.?’ Debido a las cualidades de sus fibras, este
sistema estaria involucrado en la transmision de informa-
cidn con caracteristicas motiva-cionales, las sensaciones
displacenteras, y se relacionarfa con la integracién afectiva
del dolor.

Mecanismo central

El proceso de integracion central se lleva a cabo en estruc-
turas del tronco cerebral, como la formacién reticular y la
materia gris periacueductal, que modulan la informacion
hacia y desde el mesencéfalo, y estructuras encefélicas como
el hipotalamo, el tdlamo y las &reas corticales, incluida la
corteza limbica. El hipotdlamo integra y regula la actividad
del sistema auténomo y neuroendocrino. El sistema limbico
regula el tono emocional de la percepcién del dolor y la
corteza cerebral tiene una funcién discriminativa y
reguladora de la actividad subcortical, sin que sea impres-
cindible para la percepcion del dolor?8=°,

Todos los procesos enunciados van a dar lugar a respues-
tas resultantes de reflejos segmentarios —como alteraciones
en la respiracion, la circulacion, el sistema gastrointestinal
y la funcién renal, con efectos neurovegetativos—y respues-
tas suprasegmentarias, resultantes de la estimulacién del
tronco cerebral y mesencéfalo, que producen hiperven-
tilacion, incremento del tono simpatico, con secrecion de
catecolaminas y otras secreciones endocrinas, que llevan a
un aumento de la frecuencia cardfaca, de la presién arterial
y del gasto cardiaco. También se produce un incremento de
la secrecién de cortisol, ACTH, glucagén, ADH, hormona de
crecimiento, renina y AMPc —todas ellas catabdlicas—y la
disminucién de la secrecién de insulina y testosterona —
hormonas anabdlicas—.>'

Mas adelante veremos la relacion entre estas respuestas
y el alivio del dolor, y cémo inciden sobre la madrey el feto.

Evolucion del trabajo de parto y conduccion del
dolor resultante

Teniendo en cuenta la progresion de los acontecimien-
tos obstétricos, el trabajo de parto se divide en dos estadios.
El primero va desde el inicio del trabajo de parto hasta la
dilatacién completa del cuello uterino y el comienzo del
periodo expulsivo, momento en que empieza el segundo
estadio, que va a culminar con el nacimiento del bebé.

El dolor durante estos dos estadios es de distinta natura-
leza, debido a que el mecanismo y las estructuras en que se
originan son distintas. Asi podemos afirmar que en el pri-
mer estadio el dolor es principalmente de tipo visceral, ya
que es originado por la dilatacion del cuello uterino y del
segmento uterino inferior, como consecuencia del empuje
de la presentacion fetal sobre estas estructuras durante las
contracciones de trabajo de parto. Al final del primero, y
durante el segundo estadio del trabajo de parto, se agrega

un dolor de tipo somaético, como consecuencia de la disten-
sién y tironeamiento de las estructuras perineales.

El dolor del primer estadio es transmitido por fibras A delta
y C, que van con los nervios simpaticos y pasan por los plexos
hipogastricos inferior (o pélvico), medio y superior, siguiendo
la cadena lumboadrtica, desde donde se conectan con las
raices dorsales a través de los ramos comunicantes de T10,
T11, T12 y L1, por los que llegan al asta posterior de la
médula.

Al comienzo del trabajo de parto, sélo estan activadas las
raices T11y T12, pero a medida que éste va progresando,
se reclutan las raices de T10 y L1. La distribucién cutdnea
de estas raices comprende las tres Ultimas vértebras lumbares
y la mitad superior del sacro, hecho que explica el dolor que
las pacientes refieren muchas veces durante el primer esta-
dio, y que en numerosas ocasiones es interpretado como
de origen sacro.

Hacia el final del primer estadio, el dolor suele hacerse
menos intenso, y cambia de modalidad y localizaciéon du-
rante el segundo estadio, debido a la estimulacion de es-
tructuras perineo-vagino-rectales, que también pueden dar
dolor referido a los miembros inferiores. Este dolor se trans-
mite por via del plexo pudendo, a través de las raices S2, S3
y S4. En el momento del coronamiento de la presentacion,
se agrega el dolor conducido por los nervios genitofemoral
(L1 yL2), ilioinguinal (L1) y cutaneo posterior del muslo (52
y S$3).32

Modificaciones fetales y maternas inducidas por
el dolor de parto y su alivio

En esta seccién veremos el efecto del dolor de parto so-
bre distintos aspectos, tanto de la madre como del feto y
neonato, y qué ocurre cuando es aliviado.

