El dolor del pawto-

INFORME SOBRE LA ANALGESIA REGIONAL
EN EL PARTO

Informe solicitado por la Direccion General de Atencion Primaria y Especializada a la
Sociedad Espaiiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor

Justificacion

Varios procedimientos pueden ser de utilidad para aliviar
el dolor durante el trabajo del parto, desde las técnicas de
relajacion hasta la utilizacion de una amplia gama de far-
macos administrados por via parenteral, con accion sisté-
mica, o mediante técnicas de analgesia locorregional. Su
utilizacion variara de un area a otra en funcion de una
serie de factores que pueden ser tanto socioldgicos como
profesionales.
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La mayoria de las gestantes experimenta dolor durante la

—

progresion del trabajo de parto (TP) de evolucién normal.
No hay evidencia de que el dolor de parto sea beneficio-
so para la madre o el feto. Por el contrario, el dolor, el
miedo y la ansiedad desencadenan una serie de respues-
tas reflejas que pueden producir efectos nocivos sobre la
madre, el feto y el propio TP, El alivio del dolor esta plena-
mente justificado.

El principal objetivo es proveer a la madre de un adecua-
do alivio del dolor sin poner en riesgo el binomio materno-
fetal. La seguridad de la madre y su hijo sera condicion
imprescindible de cualquier procedimiento de analgesia-
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anestesia obstétrica, y es mision del anestesiologo selec-
cionar los agentes y técnicas mas sequros y adecuados
para cada caso, debiendo tener en consideracion varios
factores:

- Estado del feto en el momento del parto.

- Requerimientos impuestos por las circunstancias obs-

tétricas.

- Patologia materna asociada.

- Competencia y experiencia del anestesiologo actuante,

factores fundamentales para enfrentarse a los complejos

problemas que pueden presentar la paciente obstétrica.

Requisitos previos

- Aceptacién previa de la paciente.
- Indicacion clinica.

Contraindicaciones

- Infeccion local (lugar de la puncion) o general.

- Trastornos de la coagulacion y tratamiento con anticoa-
gulantes.

- Hemorragia severa o shock.

- Eclampsia.

- Parto muy avanzado o aparicion de complicaciones que
exijan su finalizacion rapida.

Siempre habra que hacer una valoracion clinica de cada
paciente para tomar la actitud mas adecuada.

Criterios para realizar la analgesia

Las técnicas de analgesia o anestesia regional en obste-
tricia, que se realizan mediante la administracion en el
espacio epidural y/o subaracnoideo de anestésicos loca-
les, opidceos y otros adyuvantes, son actualmente las mas
eficaces. Aunque no estan exentas de riesgos, adecuada-
mente administradas, y teniendo en cuenta sus contrain-
dicaciones, cumplen satisfactoriamente con los requisitos
de la analgesia/anestesia en obstetricia: minimo riesgo y
efectos secundarios para la madre, el feto y el neonato, y
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escasa repercusion sobre la progresion del parto. No
deben reservarse solo a pacientes con problemas espe-
ciales, médicos o obstétricos.

Estas técnicas deben practicarse siempre por los aneste-
sidlogos en estrecha colaboracidn con los obstetras. En
cualquier caso, debe proporcionarse a la parturienta y al
feto las mejores condiciones de
seguridad. Los siguientes crite-
rios deben entenderse como
requisitos minimos para llevar a
cabo una practica clinica correc-
ta, y complementan a los referi-
dos en la "Guia de la Practica
Clinica en Anestesiologia", de la
Sociedad
Anestesiologia, Reanimacion vy
Terapia del Dolor (SEDAR), asi
como los

Espafiola de

"Protocolos de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia":

1. La analgesia o anestesia regional se iniciaran y manten-
dran exclusivamente en un lugar que retna todas las con-
diciones necesarias para poder realizar sin demora una
reanimacion cardiopulmonar (RCP).

El equipamiento debe incluir fuente de oxigeno y aspira-
cion, médicos para mantener la via aérea y ventilacion pul-
monar con presion positiva, asi como farmacos y equipo
para una RCP.

2. La analgesia o anestesia regional deberan realizarse
por un médico anestesiologo.

Estos procedimientos estaran reservados a los especialis-
tas en anestesiologia y en los Centros de Acreditacion
Docente, a los médicos en formacion en esa especialidad
debidamente supervisados.

3. La analgesia o0 anestesia regional no deberan iniciarse
hasta que la gestante haya sido examinada y evaluada por
el anestesiologo, y haya otorgado su consentimiento des-
pués de haber sido debidamente informada.

Toda la documentacion anterior formard parte del registro
de analgesia/anestesia obstétrica. Tanto la evaluacion
preanestésica como la informacion y el consentimiento
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acerca de los procedimientos analgésicos disponibles e
indicados, deberan realizarse siguiendo los criterios gene-
rales de la SEDAR y de acuerdo con el ordenamiento juri-
dico. Se procurara que el anestesidlogo informe a la
paciente y obtenga su consentimiento por escrito antes
del parto y de forma iddnea.

