Clases de Residentes 2017 Complicaciones de la analgo-anestesia intraparto

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Universitario

Virgen de las Nieves

Granada

COMPLICACIONES DE LA
ANALGO-ANESTESIA INTRAPARTO
Carmen Rodriguez-Rubio Corona

22/03/2017

INTRODUCCION

La generalizacion en los ultimos treinta afios de técnicas neuroaxiales (epidural
y subaracnoidea) para el control del dolor del parto y para la anestesia
obstétrica, junto con una mejora global de la monitorizacion y el cuidado
perioperatorio anestésico de la paciente obstétrica han contribuido a la
disminucién de la morbimortalidad asociada a la actividad en esta area. En el
siglo XXlI, los datos disponibles en el Reino Unido y en los EE.UU. estiman una
mortalidad achacable a anestesia de un 1,5-3% del total de muertes maternas
(sobre una mortalidad materna de 12/100.000 partos, es decir, 0,17/100.000)
siendo la ratio 2:1 para anestesia general frente a neuroaxial™). En un
contexto con tan poca mortalidad directamente achacable al acto anestésico,
es dificil casi siempre separar la causa obstétrica de la anestésica, por lo que
hoy en dia las recomendaciones surgidas del analisis de los casos de muerte
materna buscan la mejora global de la calidad de la asistencia perioperatoria.

Por anestesia se entiende la falta o privacion general o parcial de la
sensibilidad, ya sea por efecto de un padecimiento o bien sea producida de
forma artificial. La analgesia es la falta o supresion de toda sensacion dolorosa,
sin pérdida de los restantes modos de la sensibilidad. Es lo deseable para el
parto y es lo que se intenta con la analgesia local o locorregional.

El dolor durante el parto no aporta ningun beneficio. Ademas de su efecto

psicologico negativo sobre la madre, puede ocasionar una mala perfusion de la
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placenta a través de multiples mecanismos como son el aumento del consumo
de oxigeno, del gasto cardiaco, de la presion arterial y de los niveles
plasmaticos de catecolaminas, posibles responsables de hipoxia y acidosis en

4

el feto . Sin embargo, una placenta con una reserva funcional suficiente,

puede compensarlo en gran parte.

La analgesia debe ofrecerse a todas las mujeres de parto, y salvo negativa de
la mujer o contraindicacibn médica expresa, no existe ninguna razén que

justifique el que no se alivie el dolor durante el parto.

El objetivo es no solo lograr la analgesia adecuada, sino conseguirlo con la
maxima calidad para la parturienta y el menor numero de complicaciones. Para
ello se precisa de una colaboracion estrecha con el Servicio de Anestesiologia
y las matronas del area de paritorio. Esto disminuira los efectos colaterales de
las técnicas anestésicas y permitira diagnosticar de forma temprana sus

complicaciones.

Debido a que los métodos no farmacologicos de analgesia intraparto (apoyo
durante el parto, inmersion en agua, inyeccion dérmica de suero esteéril,
hipnosis, acupuntura, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea...) no se
han visto asociados a un aumento de complicaciones graves durante y tras el
parto, ni se ha demostrado que influyan en el trabajo de parto y los resultados
perinatales®”, este trabajo se centrara principalmente en los métodos
farmacoldgicos de analgo-anestesia intraparto, los cuales son:

- Técnicas neuroaxiales (epidural, subaracnoidea y epi-intradural).
- Anestesia general.

- Anestesia inhalatoria con oxido nitroso.

- Analgesia parenteral (intramuscular o intravenosa).

- Bloqueo paracervical.

- Bloqueo de nervios pudendos.

- Analgesia local.
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TECNICAS NEUROAXIALES

El espectro de complicaciones en las técnicas de analgesia/anestesia
obstétrica va desde la falta de efectividad de la técnica por malposicion del
catéter epidural hasta la parada cardiorespiratoria, esta ultima
fundamentalmente por el bloqueo espinal completo o por intoxicacion por

anestésicos locales.

El manejo de las complicaciones incluye, por tanto, la posible necesidad de
realizar una reanimacion cardiopulmonar avanzada, que tiene ciertos matices

en la gestante, y estar preparados para una cesarea “perimortem” in situ.

La técnica epidural es hoy en dia la técnica de referencia para la analgesia
durante el parto y, en nuestros centros, alrededor del 70% de las parturientas
recurren a este medio de control eficaz y seguro. Por su parte, la anestesia

raquidea es la mas utilizada en las cesareas electivas ©.
Influencia en el parto y en el neonato

Las dultimas revisiones sistematicas sobre los efectos colaterales de la

analgesia epidural ®~'% nos hacen afirmar, de forma resumida, que:

Los estudios son de gran heterogeneidad en cuanto a la técnica

empleada y a la concentracion de farmacos empleados.

- Todos concluyen que no hay suficiente evidencia para respaldar que
la analgesia epidural aumente la tasa de cesareas.

- No hay datos concluyentes, por falta de estudios o de potencia
estadistica, respecto a los posibles efectos beneficiosos ni perjudiciales
sobre el neonato.

- La analgesia epidural se asocia (aunque no necesariamente esto

implicaria un riesgo) con los siguientes inconvenientes:

* Un periodo expulsivo mas largo.

* Mayor frecuencia de retraso en la rotacion fetal.

* Una tasa mas elevada de partos operatorios vaginales. Las
posibles causas son la relajacion en la rotacién fetal, la
disminucién en el deseo de empujar y en la actividad uterina.