El dolor de trabajo de parto es responsable de numero-
sos trastornos psicoldgicos, fisicos y bioquimicos, desenca-
denados a partir de una masiva estimulacion simpatica,
producto de los estimulos dolorosos y del miedo, asi como
de la aprension y la ansiedad que éstos provocan. Si no se
alivian, estos trastornos se perpetdan y se van agravando
cada vez mas, pudiendo dejar secuelas tanto en la madre
como en el neonato.

Como respuesta al dolor de las contracciones, la madre
generalmente hiperventila, lo que causa una desviacién a
la izquierda de la curva de disociacion de su hemoglobina.
Esta hiperventilacion va seguida de hipoventilacion, en el
intervalo entre las contracciones, que en ocasiones puede
llegar a la apnea. Si bien hay episodios de hiperventilacién,
hay una tendencia general marcada hacia la acidosis, debi-
da a los cambios endocrinos y metabdlicos producidos por
la estimulacion simpatica.

Entre los cambios endocrinos cabe destacar que, de las
catecolaminas, la epinefrina se encuentra aumentada, en
promedio, el 300% y la norepinefrina el 150%, mientras que
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el cortisol y la ACTH aumentan el 200%. Estas alteraciones
inducen cambios metabdlicos por activacién de vias
metabdlicas alternativas que llevan a un incremento de los
acidos grasos libres, de la lipdlisis y de la lactacidemia. Tam-
bién se presenta un aumento de la excreciéon renal de bicar-
bonato.*?

En el nivel cardiovascular encontramos incremento de la
frecuencia cardiaca, la presion arterial, el gasto cardiaco y
el consumo miocardico de oxigeno, por encima de los ni-
veles alcanzados en otras reacciones de estrés. El volumen
sistélico también aumenta debido al mayor retorno sangui-
neo que se produce con cada contraccién uterina. Todos
estos efectos se ven agravados por la actividad muscular del
periodo expulsivo, y deben ser tenidos muy en cuenta en
los casos en que la madre presenta alguna patologia
cardiovascular asociada.®

En el aparato digestivo se produce un enlentecimiento de
la motilidad, un retardo del vaciado gastrico, un aumento
de la secrecidn de gastrina, que lleva el pH hasta niveles de
2,5, con lo que aumenta el riesgo en caso de regurgitacion
y aspiracion del contenido gastrico.

Todos estos efectos que induce el dolor en la madre tie-
nen su correlato deletéreo sobre el feto, ya que durante las
contracciones, y por acciéon de las catecolaminas y el cortisol,
se produce una reduccién del flujo sanguineo del espacio
intervelloso, a lo que se debe sumar la acidosis, el menor
aporte materno de oxigeno y la reduccién de la capacidad
de transporte de O, de la hemoglobina materna. Todos estos
elementos se combinan para resultar en hipoxia y acidosis
fetal, que en algunos casos es dificil de compensar, aun
varias horas después del nacimiento.

Una correcta analgesia durante el trabajo de parto y el
parto, al cortar este circuito retroalimentado, tiende a lle-
var todos los pardmetros alterados a la normalidad, logran-
dolo en algunos y ayudando en aquellas alteraciones que
necesitan horas, e incluso dias, para su compensacion.

Métodos de control del dolor durante el trabajo
de parto y el parto

Los métodos disponibles para el alivio del dolor durante
el trabajo de parto y el parto pueden ser divididos de la si-
guiente manera:*

a.- Bloqueos regionales:

Peridural

Subaracnoideo

Combinado subaracnoideo-peridural
Paracervical

Simpatico lumbar

Paravertebral

. Pudendo

b.- Medicacién sistémica

c.- Analgesia inhalatoria

NoupkwN =

Analgesia durante el trabajo de parto y el
parto vaginal

d.- Psicoprofilaxis
e.- TENS

f.- Hipnosis

g.- Acupuntura

Bloqueos regionales

Dentro de las técnicas disponibles para el control del dolor
durante el trabajo de parto, los bloqueos regionales son los
mas ampliamente utilizados debido a que tienen la ventaja
de producir menor depresion del SNC fetal, permiten la
colaboracién materna en todo el trabajo de parto y ayudan
a la madre a vivir placenteramente uno de los momentos
maés significativos de su vida.

