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FISIOLOGIA MATERNA'Y
TRANSFERENCIA PLACENTARIA
DE ANESTESICOS

EFECTOS ANESTESICOS EN
EL TRABAJO DE PARTO

INTRODUCCION

l_as anestesias obstétrica y quirdrgica presentan di-
ferencias importantes:

1. En la quirdrgica, se actla sohre una socla persona,
mientras que en el parto se actua sobre dos, fa
imadre y el nifo.

2. En la cirugia general, la anestesia es esencial vy ne-
cesaria, mientras que en el parto normal no lo es,

3. La anestesia quirdrgica se administra a lo iargo de
todo el proceso que, en general, es de duracion li-
mitada, mientras que la analgesia obstétrica puede
ser de duracién prolongada.

4. La analgesia y anestesia obstétricas no deben en-
torpecer la contraccién uterina para una buena
evoluciéon del paric. £n la anestesia quirdrgica, no
es necesario este requisito.

5. En la anestesia quirdrgica, generalmente hay tiem-
po para preparar a la paciente, mientras que en la
anestesia obstétrica generalmente no lo hay, de-
biendo procederse muchas veces con el estémago
llena.

Tanto los anestésicos generales de uso inhalatoric
¢ parenteral, cuanto {os anaigésicos v sedantes poten-
tes, asi como los anestésicos utilizados en los diversos
metodos de bloqueo regional v local, —adn en dosis
anatgesiantes—, conllevan la potencialidad de un dafio
mayor o menor en la homeaostasis materna y en la fe-
tal. )

Todos los anestésicos pasan la barrera placentaria,
aunque los métodos de anestesia regional se han mos-
trado como procedimientos que, proporcionando ali-
vio at dolor en la madre, producen minimos efectos
en el producte de la concepcion. Ef bloqueo epidural
lumbar continuo sobresale entre los méiodos de anal-
gesia regional porque las alteraciones detectadas por
las procedimientos corrientes de evaluacién tanto en
la madre cuando en el feto durante el parto o
inmediatamente después de él, no han podido demaos-
trar alteraciones graves.

Ya que todos los analgésicos pasan la barrera pla-
centaria, es menester conocer someramente algunas
caracteristicas de la fisiologia materna y del pasaje
transplacentario de anestésicos, especialmente en rela-
cion al bloqueo epidural lumbar.

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA
FISIOLOG!A MATERNA EN RELACION
A LA ANESTESIA

René Cervantes Begazo

La mujer al final de la gestacion presenta impor-
tantes cambios en su fisiologra, Dichos cambios cu-
bren todos los aparatos y sistemas. Asi, el volumen
sanguineo y la frecuencia cardiaca aumentan, el retor-
no venoso de las extremidades inferiores se entorpece
debido al exagerado crecimiento uterino y la consi-
guiente cohgestién sanguinea; la filtracién glomerular
vy reabsorcion tubular aumentian, etc. Pero, en rela-
cién al blogueo epidural lumbar, los cambios mas im-
portantes se refieren a la ingurgitacion del plexo veno-
so vertebral interno que corre a lo largo del espacic
epidural "El espacio epidural es cilindrico y se extien-
de de la base del craneo al espacic caudal con el cual
se continda, Estd limitado centralmente por la dura y
su contenido y, periféricamente, por el ligamento fla-
vo, el periostio vertebral, la ldmina vertebral, los liga-
mentos longitudinales anteriores y las 48 fordmina
intervertebral, Ef espacio epidural contiene el plexo
venoso vertebral interno, linfaticos, tejido areolar laxo,
grasa y raices nerviosas rodeadas por proyecciones del
saco dural, Es importante recordar los siguientes he-
chos:

1. La ingurgitacién del plexo venoso vertebral interno
produce una reduccion en el tamafo del espacio
epidural. Esto implica que, dado un igual volumen
de anestésico local, en la gestante se compromete-
rd mayor numero de segmentos que en la no ges-
tante. La dosis requerida, por lo tanto, se reducird
un tercio o una mitad en la gestante a término.

2. La presién del utero sobre la vena cava inferior
desvia parte del flujo venoso al plexo venoso ver-
tebral interno, el cuatl al ingurgitarse presenta una
superficie mayor para la reabsorcidén anestésica.

3. La foramina intervertebral se ocluye por la ingurgi-
tacion del plexo venoso radicular, el cual obstruye
el flujo de anestésicos locales; es decir, impide su
huida del espacio epidural.