* Mayor frecuencia de retencién urinaria.
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* Mayor necesidad de uso de oxitocina.
* Mayor frecuencia de fiebre materna.
Por otra parte, la analgesia epidural se asocia a ventajas como:
* Riesgo disminuido de acidosis fetal.
* Disminucion en necesidad de medios adicionales de alivio del
dolor.
No existen diferencias en cuanto a:
* Riesgo de cesareas en general.
* Alumbramiento.
* Dolor de espalda a largo plazo.

* Apgar neonatal.

Caracteristicas de la analgesia epidural de calidad (SEGO):

Instauracién temprana: no existe justificacion para retrasar la analgesia
epidural hasta alcanzar cierta dilatacion cervical.

Posibilidad de deambulacién: las nuevas técnicas de analgesia con
bajas dosis de anestésicos locales, producen un menor grado de
bloqueo motor. De esta forma, esta posibilitada la deambulacion, lo que
debe repercutir en una menor tasa de retraso en las rotaciones fetales,
mayor sensacion de pujo y menor frecuencia de partos operatorios. En
concreto, el estudio COMET demuestra que la analgesia a dosis bajas
puede reducir un 25% los partos vaginales operatorios frente a la
analgesia epidural estandar, con la misma satisfaccion en el alivio de
dolor por parte de la mujer ',

Mantenerla hasta el final del parto: aunque en un intento de disminuir
la frecuencia de retraso en la rotacion fetal y de los partos operatorios se
ha probado disminuir la intensidad de la analgesia epidural en el periodo
de expulsivo, una revision Cochrane demuestra insuficiente evidencia
que esta actuacidn sea eficaz, ademas que produce un evidente
aumento del dolor durante esta fase (2.

Retrasar el pujo: el estudio PEOPLE (pushing early or pushing late with
epidural), compara el inicio del pujo en cuanto se alcanza la dilatacion

completa con su retraso hasta dos horas después de alcanzar dicha
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dilatacion. En él se demuestra una disminucién en los partos operatorios

cuando el pujo empieza tardiamente (RR=0,79, IC95%: 0,66-0,95). La

morbilidad neonatal es similar en ambos grupos %,

Complicaciones de las técnicas neuroaxiales

Toxicidad por anestésicos locales

La inyeccién intravascular de anestésico local es una complicacion grave poco
frecuente (entre 2/10.000 y 3,6/10.000) ‘'*), siendo mayor la incidencia en la
poblacidén obstétrica debido a un aumento del retorno venoso epidural por el

efecto de la compresion de la cava por el utero gravido.

En la literatura cientifica, la mayoria de los casos de intoxicacion sistémica por
anestésicos locales esta descrita en cesareas urgentes de pacientes
portadoras de catéter epidural en la sala de dilatacién, cuando se administran
bolos de anestésicos locales con alta concentracién y gran volumen a través
del catéter epidural para asegurar adecuado nivel anestésico. La toxicidad
sistémica es mas comun después de la administracion epidural que después
de la administracion espinal porque las dosis intratecales de farmaco son mas

bajas que las dosis epidurales.

Se debe insertar una via periférica e instaurar una perfusién intravenosa antes
de la puncion epidural. La monitorizacién con pulsioximetria y de la presién
arterial es recomendable cada 5 minutos durante 15 minutos después de cada
bolo analgésico con anestesia local de 10 mL o mas.

La falta de efectividad del bloqueo epidural cuando ya han pasado 30 minutos
desde la colocacion del catéter y a pesar de rescates de anestésico local a
bajas dosis, debe hacer considerar la posibilidad de que el catéter esté en

situacion intravascular, por lo que debe ser revisado por el anestesidlogo.

La sensibilizacion de todo el personal implicado en el seguimiento de las
mujeres en la sala de dilatacidn, incluyendo anestesiologos, ginecologos vy

matronas, es un elemento clave para el manejo de esta situacion.
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Signos y sintomas "°)

1°. A nivel neurolégico (mas precoz): tinnitus, parestesias peribucales,
sensacion de gusto metalico, confusion, convulsiones, depresidn respiratoria,

coma.

2°. A nivel cardiovascular: hipertensién arterial y taquicardia en fase

inicial, hipotension posterior, bradicardia, arritmias, paro cardiaco.

A veces solo existe colapso cardiovascular, sin prodromos, y coincide

con la administracion del anestésico a través del catéter.

Tratamiento

Pedir ayuda.

Interrumpir inmediatamente la administracion de anestésico local.

- Controlar la via aérea (mascarilla facial/ intubacion traqueal) y O2 al
100%.

- Si convulsiones: benzodiacepinas principalmente (midazolam 2-5 mg IV,
diazepam 5-10 mg IV), tiopental o propofol.

- Si arritmias: proteger a la paciente de lesiones, amiodarona 300 mg en
bolo IV y repetir dosis de 150 mg después de 3-5 minutos.

Contraindicados los calcioantagonistas.

- Si parada cardiaca: maniobras de reanimacion cardiopulmonar en la

mujer embarazada.

CLAVES DE LA RCP EN GESTANTE ""®
- Compresiones toracicas en el esterndn mas altas

- Desplazar manualmente el utero gravido hacia la izquierda para

eliminar la compresion de la cava en gestantes >20 SG.
- Intubacion traqueal precoz (debido al riesgo aumentado de aspiracion)
- Desfibrilacion a igual energia que poblacion general

- El uso de adrenalina esta recomendado a bajas dosis (10 a 100mcg V)
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Dijikman et al. ") han descrito una tasa de supervivencia de sélo el 6,9% en

aquellas mujeres embarazadas que sufren una parada cardiaca.