De todos los bloqueos regionales que pueden utilizarse,
los neuraxiales son los que proveen la analgesia mas efecti-
va, con menores efectos fetales. Entre ellos contamos con
los blogueos peridural, peridural continuo, subaracnoideo
0 espinal, espinal continuo, combinado espinal-peridural,
y también tenemos la posibilidad de emplear la analgesia
peridural controlada por el paciente, con sistemas de PCA.

Bloqueo peridural:

Es el mas practico y el mas popular de todos los bloqueos
regionales. Presenta la ventaja de que se puede adecuar a
las distintas etapas del dolor durante el trabajo de parto.
Dentro de este método analgésico se puede optar por dis-
tintas técnicas:

Inyeccién Unica en bolo.

Induccién con bolo + mantenimiento con bolos por ca-
téter:

- ademanda,

- aintervalo fijo.

Induccién con bolo + infusion continua por catéter.
Induccién con bolo + PCA por catéter, con o sin infusién
de base.

Analgesia combinada espinal-epidural.

Cualquiera sea la técnica que se elija usar, siempre se debe
tener en cuenta en qué momento del trabajo de parto se
encuentra la paciente, para saber qué calidad de bloqueo
requiere y cudles son las metdmeras que se necesita blo-
quear. Los requerimientos estan resumidos en la Tabla I.

De acuerdo con muchos autores, las condiciones ideales
—a pesar de que existen numerosas variaciones individua-
les— para iniciar una analgesia con bloqueo peridural se dan
cuando la paciente tiene contracciones dolorosas de traba-
jo de parto y el cuello uterino alcanza una dilataciéon de 4-
5 cm en primiparas o de 3 cm en multiparas. A partir de ese
momento, el trabajo de parto suele entrar en una fase de
aceleracién. A pesar de este intento de normatizacion, la
realidad nos indica que los servicios de analgesia deben ser
utilizados siempre que la paciente tenga dolor.
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Tabla |

Primer estadio

Segundo estadio

Metamera Comienzo del T. de Parto

Dilatacién avanzada

Segundo periodo Coronamiento

T9 = =
T10 =
T11
T12
L1 =
L2 = =
L3 = =
L4 = =
L5 = =
S1 = =
S2 = =
S3 = =
S4 = =
S5 = =

+ +
+ + + +

+ + + +
+ o+ + o+ +

+ + +
+ 4+ +

Modificado de A. Cattaneo, Analgesia para el trabajo de parto, 1999, no publicado.

Para prevenir los cambios hemodindmicos que produce
el bloqueo simpético inducido por el bloqueo peridural,
salvo contraindicacion expresa, de manera previa a que éste
se instale debemos administrar 5-10 ml x kg™ de solucién
cristaloidea electrolitica tipo Hartmann.

Luego de ubicar el espacio peridural, en el nivel del espa-
cio interespinoso L2-L3, por cualquier método con el que
el anestesiélogo tenga experiencia (no es recomendable usar
la “gota pendiente” debido a que en la embarazada la pre-
sién dentro del espacio epidural puede dejar de ser negati-
va), se coloca un catéter, y a través de éste, con la adminis-
tracion de drogas adecuadas, se puede obtener un bloqueo
segmentario desde T10 a L3, con una dosis minima de anes-
tésico. Muchos autores recomiendan la administracién pre-
via a la dosis analgésica de una “dosis test” de lidocaina
1,5%, con o sin epinefrina, para descartar la colocacién
intravascular o subaracnoidea del catéter, o de la aguja, de
acuerdo con la técnica que se utilice. Esto estd muy discuti-
do en la actualidad, y en la mayoria de los centros en reali-
dad no se utiliza. Seglin nuestra opinién, es mas practico, e
igualmente seguro, inducir el bloqueo en forma lenta y frac-
cionada, con baja concentracién de anestésicos locales, lo
que elimina la posibilidad de toxicidad aguda por inyeccién
intravascular inadvertida.