4. Las contracciones uterinas también incrementan
la presion epidural en el drea lumbar de 10 a 20
cm. de agua.

TRANSFERENCIA TRANSPLACENTARIA
CE ANESTESICOS

La mayoria de anestésicos locales son aminas ter-
ciarias, compuestos de un radical lipofilico adherido
a un radical hidrofilice por una unién amida a ester.
Y su transferencia obedece a ciertas caracteristicas
especiales:

a.— FACTORES FISICOS ¥ QUIMICOS
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Los anestésicos penetran al interior de las céluias
pasando la barrera de una membrana lipidica. Es per
eso que fa transferencia total de la droga depende en
gran medida del grado de solubilidad lipida, caracteri-
zandose ios anestésicos locales por anillos que son li-
pofilicos. Todos ellos, por lo tanto, son lipgsolubles.

Los anestésicos locales son bases débiles, poco so-
lubles en agua e inestables cuando se exponen al aire,
Pero, ellos, se combinan rdpidamente con dcidos para
formar sales estables al agua. Estas sales se ionizan
cuando se disuelven en agua, dando un idn amina ¢cua-
ternario cargado positivamente y llamado catidn anes-
tésico. El catidn anestésico se disocia parciaimente en
una amina terciaria llamada base anestésica y un idén
hidrdogeno.

La relacién cuantitativa de cation a base de una
droga es importante, debido a que:

— La forma de base es responsable por la penetracién
y difusion tisular del anestésico local.

— La forma de cation es responsable por ia analgesia
local cuando la droga entra en contacto con la es-
tructura nerviosa.

La relacidn cuantitativa de cation a base depende
del ph de la solucidn en la cual el anestésico en parti-
cular. Ei PKa de una droga es el pH al cual ocurren
proporciones iguales de la forma de base libre y ca-
tion. La mayoria de los anestésicos locales usados en
anestesia obstétrica, tienen valores de PKa con rangos
entre 7,7 v 9.1.

DROGA MARCA DE FABRICA PKa

Bupicaina Marcaina 8.1
Cloroprocainal Mesocaina 8.7
Etidocaina Duranest 7.7
Lidocaina Xylocaina 7.9

Debido a que el pH materno (22 7.4) es cercano al
PKa de los anestésicos locales, las fluctuaciones en el
balance acido-basico materno pueden resultar en flue-
tuaciones de la forma de base versus la forma de ca-
tion de la droga. Un pH alto deriva parte de la forma
de cation a la base; inversamente, una caidaen el pH
generard la mayoria de la forma de cation.

En la transferencia, es importante también el ta-
mafo motecular de la droga (el peso molecular de la
mayoria de anestésicos locales estd en el rango de
200—300). Drogas con menos de 600 cruzan facil-
mente la barrera, mientras gue las que tienen mil o
mas no la cruzan.

FACTORES QUE INFLUENCIAN LA
TRANSFERENCIA DE SUSTANCIAS AL FETO

Fisicoguimicas:

Gradiente de concentracion
Tamano molecular

Carga eléctrica

Solubilidad lipida

De la membrana
Fisiolégicos

MECANISMOS DE TRANSFERENCIA
PLACENTARIA

Difusién simple
Difusion facilitada
Transporte activo
Misceldnea (Pinocitosis)

La mayoria de anestésicos locales cruzan ta mem-
brana por simple difusidn. La velocidad de difusion
de la gradiente de concentracion de la droga entre el
compartimiento fetal v materno y ia relacién entre el
grosor y la superficie total utilizable para la transfe-
rencia.

LEY DE FICK

Q _ A (Cm —Cf)
T K D

Q/T : Velocidad de difusion o cantidad por unidad

de tiempo
A : Area de superficie
Cm : Concentracién en la sangre materna
Cf : Concentracion en la sangre fetal
D : Grosor de la membrana
K . Constante de difusién de la droga

(Peso molecular de la substancia
Configuracién espacial

Grado de lonizacion
Solubilidad Iipida)

b.— TRANSFERENCIA PLACENTARIA

Tamhién pueden afectar la transferencia placenta-
ria de las drogas los siguientes factores:

— Ruta, velocidad de administracion y distribucidn
de la droga.

— Metabolismo y excrecion de la droga por el feto y
la madre. .

— Flujo sanguineo diferencial en cada lado de la pla-
centa,

— Volumen de la sangre materna y fetal.

— Shunts en el espacio intervelloso.

— Desoérdenes maternos (Ej.: E.C.V.H., diabetes,
etc.).

£1 menor grosor de las capas trofobldsticas entre el
compartimiento materno y fetal, asi’ como el mayor
area de superficie a mayor duracion piacentaria, favo-
recen la transferencia de la droga. En cambio, las alte-
raciones del flujo uterine como trabajo de parto, dro-
gas ocitocicas, hipotension y obstruccion aorto-cava,
pueden afectar la transferencia por reduccion transi-
toria en la perfusidn del espacio intervelloso.