- Emulsiones lipidicas (Intralipid ®):

El término "rescate de lipidos" fue acufado
14
'y

es una nueva modalidad de tratamiento

por primera vez en 2003 por Weinberg

para la toxicidad anestésica local que ha
revolucionado el prondstico de las
intoxicaciones sistémicas por anestésicos
locales. El mecanismo de accion exacto es

todavia desconocido.

Al tratarse de una parada cardiaca, el
soporte vital basico tiene que iniciarse
simultdneamente para asegurar que la
solucién lipidica pase hasta la circulacion

coronaria.

Se recomienda que la emulsion lipidica esté
disponible en un sitio de facil acceso y
localizado por el personal de paritorio, asi

como adjuntar instrucciones de uso.

LipidRescue™

Rescate Lipidico

TRATAMIENTO PARA LA PARADA CARDIACA
INDUCIDA POR ANESTESICO LOCAL

POR FAVOR MANTENGA ESTE PROTOCOLO
ADJUNTO A LABOLSA DEINTRALIPID

En caso de parada caerdiaca precipitada por anestésicolocal que noresponde
al tratamiento estindar, aparte de la reanimacién cardiopulmonar, Intralipid
20% debe ser administrado de acuerdo con el siguiente régimen:

- Intralipid 20% 1.5 ml/Kg inyeccién ripida durante 1 minuto

- Seguido inmediatamente por unainfusién a 0,25 ml/kg/min

- Continde el masaje cardiaco (el lipido tiene que circular)

- Repetir una inyeccién rapida cada 3-5 minutos llegando alos 3 ml/Kg
dosis total en inyeccién rapida hasta que la circulacién recomience

- Continuar la infusién hasta que se establezca estabilidad hemodindmica.
Aumentar lavelocidad a 0.5 ml/Kg/min si la presién arterial baja

- La dosis total mixima recomendada es 8 ml/Kg

En la practica, en la reanimacién de un adulto que pesa 70 Kg:
- Coja una bolsa de 500 ml de Intralipid 20% y una jeringuilla de 50 ml
- Prepare 50 ml de Intralipid de la bolsa y administrelo en inyeccién
rapida; repitala operacién otravez
- Despuésintroduzca un gotero en la bolsa de Intralipid y déjelo correr
intravenosamente durante los préximos 15 minutos
- Repetir lainyeccién rapida inicial dos veces mds, silacirculacién

espontineano havuelto

Siusa Intralipid para tratar un caso de toxicidad de anestésico
local, por favor inférmenos a través de la pagina web

www.lipidrescue.org

Cesarea urgente si inestabilidad hemodinamica, con un intervalo de
tiempo para la extraccion fetal que no exceda de 4-5 minutos después
de la parada cardiaca (“‘cesarea perimortem”). Esto no solo mejora el
pronostico fetal, sino que permite aumentar la probabilidad de
reanimacion materna exitosa, dado que el tamafno del utero compromete
el gasto cardiaco (a partir de las 20 semanas de gestacion). Se puede
plantear la realizacién de esta intervencion incluso en paritorio para
reducir el tiempo hasta la cirugia. Mientras se realiza la cesarea y
después de ella, no se interrumpiran las maniobras de resucitacién en la
madre e, inmediatamente, tras el nacimiento, deben aplicarse

directamente al neonato ('®.
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Bloqueo alto y depresion respiratoria

Los bloqueos altos son complicaciones de la analgesia epidural que ponen en
peligro la vida de la madre y del feto. Son debidos, en la mayoria de los casos,
a una infusion intradural o subdural del anestésico local de manera inadvertida
que ocasiona un nivel anestésico alto con repercusiones hemodinamicas vy

respiratorias.

Es poco frecuente, en la literatura se han descrito incidencias de 3,4/10.000
casos de inyeccién intradural accidental; 2,1/10.000 casos de sindromes de
Horner asociados a analgesia epidural; 1-2,4/10.000 casos de bloqueos
subdurales y 0,5-2,1/10.000 casos de bloqueos espinales totales ®),

La mayoria de los episodios de bloqueos altos ocurren unos minutos después
de la administracion de un bolo analgésico a través del catéter epidural,

muchas veces, tras completar el bloqueo anestésico en una cesarea urgente.

La evaluacion y la vigilancia del bloqueo epidural a lo largo de todo el trabajo
de parto son indispensables para detectar precozmente sus efectos
secundarios. Son recomendables la utilizacion de un pulsioximetro y la
monitorizacion de la presion arterial en los primeros 20 minutos después de un

refuerzo analgeésico.

Signos y sintomas: hipotension profunda, nauseas, vomitos, hipoventilacion,
desaturacion, confusion, parada respiratoria, bloqueo de miembros superiores,
todo ello llevando a hipoxia fetal y muerte fetal intra-utero.

Sindrome de Horner: asocia miosis, ptosis y enoftalmos. Es habitualmente
aislado, de duracion limitada y se recupera sin secuelas. No obstante, puede
ser un signo precursor de bloqueo anestésico alto, ya que para que aparezca

es necesario que el anestésico haya alcanzado el nivel del simpatico cervical.

Se puede asociar a otros bloqueos como el del nervio trigémino o del plexo

braquial.