Para la dosis de induccidon se puede utilizar distintos
anestésicos, y en distintas concentraciones, como: bupiva-
caina 0,25%, 0,125%, o aun 0,0625% si se adicionan
opioides, o ropivacaina 0,2%, 0,15% o 0,1%, con o sin
opioides. A las soluciones se les puede agregar ademas

epinefrina, lo que puede ofrecer algunas ventajas, sélo de-
mostradas para lidocaina, como: prolongar la analgesia,
mejorar la efectividad del anestésico para producir analge-
sia, disminuir el nimero de reinyecciones posteriores, redu-
ciendo asi el desarrollo de taquifilaxia, y disminuir los nive-
les sanguineos fetales de anestésico local.***” A pesar de que
no se ha demostrado que alargue el trabajo de parto, el uso
de epinefrina disminuye la actividad contractil uterina, que
vuelve a la normalidad en aproximadamente 30 minutos.
Es importante mencionar que cuando se utiliza ropivacaina
no debe agregarse epinefrina, porque esta droga tiene una
ligera actividad vasoconstrictora per se.

Luego de la induccién del bloqueo, la paciente debe ser
mantenida en decUbito lateral, y se debe controlar frecuen-
temente sus condiciones hemodinamicas, durante los pri-
meros veinte minutos, hasta que el bloqueo se haya estabi-
lizado. Si se decide realizar infusién continua, o PCA, se debe
preparar la bomba con el analgésico elegido y, una vez que
se instald el bloqueo, conectar para que comience a fun-
cionar. En caso de elegir la técnica con repeticion de bolos,
el intervalo va a depender del anestésico utilizado, pero
generalmente las dosis de repeticién o infusion serdn me-
nores que las de induccion.

En el espacio peridural también se puede usar drogas con
actividad opioidea, pero solas no brindan una calidad de
analgesia, especialmente en el periodo expulsivo, como los
anestésicos locales. Es por eso que generalmente se los
combina, con lo que se consigue una mejora importante en
la calidad de la analgesia y se acorta el periodo de latencia
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del bloqueo, con una disminucién de las dosis de anestési-
co local y con reduccién del bloqueo motor. Los mas fre-
cuentemente utilizados son el fentanilo y el sufentanilo,
ambos liposolubles, lo cual disminuye la posibilidad de di-
fusion rostral del opioide y, por consiguiente, el riesgo de
depresion respiratoria. Las dosis pueden ser de 50 a 100 ng
para el fentanilo y de 5 a 10 ng para el sufentanilo, que
puede inyectarse durante la induccién del bloqueo o
fraccionarse en los bolos siguientes o en la infusion conti-
nua. El uso de narcéticos trae como desventaja la frecuente
presentacion de prurito, que suele ser muy molesto y que,
en ocasiones, requiere tratamiento; la distonia vesical y el
peligro latente de depresion respiratoria, por lo que en caso
del agregado de aquéllos en infusion continua se debe te-
ner mucho cuidado de no hacer sobredosificacion. Ademas
hay que recordar que los opioides se absorben del espacio
peridural pasando por la circulacion maternay que, atrave-
sando la placenta, llegan al feto, en el que se acumulan.

Si no se ha optado por la infusién continua, cuando el
trabajo de parto esta llegando al segundo periodo, se debe
administrar una dosis de anestésico para conseguir aneste-
sia perineal, tratando siempre de que la dosis sea suficiente
para producir analgesia pero sin que afecte la sensacion de
presion rectal o pujo, siempre necesaria. Si esto Ultimo ocu-
rriese, el personal encargado y el obstetra deberan avisar a
la madre cuédndo debe realizar la fuerza de pujo. Esta dosis
Ultima dosis deberia también permitir la episiotomia y su
posterior rafia.

Por todo lo desarrollado hasta aqui, se puede deducir que
la anestesia epidural con bolo Unico no tiene lugar en el alivio
del dolor del trabajo de parto, ya que no permite actuar
sobre los distintos momentos del mismo; sélo es aconseja-
ble cuando la anestesia se realiza casi sobre el final del tra-
bajo de parto, debiendo usarse anestésicos de accién pro-
longada.

Analgesia peridural controlada por la paciente: Cuando
se decidio utilizar la técnica de analgesia epidural controla-
da por la paciente (EPCA), la induccién del bloqueo se rea-
lizb6 de la misma forma ya descripta. Una vez instalada la
analgesia, ésta se mantiene por bolos a demanda, o por
infusién continua de base méas bolos a demanda. La parti-
cularidad de esta técnica es que los bolos se los administra
la misma paciente, a través de una bomba programada, con
intervalos de espera estipulados, en los que la bomba no
responde aunque la paciente trate de activarla, y con la
ventaja de que la madre toma un rol activo en su propia
analgesia. La modalidad mds recomendable es la que utili-
za bolos sobre una infusién de base, con dosis minimas de
anestésico local, ya que con esto se logra menos momen-
tos de analgesia no satisfactoria, y los requerimientos de
bolos suplementarios son menos frecuentes. La mayor des-
ventaja de esta técnica es que requiere una bomba de infu-
sion especial, que permita dar dosis a demanda, previamente
programadas, y que posibilite un cierre que impida la mo-

Analgesia durante el trabajo de parto y el
parto vaginal

dificacién del programa por parte de la paciente o de otras
personas, evitando asi los riesgos que eso implica.