Como se dijo anteriormente, el pH de la sangre en
ambos lados de la placenta puede afectar {a transfe-
rencia, ya que el PKa de los anestésicos locales es cer-
cano al de la sangre. E! pH en el lado fetal de la pla-
centa es normalmente 0.1 a 0.2 unidades mds bajo
que en la sangre materna.
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c— DISTRIBUCION FETAL

Después que la droga es depositada en el comparti-
miento materno y pasa la barrera materno-fetal, debe
alcanzar el feto y distribuirse en sus tejidos. L.a res-
puesta del feto y del recién nacido depende de la con-
centracidn de la droga en ©rganos ricos en vasculariza-
cién, como el cerebro, corazén y pulmon. La respues-
ta depende de la concentracidn- farmacoldgica de ia
droga en los tejidos vitales,

Las drogas que son transferidas se diluyen antes de
distribuirse en los drganos vitales y, de acuerdo a las
caracteristicas de la circulacién fetal, la concentra-
cién de la droga en el lado izquierdo del corazon es
ligeramente menor que en la vena cava. Por io tanto,
la cantidad de la droga que al final alcanza los 6rganos
vitales fetales estd relacionada con la circulacién en
esos organos. Ya gue el SNC es el drgano fetal mds
vascularizado, recibe 1a mayor cantidad de la droga.

L2 captacién de droga por el feto puede ser aumen-
tada por la asfixia en el (tero, lo gue incrementa fa
permeabilidad de la barrera sanguinea cerebral.

La captacion de droga por el tejido fetal despues
de la administracién |.V. o epidural puede ser muy
rapida (1 a 2 minutos). Debido a que el higado fetal
no metaboliza bien ya la reducida funcién renal, la
susceptibilidad fetal a drogas depresoras puede ser
muy grande.

BLOQUEC EPIDURAL LUMBAR CONTINUO:
EVALUACION DE LAS REPERCUSIONES EN EL
TRABAJO DE PARTO Y SUS EFECTOS EN EL
RECIEN NACIDO

Con el objeto de contribuir al conocimiento de los
efectos del blogqueo epidural lumbar continuo (BELC}
en el trabajo de parto y en la homeostasis fetal y del
recién nacido, en 1974 en el servicio de Obstetriciay
Ginecologia del ex-INPROMI, bajo nuestra orienta-
cién y supervisién en la parte obstétrica y la del Dr.
J. Hermdndez M. en {a parte neonatolégica, un miem-
bro de nuestro grupo, —el Dr. N. Medina H.—, realizé
un trabajo prospectivo en 55 primigestas normales (y
sus recién nacidos) a término entre 38 y 42 semanas,
sin antecedentes patoldgicos de importancia, con fe-
tos en cefdlica, pelvis compatible, membranas inte-
gras, sin medicacién previa y con dilatacién cervical
menor de 5 ¢cm., antes del BELC. .

Del total de las gestantes, 35 recibleron BELC y 20
sirvieron de control, realizdndose en todas la amnioto-
mfa alos % cm, de dilatacidn,

Se utilizé la Lidocaina al 1o/o con Epinefrina al
1:100,000.

E! BELC se practicé con los siguientes requisitos,

Dilatacion cervical de 5 cm.

Funciones vitales normales

Latidos fetales normales

Contracciones uterinas ¢/3’, 45’ a 40" de dura-
cién, intensidad + +

Altura de presentaciéon en —3, como minimo,

La aguja Tuohy-Huber se inserté en el 2do. o 3er,
espacio intervertebral lumbar, introduciéndose luego
el catdéter con orientacidon caudal. La primera dosis
fue de 10 mi. y las siguientes de 5 mi.

La paciente se quedd en de cabito dorsal por 10
minutos, luego lateral izquierdo. A los 15 minutos
se realizéd perfusion intravenosa de ocitocina en dex-
trosa al 50/0 en H20 a razén de 4 mu./minuto, hasta
el final del parto.

En la madre se evalud presién arterial, latidos fe-
tales, sensibilidad dolorosa, funcién motora y dindmi-
ca de las contracciones.

Por separado, se estudié a los 35 recién nacidos de
las madres con BELC y los 20 del grupo control, en
cuanto a su proceso de adaptacidn evaluado durante
los 8 primeras horas: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura axilar, pérdida de peso,
Apgar, tiempo de desaparicién de los crepitantes, he-
matocrito, presencia de secreciones orales y actividad.

Los resultados de la investigacidn fueron los si-
guientes:

En cuanto a ia edad, en ambos grupos la distribu-
ciéon porcentual por grupos etarios fue méis 0 menos
simitar, siendo el 800/0 de 24 afos o menos; todas las
pacientes tuvieron entre 4 v 8 controles prenatales.