Tratamiento
- Interrupcidn de la administracién de anestésicos locales a través del

catéter.
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- Expectacion y medidas sintomaticas, esperando a que desaparezca el
efecto adverso del anestésico local: soporte ventilatorio (oxigenoterapia
con gafas nasales, mascarilla o intubacion), administracion de
vasopresores (efedrina 10 mg IV o fenilefrina 50 mcg V), soluciones
cristaloides o coloides (500-1000 mL), posicionar a la parturienta en
decubito lateral izquierdo.

- Si parada cardiorrespiratoria: reanimacion cardiopulmonar.

- Si no se recupera una situacion hemodinamica estable en 4-5 minutos

se realizara una cesarea de urgencia.

En aproximadamente 1 de cada 3.000 a 5.000 mujeres, un bloqueo alto
conduce a una deficiencia en la fonaciéon o la deglucion, hipoventilacion o
apnea, o peérdida del conocimiento. Tal evento requerira intubacién
(preferiblemente con presion cricoide) y ventilacion, y usualmente también

soporte cardiovascular.

Bloqueo epidural inadecuado

Se ha descrito una incidencia del 15% ©. Es multifactorial: multiparidad,
presentacion posterior, historia de fallo previo, dilatacién cervical >7 cm y
obesidad, inexperiencia del anestesidlogo (residentes 22% vs. especialistas
13,75%).

El bloqueo epidural inadecuado puede aparecer también posteriormente a lo
largo del parto, por desplazamiento del catéter con el movimiento del cuerpo.
El primer signo de desplazamiento suele ser la necesidad creciente de

refuerzos analgésicos, tras un bloqueo inicial correcto.

Bloqueo epidural inadecuado para cesarea: es el fallo de conversion de la
analgesia epidural para el parto en anestesia para cesarea. Es motivo de
interés en los ultimos afos, ya que se considera como uno de los indices mas
importantes de calidad en las unidades de anestesia obstétrica (esta no debe
ser superior al 3% en cesareas urgentes y del 1% en electivas). Las
estrategias para reducir la incidencia incluyen principalmente el reconocimiento

temprano de la analgesia inadecuada en el trabajo de parto ¢,

Fiebre intraparto

El uso de analgesia epidural es la causa mas comun de fiebre intraparto.
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Ensayos randomizados y estudios observacionales han observado una
asociacion frecuente entre el uso de analgesia epidural y el aumento de la
temperatura materna (RR 3,34, 1C95% 2,63-4,23)"%. Datos de un estudio
histérico de cohortes sobre la temperatura materna antes y después de la
disponibilidad de la analgesia epidural han observado que tras el incremento
del 1 al 83% del uso de la analgesia epidural, la incidencia de fiebre intraparto

@1 La etiologia de este aumento de

ha aumentado de un 0,6 a un 11%
temperatura se desconoce. Las mujeres nuliparas tienen mayor riesgo de

fiebre intraparto que las multiparas.

Debido a que la fiebre intraparto es el signo clinico mas objetivable de
corioamnionitis, existe un riesgo aumentado de administracién de antibioticos
orales y de investigacion fetal por sospecha de sepsis en las parturientas
usuarias de analgesia epidural ?®, sin encontrarse diferencias significativas en

cuanto a sepsis neonatal probada.

Cefalea post-puncion dural

Definicion e incidencia

Se trata de una complicacion frecuente de la anestesia regional que se
produce principalmente por una puncion dural accidental (PDA). EI mecanismo
por el que se produce la cefalea permanece sin confirmar, aunque se piensa
gue se debe a la pérdida de liquido cefalorraquideo a través de la lesion de la
duramadre. Por un lado, habria disminucion de la presion intracraneal (PIC),
con traccidon de las estructuras intracraneales y por otro, se produciria
vasodilatacion compensatoria de las venas intracraneales. En las mujeres
jovenes existe un riesgo desproporcionadamente alto de CPPD.

La puncidn dural accidental ocurre entre un 0,16-3,6% de la poblacion

obstétrica %

y de ellas, alrededor de un 50% desarrollan una cefalea
postpunciéon dural (CPPD). No obstante, de todas las cefaleas postparto, solo

un 4,7% son debidas a una PDA @4,

Suele ser una complicacion benigna y autolimitada, pero sin tratamiento puede

durar incluso afos o conducir a otras complicaciones mas graves e incluso
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puede producir la muerte. Se han propuesto multiples medios de profilaxis y

tratamiento, pero en muchos casos la evidencia cientifica es insuficiente.

Sintomas

La puncion humeda es un diagnostico clinico basado en criterios como los
sugeridos por la International Headache Society, a saber, un dolor de cabeza

que es:

- Postural por naturaleza: mejoria o resolucion en decubito supino (la
cefalea empeora en los 15 minutos tras asumir la posicion de
sedestacion y desaparece o mejora en los 30 minutos siguientes tras
volver a la posicion en decubito).

- De inicio en los 5 dias posteriores a una puncion dural (90 % dentro de
48 horas).

- Asociado con al menos otro sintoma como: rigidez del cuello, tinnitus,
hiperacusia, fotofobia, nauseas, vomitos, parestesias en cuero cabelludo
y miembros.

- Raramente asociado con: paralisis de pares craneales (principalmente
nervios abducens, oculomotor, troclear).

- Muy raramente asociado con complicaciones potencialmente fatales:
herniacion amigdalar cerebelosa.

- Frecuentemente bi-temporal u occipital en la localizacion y a veces
confinado completamente a la zona posterior del cuello.