En cuanto a las drogas y las dosis a utilizar, Gutsche pro-
pone el siguiente esquema:

Analgesia satisfactoria sin bloqueo motor:

1.- Iniciar el bloqueo con 12 a 15 ml de bupivacaina
0,0625% con 2 mg/ml de fentanilo, 0 12 a 15 ml de
ropivacaina 0,1% con 2 nmg/ml de fentanilo.

2.- Infusién de base de bupivacaina 0,0625% o de
ropivacaina 0,1%, ambos con el agregado de 2 ng/ml de
fentanilo, a un ritmo de infusién de 4 a 10 ml/hora, y con
bolos a demanda de 5 ml, con un intervalo minimo de 15
minutos entre dosis. En caso de no usarse narcoticos, se
debe elevar la concentracién del anestésico local, tanto en
la induccién como en la infusién y los bolos.®

Las complicaciones del bloqueo epidural pueden ser:
puncién accidental de la duramadre, en cuyo caso, si no es
advertida, se puede producir un bloqueo espinal —que si la
dosis es alta puede ser total—-, y también, como consecuen-
cia de esto, puede aparecer cefalea postpuncién, que en caso
de ser muy incapacitente o prolongada debera tratarse con
parche epidural de sangre. Otra complicacién posible es la
migracién del catéter dentro del espacio subaracnoideo, lo
que va a producir bloqueo espinal, que requiere adecuar las
dosis o retirar el catéter y recolocarlo a otro nivel.

Si se utilizan las dosis adecuadas de narcéticos, la depre-
sion respiratoria no es frecuente. No obstante, cuando se
presenta, se puede precisar asistencia ventilatoria y el uso
de antagonistas especificos (naloxona).

Bloqueo subaracnoideo:

El bloqueo subaracnoideo, con anestésicos locales y
opioides, puede ser de utilidad cuando se realiza para la
analgesia del segundo estadio del trabajo de parto. En for-
ma de bolo Unico, no resulta Util en todo el trabajo de par-
to, ya que no permite actuar sobre los distintos momentos
de éste.

La analgesia con bloqueo subaracnoideo continuo con
microcatéteres tuvo su auge, pero se abandond su uso de-
bido a la alta incidencia de “sindrome de cauda equina”
asociado, por lo que la FDA prohibié su empleo mientras
se estan haciendo los estudios para determinar su seguri-
dad. A pesar de esto, hay autores que opinan que la anes-
tesia espinal continua con el uso de catéteres de calibre 28G,
durante la labor de parto, es una técnica segura.

En la actualidad, el bloqueo subaracnoideo tiene su indi-
caciéon como parte de la técnica de analgesia combinada
espinal-peridural, que describiremos a continuacién.

Analgesia combinada espinal-peridural

Este método de analgesia regional se comenzé a utilizar
basédndose en la fisiopatologia del dolor de trabajo de par-
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to, y con el concepto de que el dolor visceral responde bien
a los analgésicos opioides y el somatico se alivia mejor con
los anestésicos locales.

Los primeros reportes describian la colocacién de un ca-
téter en el espacio epidural, y una vez logrado esto, se pro-
cedia a realizar la inyeccién subaracnoidea en un espacio
interespinoso distinto. Esta técnica se conoce actualmente
como técnica con dos agujas, o de doble puncién. Hoy exis-
ten en el mercado equipos para realizar este tipo de anal-
gesia 0 anestesia, que constan de una aguja Tuohy, o simi-
lar, con un orificio inferior al del bisel, por donde pasa una
aguja espinal, mas larga que la aguja epidural. Esta técnica
se conoce como la de “aguja a través de aguja”. También
hay equipos en los cuales la aguja espinal pasa a través de
la de Tuohy, perforando la duramadre maés alla del orificio
del bisel de la aguja peridural, para lo que la aguja espinal
debe ser mas larga que la de medida estandar.