E| andlisis de 1os resultados mostrd que el BELC:

-~ Elimind la sensibilidad dolorosa entre los 5y 10
después de la inyeccion, respetando 12 funcidn mo-
tora,

— No produjo mayores variaciones en la presidn arte-
rial, siendo éstas de 10 mm. Hg. en mds o en me-
nos entre 1os 5’ v 10" después del BELC, para nor-
malizarse después; o permaneciendoe normal todo
eltiempo. .

— L.a totalidad de las pacientes recibieron una segun-
da dosis en un tiempo medio de 69'; el 34.280/0
necesitaron una tercera dosis y sélo el 6ofo una
cuarta dosis. Las dosis adicionales, independiente-
mente del orden de aplicaclén, produjeron analge-
sia de duracién media igual a la mitad del tiempo
correspondiente a la primera dosis.

— En menos de 2 horas desde el inicio de la analgesia
a los 5 ¢cm., el 650/0 de las paclentes habran culmi-
nado el partoy, antes de cumplir 3 horas, ia totali-
dad de pacientes dieron a luz.

— Produjo hipodindmica uterina (duracidn, frecuen-
cia e intensidad) en los primeros 20’ contrarresta-
bles por la acciéon de la ocitocina. .

— No produjo altteracionas en la homeostasis fetal,
habiéndose mantenido los latidos cardlacos fetales
dentro de los limites de Ja normalidad igual que en
el grupo de control,

— Acortd el tiempo de trabajo de parto acostadela
primera fase, en reiacién al grupo control.

En relacién a los recién nacidos, en el proceso de
adaptacién, durante las primeras 8 horas de vida.

1. No produjo aiteraciones en la frecuencia cardia-
ca y respiratoria, las que evolucionaron igual
‘que en el grupo control.
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Produjo ligera hipotermia en relacién al grupo

control, normatizdndose la temperatura a las 6

hrs. del nacimiento, no teniendo esto significa-

cioén estadistica; sin embargo, es algo que debe
tenerse en cuenta para trabajos ulteriores.

No produjo mayores variaciones en la pérdida

de peso desde el nacimiento en relacion al gru-

po control.

4. No produjo asfixia al nacer, pues el Apgar fue
por encima de 7 al minuto de nacido y de 10
alos 5 minutos.

5. No produjo mayor variacion en el tiempo de

desaparicion de crepitantes, valor del hemato-

crito tomado a ias 6 horas del nacimiento, pre-

w

sencia de secreciones orales al nacer, asi como
en el tiempo de desaparicién de las mismas en
relacion al grupo control.

6. No alterd la actividad del recién nacido en re-
lacion con el grupo controi.

En general, los resultados obtenidos demostraron
que el BELC, en las pacientes escogidas de acuerdo a
los pardmetros mencionados y siguiendo la metodolo-
gfa y técnica utilizados, —cen la concentracién y do-
sis de Lidocaina empleada y asociada a la ocitocina—,
no produce alteraciones en la madre v el feto nien el
proceso de adaptacion del recién nacido.
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ANALGESIA EN EL DOLOR
DEL PARTO

Si bien les corresponde a los farmacos un papel im-
portante en lo referente al alivio del dolor del parto v
si se emplea en forma adecuada y juiciosa puede no
solo aliviar el dolor sino también aumentar la sequri-
dad de madre e hijo. Si se emplea inadecuadamente
puede ser causa directa o indirecta de transtorno para
la madre y de muerte neonatal.

No debemos dejar de lado una buena preparacién
en la parturienta ya que ésta crea una relacién de con-
fianza mutua entre la madre y 1a persona que la asiste,
y fomenta en la primera una actitud mental beneficio-
sa que facilita la labor de tas fuerzas naturales en el
curso del parto.

La placenta es el drgano a través del cual el feto
obtiene toda su nutricién y puede gracias a ella man-
tener la homeostasis, *es decir la constancia del medio
interno. Esto es fundamental para el funcianamiento

Sall R. Gamero Duran

normal de las células fetales, Cuando la homeostasis
se pierde, las células se dahan y cuando este dafio ad-

quiere cjerta importancia y se hace irreversible, el
nifio sufre consecuencias permanentes que se mani-
fiestan como problemas pulmonares o cerebrales que
duran toda la vida,

Para que las funciones placentarias se cumplan ade-
cuadamente y el feto pueda mantener la constancia
de su medio interno, se requieren tres condiciones:

1. Buena circulacién de sangre materna por el espa-
cio intervelloso.
2. Buena circulacion de sangre fetal.

3. Placenta sana.
L
Estas condiciones bdsicas pueden ser alteradas por
el trabajo de parto o por accidon de los anestésicos.
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