- EI 70% resuelve en una semana y 95% dentro de 6 semanas en los
casos con aguja espinal y 70% persiste a una semana y 10% a un mes

si se debe a una aguja epidural.

Profilaxis post-PDA

Si se advierte una PDA, en las ordenes de tratamiento para la paciente en el
puerperio inmediato debera constar: “No retirar catéter epidural” y se
comunicara lo sucedido a la matrona. Al finalizar el periodo expulsivo, se
administraran 20 cc de SSF al 0,9% por el catéter epidural. A las 12-20

horas desde la primera administracion de suero, se administrara nuevamente
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20 cc de SSF por el catéter epidural y se retirara éste. También se puede
utilizar morfina via epidural (3 mg) o Ringer Lactato.

Tratamiento
1° Tratamiento sintomatico y expectacion:

- Reposo relativo: se recomendara mantener el decubito supino (el
volumen y la presion del LCR intracraneal vuelven a la normalidad). No
obstante, si desea levantarse por higiene o por alimentar al recién
nacido, se le informara de que asi tiene mas posibilidad de que
aparezca la cefalea, aunque esto no afecta a la evolucion de ésta.

- Beber liquidos en cantidad normal. Se aconsejan bebidas con cafeina.

- Analgesia convencional: paracetamol/ AINES.

- Dieta blanda y laxantes. Antieméticos.

2° Parche hematico epidural (PHE):

Si el dolor de cabeza es moderado o severo (escala EVA > o igual a 7) y si
persiste mas de 24 horas, se puede ofrecer el parche hematico epidural.
Aunque puede realizarse a las 24-48 horas de la PDA, para acortar la duracion
del ingreso y las incomodidades a la paciente ®, en nuestro medio sélo suele
ofrecerse cuando la cefalea es refractaria a las medidas habituales y resulta
especialmente incapacitante para la paciente porque no cede tras varios dias.

Consiste en la inyeccion de sangre autdloga en el espacio epidural para crear
un tapdn, y se ha convertido en uno de los métodos mas aceptados para el
tratamiento de la CPPD, con una alta tasa de éxito y un bajo indice de
complicaciones, considerandose el gold standard. La tasa de éxito del PHE es
de 70-98% . El PHE provoca leve dolor de espalda en la mayoria de las
mujeres, pero las complicaciones graves son raras, aunque no estan bien

cuantificadas.

Técnica: Inyeccidon de 20 ml de sangre venosa estéril de la paciente, seguido
de reposo en decubito supino durante 1-2 horas.

Diagndéstico diferencial:
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Es importante destacar que si hay rasgos atipicos o si el dolor de cabeza se
repite después de una terapia eficaz, es esencial un examen cuidadoso de los
diagndsticos alternativos, y una evaluacion neuroldgica completa y la obtencidn
de diagnodstico por imagen (RMN) para detectar (causas mas frecuentes

primero):

- Preeclampsia.

- Cefalea tensional o migrana.

- Cefalea cervicogénica y musculoesquelética y dolor occipital.
- Cefalea sinusal.

- Abstinencia por cafeina o anfetamina.

- Tumor intracraneal.

- Hemorragia pituitaria.

- Trombosis de la vena cerebral.

- Hemorragia cerebral o subaracnoidea.

- Hematoma subdural.

- Meningitis.

Dolor de espalda

La analgo-anestesia epidural no aumenta el riesgo de dolor de espalda en el
postparto ", Este es debido principalmente al estrés muscular, vertebral y de
las articulaciones de la pelvis (como resultado de cambios gravitacionales vy
efectos hormonales sobre la laxitud articular asociados con el embarazo), y
secundaria al aumento de lordosis lumbar. La degeneracion del disco vertebral
debido a estas tensiones es también mas comun. No obstante, si que es
frecuente el dolor en el punto de puncion, aunque su duracidon no suele ser
mayor de 5 dias. El dolor cronico de espalda, no contraindica la analgesia
epidural. Los pronosticadores de dolor de espalda dentro de las 48 horas

posteriores al parto son "

- Dolor de espalda antes del embarazo (el unico predictor de dolor
persistente).

- Edad materna menor de 25 anos.

Disfuncion vesical
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Aunque se trata de una complicacion poco frecuente (8:100.000) no se debe
permitir la sobredistension vesical durante la dilatacion y para prevenir la
retencidon urinaria se debe sondar la vejiga previamente a la implantacién de la

técnica epidural y posteriormente si el parto dura mas de 6 horas .
Infeccidn

La mayoria de las infecciones cutaneas y de tejidos blandos (hasta el 90%)
implican especies estafilococales, especialmente comensales cutaneos como

S. aureus y S. epidermidis.

Factores de riesgo: diabetes, inmunosupresion, cateterizacion epidural
prolongada (la colonizacion bacteriana del catéter aumenta significativamente
después de 48 horas), bacteriemia en lugar distal, etc.

Si existe enrojecimiento de la piel, sensibilidad, secrecion purulenta o

fluctuacién subcutanea, se debe comenzar con terapia antibiética intravenosa.
El absceso epidural es muy infrecuente.
Meningitis

La incidencia se ha estimado en 1-4 por 100.000 "), aunque se producen
grupos de casos. Las caracteristicas de presentacion son:

- Dolor de cabeza y rigidez del cuello.
- Somnolencia y letargo.
- Fiebre.

Estos sintomas pueden confundirse con puncion dural accidental o con cefalea

asociada a una infeccion lejana. Una historia cuidadosa es necesaria.