Esta técnica analgésica tiene la ventaja de un comienzo
de accién muy rapido, otorgado por la inyeccién subarac-
noidea de un opioide —solo o con el agregado de muy ba-
jas dosis de anestésico local-, y la posibilidad de extender el
tiempo analgésico mediante el uso del catéter epidural.

Cuando las pacientes se encuentran en una fase tempra-
na del trabajo de parto, con esta técnica se puede lograr que
conserven su posibilidad de deambular, ya que los opioides
subaracnoideos no producen bloqueo motor. Esto hizo que
algunos la llamaran “walking epidural”.#

Actualmente se realiza la puncién subaracnoidea con
aguja de calibre 25, 26 0 27G, con punta atraumatica tipo
Whitacre o similar (Sprotte, Marx, conico-eliptica, etc.) para
reducir el riesgo de cefalea postpuncion, y a través de ellas
se inyecta una dosis de analgésico opioide sin conservado-
res, con lo que casi inmediatamente se logra analgesia. Los
opioides mas utilizados son el fentanilo, en dosis de 10 a
25 ng, o el sufentanilo, en dosis de 5 a 10 my. Ambos son
drogas liposolubles, por lo que se reduce su migracién
rostral y, asi, el riesgo de depresion respiratoria. La morfina
ha sido descripta para uso intratecal en el trabajo de parto,
pero sola no es de utilidad, debido a que presenta un co-
mienzo de accién lento, mayor riesgo de depresidn respira-
toria (es hidrosoluble) y mayor incidencia de nauseas, vo-
mitos y prurito.

Ademas de opioides, hay autores que proponen agregar
anestésicos locales en bajas dosis —como, por ejemplo,
bupivacaina 2,5 mg—, lo que mejora aun mas la calidad de
la analgesia sin que se produzca bloqueo motor y agrega
una analgesia adecuada para el dolor del segundo estadio
del trabajo de parto.*!

Luego de la inyeccién subaracnoidea, se procede a colo-
car el catéter epidural —en el mismo interespacio, si se usa
la técnica de “aguja a través de aguja”, o en distinto
interespacio, si se utilizan dos agujas (esta técnica tendria
menor indice de migracion subaracnoidea del catéter)—, se
controla para descartar su ubicacion intravascular o
subaracnoidea y se deja sin administrar nada por él hasta

por lo menos 30 minutos, ya que su utilizacion podria ele-
var los niveles alcanzados por la analgesia subaracnoidea.
Luego se puede optar por las dosis en bolo —cuando apa-
rezca o antes de que aparezca el dolor por conclusion del
efecto de la dosis subaracnoidea o porque ha llegado el
momento del periodo expulsivo del parto— o por las técni-
cas de infusién continua. En ambos casos, se utilizaran
anestésicos locales en bajas concentraciones y en dosis su-
ficientes para aliviar el dolor del periodo expulsivo y/o per-
mitir la episiotomia y/o la instrumentacién del parto (férceps,
vaccum, etc.).

Efectos colaterales y complicaciones: Si bien la técnica
combinada espinal-peridural se reporta tan segura como la
peridural clasica, hay complicaciones y efectos colaterales
que pueden ocurrir. Entre los efectos colaterales se descri-
ben:*

prurito,

nauseas y vémitos,

hipotensién,

retencion urinaria,

depresién respiratoria materna precoz o tardia,
hiperestimulacién uterina y bradicardia fetal.

Salvo esto Ultimo, casi todos los demés efectos colatera-
les se deben al efecto de los opioides y revierten, de ser
necesario, con la administracién de naloxona. Por otra par-
te, se ha sugerido que los opioides intratecales pueden pro-
ducir hiperestimulacién uterina y bradicardia fetal como
consecuencia de la caida en el nivel de catecolaminas en
sangre materna, pero informes actuales no han encontra-
do un incremento en esta complicacion debido al uso de
analgesia combinada.*44

Las complicaciones que se pueden presentar son:*

Cefalea post puncion dural: Debido al uso de agujas
espinales de pequeno calibre (25, 26, 27 o0 28 Gauge) y
con punta atraumatica —como son las de Whitacre,
Sprotte o Gertie Marx—, de forma cénica eliptica o punta
de lapiz, que evitan la seccién de las fibras durales, la
actual incidencia de esta complicacién es muy baja (<
1%).