No hay evidencia de que el dolor de parto
sea beneficioso para la madre o el feto. Por
el contrario, el dolor, el miedo y la ansiedad

desencadenan una serie de respuestas reflejas
que pueden producir efectos nocivos sobre la
madre, ¢l feto y el propio trabajo de parto. El

alivio del dolor esta plenamente justificado.

4. Antes de instaurar la analgesia o anestesia regional, el
estado del feto, de la madre y el progreso del parto debe-
ran evaluarse por un médico obstetra que proporcione al
anestesiologo toda la informacion necesaria sobre aque-
llos aspectos que pudieran modificar su conducta para
realizar la técnica. Un médico obstetra supervisara el pro-
ceso del parto.

Durante el periodo de dilatacion, la parturienta permane-
cera en el habitaculo destinado para ello. El médico obs-
tetra que atiende y dirige el proceso del parto debera
tener en cuenta las indicaciones del anestesiologo respec-
to de la técnica de analgesia/anestesia.

5. Se establecera una via venosa antes de iniciar la técni-
ca y durante todo el periodo de analgesia o anestesia epi-
dural.

6. La analgesia/anestesia regional para el TP y el parto
vaginal requiere vigilancia y monitorizacion de la partu-
rienta, del feto y de la dinamica uterina. Los datos obteni-
dos deberan ser registrados.
a) Se vigilara mediante monitorizacion adecuada la oxi-
genacion, la ventilacion y la circulacién de la parturienta
con analgesia regional durante todo el proceso del
parto.
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- Monitorizacion automatica de la presion arterial y de
la frecuencia cardiaca.
- Pulsioximetria.
b) La frecuencia cardiaca fetal y la dindamica uterina se
monitorizaran de forma continua.

Se utilizara monitorizacion adicional cuando las condicio-
nes clinicas de la parturienta o el feto lo exijan. Cuando el
bloqueo regional se convierta en un procedimiento anes-
tésico se aplicaran los criterios de la SEDAR para la moni-
torizacion basica intraoperatoria.

Fotografia: Carmen Gonzélez Navarro

7. La solucién de las posibles complicaciones de la técni-
ca, hasta que ésta haya finalizado y el estado de la puér-
pera sea satisfactorio y estable, sera responsabilidad del
anestesiologo.

Debera existir un lugar adecuado para la recuperacion de
la puérpera. Se sequiran los criterios de la SEDAR para
cuidados postanestésicos.

Recursos humanos

Revisadas las dedicaciones y actividades del proceso de
analgesia epidural, puede aceptarse que cada proceso
involucra un término medio de 4 horas de profesional, de

manera que existe un rango aproximado entre 1,2 horas
y 7,35 horas, en el que se concentra el 95% de la casu-
istica. Con estos calculos y conociendo que existen otras
circunstancias que requieren un soporte anestésico
durante las guardias de Obstetricia y Ginecologia (abor-
tos, ectopicos y otras cirugias obstétrico-ginecoldgicas de
urgencia) cabe asumir que debe existir un anestesiologo
de quardia exclusivo para el area de Obstetricia y
Ginecologia por cada 1.500 - 3.000 partos/afio. Como
minimo, para que sea adecuado el coste/beneficio. El
Centro debe realizar un minimo de 1.500 partos/afio, asu-
miendo que se haran 324 cesareas/afio (18%), 150
legrados por aborto/afio (10%), 15 ectépicos/afio (1%)
y 8 histerectomias/afio. En cualquier caso, en los Centros
que realicen menos de 1.500 partos/afio, debera buscar-
se el soporte adecuado.

Este documento ha sido elaborado por:

- Dr. Lluis Cabero, Presidente de la Sociedad Espafiola de
Obstetricia y Ginecologia. Jefe de Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Vall d'Hebron. Barcelona.

- Dr. Francisco Lépez Timoneda, Presidente de la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor.
lefe de Servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital
Clinico San Carlos. Madrid.

- Dr. Benjamin Alonso, Jefe de Seccién de Anestesiologia y
Reanimacion del Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

- Dr. José Manuel Bermejo, Médico Adjunto del Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion Gineco-Obstétrica del Hospital La
Paz. Madrid.

- Dr. Antonio Gonzalez Gonzalez, Jefe de Servicio de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital La Paz. Madrid.

- Dr. Ricardo Santamaria Lozano, Jefe Seccion Tocologia del
Hospital General de Segovia. Segovia.

Con la coordinacion de la Dra. Lucrecia Suarez Cortina,
Consejera Técnica de la Subdireccidn General de Atencién
Especializada del INSALUD.

Fuente: http://www.sedar.es/socios/documentos/parto/parto.htm#requisitos
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