Hematoma subdural

El hematoma del canal vertebral (hematoma epidural espinal) es
excepcionalmente raro, a pesar de una incidencia de sangrado venoso durante
la insercién epidural del 5 al 10%. Se han reportado casos de hematoma
epidural en mujeres con coagulacion desordenada y rara vez, con

preeclampsia grave.
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Es importante prestar atencion a la debilidad de miembros inferiores en

ausencia de reciente administracion de farmacos epidurales.
Los posibles factores de riesgo incluyen:

- Trombocitopenia severa por preeclampsia o purpura trombocitopénica
idiopatica.

- Desordenes plaquetarios.

- Pacientes que toman farmacos antiplaquetarios distintos de aspirina de
dosis baja (p. Ej. Clopidogrel).

- Insuficiencia renal grave.

- Numero de plaquetas en disminucion o funcidén plaquetaria decreciente
(p- Ej. Preeclampsia grave, enfermedad de von Willebrand).

- Pacientes con catéter epidural que reciben heparina como
tromboprofilaxis postparto: por ejemplo si se administra <4h después de
retirar catéter epidural, o se administran dos dosis en un dia.

- Pacientes anticoaguladas.
Sintomas

- Debilidad de las extremidades inferiores a menudo bilateral y asimétrica.
- Reduccion o ausencia de reflejos en MMII.
- Disfuncion vesical o anal.

- Entumecimiento y pérdida sensorial variable.

Déficit neurologico

La incidencia estimada es de 1 entre 5.000 y 10.000 y son debidas a
compresion y estiramiento, isquemia, lesidn directa de la aguja o inyeccién de

drogas intraneurales.

Hay que tener en cuenta que las complicaciones neurolégicas durante el
embarazo son comunes, y son contribuidas por el aumento de la presion de los
tejidos blandos por retencién de liquidos y deposicion de grasa, por cambios
musculoesqueléticos y por compresion de nervios en el borde pélvico durante
el parto. Por tanto, es importante descartar de entrada otras causas mas

caracteristicas tales como: atrapamiento de nervio ciatico, hernia discal,

Dra. Carmen Rodriguez-Rubio / Dr. Antonio Guisado / Dr. Manuel Barranco

-15 -



Clases de Residentes 2017 Complicaciones de la analgo-anestesia intraparto

trauma de raiz nerviosa, meralgia parestésica, paralisis del nervio obturador o

femoral en trabajos de parto prolongados.

Los datos de auditoria nacional completos del Reino Unido muestran una
incidencia de "en el peor de los casos" de lesion permanente (que persiste mas
de 6 meses) de 1 por 100.000 y de paraplejia o tasa de mortalidad de 0
(intervalo de confianza 0-0.7) por 100.000 .

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL

La mortalidad materna relacionada con la anestesia se reduce cuando no se

utiliza anestesia general.
Influencia en el parto y el neonato

En nuestro medio, el uso de la anestesia general en el parto queda
practicamente reducido a cesareas de categoria 1 (amenaza inmediata para la
vida del feto o de la madre) en mujeres que no disponian de catéter epidural.
Debido a esto, las puntuaciones de Apgar y el equilibrio acido-base umbilical
pueden verse afectados por la indicacion para la cesarea y no por la anestesia

en si.

No obstante, los metanalisis que comparan la anestesia regional y general en

cesareas electivas sugieren que el pH y el déficit de bases de la sangre de

cordon umbilical son (4

- Peores con la anestesia espinal comparada con la anestesia general.
- Afectada por la severidad y duracion de la hipotensién materna.

- Posiblemente agravada por la oclusion arterial asociada con una
inclinacion pélvica inadecuada (lo que indica que la posicion lateral

puede ser preferible al establecer la anestesia regional).

Pero no se ha demostrado ninguna mejora en el resultado clinico neonatal con

anestesia general.

Por otro lado, se ha objetivado que la anestesia general en la cesarea

constituye un factor de riesgo para la hemorragia postparto .

Aspiracion
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La aspiraciéon es mas comun en el embarazo como resultado de los cambios
fisiolégicos que predisponen a la regurgitacion, como pueden ser el aumento
de la presion gastrica por el crecimiento uterino, el enlentecimiento de la
motilidad intestinal y la disminucion del tono del esfinter esofagico inferior. Esto

lleva a que la embarazada deba considerarse siempre como “estdmago lleno”.

La regurgitacion ocurre en 1 de cada 100-200 cesareas con anestesia general
La neumonitis por aspiracién es rara (se estima 1 de cada 1.000 anestesias
generales en el embarazo). La aspiracion es mas frecuente fuera del periodo
perioperatorio inmediato (p. Ej. En mujeres sedadas o inconscientes en la
unidad de cuidados intensivos). Las mejoras en los cuidados criticos han

llevado a una reduccion de la tasa de mortalidad (estimada en <5%) ©.
Profilaxis

Las guias de la American Society of Anesthesiologist (ASA) recomiendan un
intervalo de ayuno de al menos 6 horas para los sdélidos antes de la cesarea
electiva. En las mujeres en trabajo de parto, la ingesta oral debe limitarse a
liquidos claros (de preferencia bebidas isotonicas) en cantidades pequenas,
debido a la dificultad de predecir cuales son las mujeres que corren el riesgo
de parto quirurgico. Por tanto, es importante no animar a las parturientas a
beber. En muchos casos, la urgencia del parto prevalecera sobre el estatus de
ayuno. En parturientas que no han estado en ayuno la anestesia regional es
preferible en términos de evitar el riesgo de aspiracion.