Migracion subaracnoidea del catéter epidural: Se ha es-
tudiado el riesgo de esta complicacién y no parece haber
evidencia de que ocurra en un porcentaje mayor que
cuando se coloca el catéter en una epidural clasica. Ade-
mas, segun estudios en cadaveres, parece casi imposible
qgue un catéter pase por el orificio que deja en la
duramadre una aguja 25G.** De cualquier modo, esta
complicacién parece ser menos frecuente cuando se uti-
lizan dos espacios distintos para cada una de las puncio-
nes.

Pasaje subaracnoideo de la droga peridural: Se ha demos-
trado que, luego de la dosis subaracnoidea, la dosis
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epidural de anestésico puede producir un bloqueo con un
nivel metamérico superior al esperado, supuestamente de-
bido a pasaje subaracnoideo de la droga administrada por
el catéter peridural.

Depresidn respiratoria: Se puede presentar depresion res-
piratoria aguda tanto con el sufentanilo como con el
fentanilo, sobre todo en pacientes que hayan recibido pre-
viamente opioides por via parenteral. Es por eso que es-
tas pacientes deben tener un control estricto de la frecuen-
cia respiratoria, la oximetria y el estado de conciencia
durante la primera media hora desde la administracion
subaracnoidea del opioide. Con estos opioides, la depre-
sién respiratoria tardia es de rara presentacion.

Otros métodos regionales:

Los demas métodos regionales no tienen la posibilidad de
actuar durante todas las etapas del dolor del trabajo de
parto, por lo que solo serdn mencionados brevemente.

El bloqueo paracervical consiste en inyectar anestésico
local alrededor del cuello uterino, en horas 4y 8, con lo que
se logra bloquear los aferentes del dolor del primer estadio
del trabajo de parto. Esta técnica solo se puede realizar si el
cuello tiene trayecto, ya que si esta borrado se corre el pe-
ligro de dafar al feto. A este bloqueo se lo asocia con
bradicardia fetal, que comienza aproximadamente a los 10
minutos de la inyeccion y dura entre 20 y 30 minutos. Pue-
de aparecer acidosis fetal, depresién neonatal, y se han re-
portado algunos casos de muerte perinatal.

Con el bloqueo pudendo, se bloquean los aferentes S2,
S3y S4. Este método tiene sélo utilidad para la analgesia
durante el sequndo estadio del trabajo de parto. Esta técni-
ca se logra inyectando el anestésico local por detras del li-
gamento sacro-espinoso, un poco mas alla de la espina
isquidtica. Suele usarse lidocaina al 1,5% en un volumen
total de 10 ml, y debe realizarse unos 20 minutos antes de
gue se necesite la analgesia perineal.

La técnica del bloqueo del simpético lumbar se basa en
gue, como ya se ha mencionado, las aferencias dolorosas
del cuello y del segmento uterino inferior siguen los nervios
simpaticos, y bloqueando el simpatico lumbar, se bloquean
también los aferentes dolorosos.

Medicacién sistémica

Dentro de los métodos para el alivio del dolor durante el
trabajo de parto y el parto, los farmacos de uso sistémico
ocuparon un lugar importante y aun actualmente siguen
usandose en muchos lugares, ya sea por falta de
anestesidlogos entrenados o por falta de materiales adecua-
dos. Las drogas mas utilizadas son los opioides, administra-
dos por via intravenosa o intramuscular. Entre éstos, los mas
populares fueron la morfina y la meperidina, y actualmente
se emplean el fentanilo u otros liposolubles. También se los
usa asociados a otros fa&rmacos y a agentes inhalatorios.

Analgesia durante el trabajo de parto y el
parto vaginal

Para las posibles combinaciones con los opioides, se han
utilizado sedantes como las fenotiacinas (prometazina, clor-
promazina) y las benzodiacepinas (diazepan, midazolan),
que servirian para calmar la ansiedad de la madre y poten-
ciar asf la analgesia del opioide.

También se emplearon los barbituricos, pero se abando-
no su uso debido a que producen depresién en el feto y el
neonato y hay quienes los consideran hiperalgesiantes.

El uso de la ketamina se ha debido a su efecto analgésico
y porque produce disociacion de la conciencia; pero las
pacientes suelen tener actividad onirica en el postparto, con
terrores que persisten durante algin tiempo y que pueden
no presentarse si se la asocia a diazepan, droga que no es
adecuada durante el trabajo de parto por sus efectos sobre
el feto. Cuando se emplea ketamina, hay que usar bajas dosis
y no se deben sobrepasar los 100 mg de dosis total.