Aunque en nuestro pais y en otros como EEUU se aplica la politica de ayuno
durante el parto, hay otros, como Inglaterra, Holanda y Australia donde existe
una actitud mucho mas liberal respecto a la nutricion via oral, no siendo sin

embardo, la mortalidad materna por el Sindrome de Mendelson mas frecuente.

Aunque ha habido mucho debate sobre la ingesta de liquidos o sélidos en el
parto, hay poca evidencia cientifica sobre su influencia en la evolucién y
resultado de éste. En un ensayo clinico randomizado prospectivo realizado
entre 2001-2006 en 2.426 nuliparas se concluye que frente al topico de que el
ayuno puede ser perjudicial para madre, nifio o progresion del parto, comer no

influye en el resultado obstétrico (forma y duracion del parto) y neonatal ",
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Antes de ir a quiréfano se administrara ranitidina por via oral y

metoclopramida via intravenosa.

Intubacién dificil

La intubacion dificil (1: 30-60) o la intubacion fallida (1: 250-1500) que conduce
a hipoxemia, aspiracion y paro cardiaco, representa la complicacién fatal mas
frecuente de la anestesia obstétrica en los paises desarrollados (las
complicaciones fatales del bloqueo regional son muy infrecuentes excepto en
paises en vias de desarrollo). Las pacientes obstétricas constituyen un grupo
de riesgo debido a cambios en las vias respiratorias: hinchazén de la mucosa o
de la lengua, edema laringeo... Estos cambios son mas importantes en la
preeclampsia (por la vasodilatacion).

Se aconseja la colocacién temprana de un catéter epidural durante el
trabajo de parto en mujeres con riesgo aumentado de manejo de las vias
respiratorias dificiles (por ejemplo, obesidad mérbida, intubacién dificultosa
conocida o sospechada). Esto permite la induccion rapida de la anestesia

quirurgica si fuera necesario.

En cesareas urgentes con via aérea no asegurada, hay que considerar la

posibilidad de extraccion del neonato y, luego, asegurar la via aérea.

COMPLICACION COMUN A AMBAS TECNICAS: Hipotension

La atencion a la presion arterial materna y la frecuencia cardiaca es
fundamental durante la anestesia para el parto por cesarea. El estado
hipotensivo comunmente se indica como una tensién arterial sistélica (TAS)
<90-100 mmHg, o por una reduccién relativa de la TAS de un 20-25%. La
hipotensién ocurre en el 60%-90% de las mujeres que son sometidas a
cesareas bajo bloqueo regional, siendo transitorios la mayoria de los episodios.

Los cambios en la presién arterial aparecen menos severos en las mujeres que
estan en el trabajo activo o que tienen preeclampsia severa. Las nauseas
maternas casi siempre reflejan hipotension moderada a grave, mientras que el
sincope materno o una disminucién de la oxigenacion fetal tipicamente ocurren

con hipotension grave o caida del gasto cardiaco
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La hipotension debe tratarse si la mujer llega a ser sintomatica (nauseas,
vomitos, sincope, colapso y posible aspiracion o parada cardiaca) o si el feto
aparece comprometido (registro cardiotocografico no tranquilizador). El estado
acido-base neonatal se mantiene mejor manteniendo la presion arterial
materna lo mas cerca posible de los valores basales preanestésicos. Debe
descartarse siempre hemorragia obstétrica como diagnostico diferencial.

Los efectos perjudiciales de la hipotension materna incluyen: inconsciencia,
aspiracion pulmonar, apnea, paro cardiaco materno. En el feto: dafo en la

perfusién placentaria, con hipoxia, acidosis fetal y posible dafo neurolégico.

Tratamiento: via periférica de gran calibre, cristaloides o coloides, decubito

lateral izquierdo, fenilefrina (se prefiere frente a la epinefrina).
COMPLICACIONES DEL OXIDO NITROSO

El éxido nitroso se describi6 como un analgésico para el dolor de parto en
1880, y se hizo popular después de la fabricacion del aparato de Minnitt para la
auto-inhalacion de mezclas con aire. Esto fue seguido por Entonox, una
mezcla de 50:50 con oxigeno. Las concentraciones de 30% a 70%
proporcionan una analgesia modesta para el 10% al 40% de las parturientas,
por lo que hay autores que lo consideran un farmaco obsoleto y sefialan que
se debe abandonar su uso .

Los efectos secundarios incluyen “2329)

- Somnolencia.

- Disminucién de la conciencia (incidencia 1-100 )

- Nauseas ocasionales.

- Hipocapnia y tetania inducidos por la hiperventilacion e hipoventilacion
compensatoria entre las contracciones que conducen a hipoxemia
materna y fetal ®®. El uso simultineo de meperidina es
particularmente peligroso, dado que aumenta de forma muy importante
el riesgo de depresion respiratoria 2.

- Inhibiciéon de la methionin-sintetasa: se han descrito casos de
degeneracion de los cordones posteriores medulares tras el uso a dosis
bajas y continuado durante dos horas de N20. Se han visto

concentraciones reducidas de methionin-sintetasa en la placenta de
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madres que recibieron 6xido nitroso. Se consideran pacientes de riesgo
las que presentan deficiencia de vit B12 (vegetarianas).

- Contaminacién: parece que puede aumentar el riesgo de abortos en el
personal cronicamente expuesto, aunque no disponemos de estudios
recientes . Las recomendaciones actuales sefialan que las
maternidades que empleen el Oxido nitroso dispongan de sistemas

especiales de ventilacion. Limites recomendados: 25-100 ppm.

Un estudio realizado en 1300 primiparas concluy6é que: no hubo diferencias
significativas en la duracion del trabajo de parto, el liquido amnidtico meconial,
el volumen de sangrado postparto, la puntuacion de Apgar neonatal y el
analisis de gas en sangre entre las mujeres que usaron oxido nitroso durante el

trabajo de parto y las que no ?9.

Las mujeres que reciban oxido nitroso, deben estar vigiladas de forma continua
(comunicacion verbal, coloracion cutanea, frecuencia respiratoria) y es

recomendable el uso de pulsioximetria .
El uso del 6xido nitroso esta contraindicado en las siguientes situaciones:

- Pacientes que precisan administracion de oxigeno al 100%.

- Alteraciones de conciencia que impidan la cooperacion de las pacientes.
- Hipertension intracraneal.

- Neumotdrax, suboclusion intestinal.

- Temperatura de almacenaje menor de 5°C o desconocida.

COMPLICACIONES DE LA ANALGESIA PARENTERAL CON OPIOIDES

El opioide mas empleado en obstetricia es la meperidina (Dolantina ®)*, que
posee un inicio de accion muy rapido y tiene la ventaja de ser muy barato.
Entre sus inconvenientes se encuentran que produce nauseas, vomitos,
enlentecimiento del vaciado gastrico y depresion respiratoria. Su vida media en
el neonato es de 21 horas y su metabolito activo, la normeperidina, tiene una
vida media de 18 y 60 horas en la madre y el feto respectivamente, con un
periodo de 2-3 dias de depresidn neonatal sutil. Ademas, al atravesar la

placenta, ocasiona una disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
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fetal y una sedacion en el recién nacido. Por todos estos motivos se ha llegado

a cuestionar su uso durante el parto.

El remifentanilo es un opioide sintético que proporciona una analgesia rapida
(inicio de accion en 1 minuto) y potente, aunque de duracioén ultracorta debido a
su rapido metabolismo materno y fetal que hace que se elimine rapidamente
cuando se suspende la infusién. Su eficacia es mayor que la meperidina, pero
presenta una mayor incidencia de depresion respiratoria materna y de test de
Apgar bajos. El régimen de administracion ideal parece ser la aplicacion por la
propia paciente.

En la analgesia con opioides, se recomienda:
- Uso de pulsioximetria.
- Admnistracion de oxigeno suplementario si se precisa.

- Uso de antieméticos.

COMPLICACIONES DEL BLOQUEO PARACERVICAL

La puncion de anestésicos locales en los fondos de saco utero-vaginales es util
en el alivio del dolor producido en el periodo de dilatacion, aunque es menos

eficaz durante el expulsivo.

No se recomienda el empleo del bloqueo paracervical para el alivio del dolor
durante el parto debido al riesgo de bradicardia fetal, a su corto efecto de
duracién y a su alta tasa de fracasos (10-30%) .

COMPLICACIONES DEL BLOQUEO DE LOS PUDENDOS

El bloqueo de los nervios pudendos internos con sus tres ramas perineales
produce analgesia durante el expulsivo del parto, periodo en el que el dolor se

genera en gran medida por distension pélvica.

En los paises europeos representaba el procedimiento de empleo mas
frecuente para la terminacion del parto, antes del perfeccionamiento y

generalizacion de la analgoanestesia epidural.

Se puede tener acceso a los nervios pudendos por via perineal o transvaginal,
siendo esta ultima la de eleccion al ser mas facil, mas rapida, atravesar menos

tejido y utilizar menos anestésico. Colocando a la paciente en la posicion de
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litotomia, se introduce la aguja dirigida por los dedos medio e indice en la
vagina, en direccion lateral y ligeramente medio y posterior a la espina ciatica,
apoyandose en el ligamento supraespinoso. Para evitar la lesién de los tejidos
durante su introduccion se suelen utilizar agujas largas (12-15 cm). La
anestesia es efectiva a los tres o cuatro minutos, y tiene una duracion

aproximada de una hora.

Esta técnica es de gran eficacia en el expulsivo, y tiene como ventajas que es
facil de administrar, no requiere vigilancia posterior y disminuye la frecuencia

de desgarros.

Es importante destacar que este tipo de técnica no es util para realizar una
episiorrafia o sutura de desgarro (si no se ha realizado la anestesia antes de la
salida del feto). Tampoco sirve para visualizar el cuello después del parto,
explorar manualmente la cavidad uterina o realizar la extraccion manual de la

placenta.
Complicaciones

- Hematoma.

- Inyeccion intravascular: para evitar esta complicacion, se debe aspirar
con la jeringa antes de infiltrar.

- Neuritis por irritacion del pudendo.

- Infeccion en el lugar de inyeccion.

- Absceso perineal, del psoas o subgluteo.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Para la reparacion de desgarros y de la episiotomia se pueden utilizar varios
anestésicos de administracion mucosa y/o cutanea sobre vagina y/o periné.
Son de preferencia los anestésicos de accién rapida como la lidocaina o
mepivacaina (5-10 mL), que tiene un tiempo medio de accion de 20-40
minutos. Se debe descartar la inyeccidn intravascular, realizando antes de la
inyeccion de anestésico, una aspiracidon suave, con lo que se evitan la

mayoria de efectos secundarios graves “.
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