Analgesia inhalatoria

En algunos paises, la analgesia inhalatoria para el traba-
jo de partoy el parto es de uso habitual, utilizdndose por lo
general éxido nitroso en proporciones variables, pero habi-
tualmente al 50%, en forma intermitente durante el traba-
jo de partoy continua durante el nacimiento del bebé. Tam-
bién hay quienes emplean agentes halogenados con el mis-
mo propdsito. La analgesia inhalatoria con frecuencia se
combina con otro tipo de técnica. En los Ultimos afios, con
la aparicion de los modernos agentes inhalatorios, sevofluo-
rano y desfluorano, con propiedades que los hacen intere-
santes para la analgesia inhalatoria de muy répida induc-
cion y corta duracién, se han abierto nuevas posibilidades
para este tipo de préactica.

Psicoprofilaxis

La preparacién psicofisica para el parto es un método de
antigua data. Originalmente puesto en practica por Dick-
Read, consiste en una serie de reuniones semanales duran-
te las cuales se proyectan audiovisuales, se hacen discusio-
nes grupales, se practican ejercicios para fortalecer la mus-
culatura que interviene en el trabajo de parto y se practican
técnicas de relajacion, que ayudaran a la madre en el mo-
mento del parto. Actualmente, a estas reuniones también
tiene que asistir el padre del nifio.

TENS (Estimulacién Nerviosa Eléctrica Transcutanea)

Este método ha sido propuesto como de utilidad duran-
te el trabajo de parto, pero su efectividad es muy variable.
La técnica consiste en colocar dos pares de electrodos
autoadhesivos, uno superior, en el nivel de los dermatomas
de T10 a L1, y uno inferior, a ambos lados del sacro; éstos
se conectan a un generador de impulsos eléctricos, cuya
amplitud oscila entre 1y 40 mA, y cuya frecuencia puede ir
desde 40 a 150 Hz. La duracién del impulso puede ser des-
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de 30 hasta 250 microsegundos. El primer par de electro-
dos se activa en el primer estadio del trabajo de parto y el
otro par, durante el sequndo estadio. Esta técnica, por lo
general, necesita complementarse con algin otro método
analgésico.

Hipnosis

La hipnosis es un estado de alteracién de la conciencia
y no un estado de suefio, como muchos creen. La técnica
consiste en que la paciente, durante seis semanas, aproxi-
madamente, concurra a sesiones en las que se la entrena
para poder entrar en un estado de concentracién profun-
da y de restriccién de la conciencia en forma voluntaria.
Desgraciadamente, esta técnica tiene un alto indice de
fallas.

Acupuntura

La acupuntura es un arte y una filosofia oriental que se
basa en el hecho de que cada érgano posee cierta cantidad
de energia, parte de la cual es utilizada localmente por el
organo, mientras que el resto se distribuye en forma circu-
lar concéntrica alrededor de él. Se llama meridianos a estos
caminos que se encuentran debajo de la piel. Cuando un
organo se enferma, se puede curar actuando sobre estos
meridianos mediante la puncién con agujas. La técnica re-
quiere condiciones muy especiales, que dificilmente se dan
en la cultura occidental; por lo tanto, sus resultados presen-
tan una amplia variabilidad.

Conclusiones

La analgesia durante el trabajo de parto y el parto no sélo
es necesaria, sino que a veces se vuelve imprescindible para
lograr un parto sin complicaciones, tanto para el nifio como
para la madre.

El método de alivio que utilicemos debe poder adecuarse
a todas las etapas del trabajo de parto y hasta permitir un
parto instrumental, un alumbramiento manual y/o proce-
dimientos de reparacion del cuello uterino y partes blan-
das.

De todos los métodos disponibles, los que cumplen to-
dos los requerimientos son los bloqueos regionales
epidural y combinado espinal-peridural, con anestésicos
locales a minimas dosis y opioides, con los que, correcta-
mente dosificados, se puede lograr controlar el dolor en
cada etapa del trabajo de parto, con una muy buena cali-
dad de analgesia, sin que se afecte la progresion del parto
y con minimos o ningun efecto sobre el feto o el neonato.
Ademés de todo esto, hay un gran beneficio humano, que
es el que trae aparejado el alivio del dolor de alguien que
sufre.
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