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Resumen: El dolor del parto es uno de los mis intensos que puede suftir una persona.
La analgesia obstétrica es un derecho de las mujeres en el mundo actual. La analgesia
epidural es la téenica mas empleada en los paises desarrollados, y puede considerarse el
patrén con el cual comparar el resto de opciones. Presentamos una actualizacién acerca
de las técnicas analgésicas farmacolégicas no neuroaxiales (epidural y subaracnoidea)
en analgesia obstétrica. La actualizacién se centra fund 1 en el empleo de
opidceos diferentes a la meperidina, subrayando el papel creciente, aunque atin por
definir de remifentanilo. Asimismo, en cuanto a analgésicos inhalatorios se resalta el
nuevo impulso que ha tomado el empleo de éxido nitroso, asi como algunos anestésicos
hal dos, sobre todo fl

Para todos ellos se aportan pautas de empleo, y
se hace hincapié en las normas de seguridad materna y fetal-neonatal resultantes de la
administracién de estos farmacos.
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Abstract: Pain during childbirth is one of the worse the human being can suffer.
Obstetric analgesia has became a human right of woman in the real world. Epidural
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analgesia is the gold standard among obstetric analgesia techniques, and is mostly used
in the developed world. We present an update in nonneuraxial drug-related analgesic
techniques for obstetric purposes. We outline the role for opiates other than meperidine,
specially remifentanil, and nitrous oxide, and sevoflurane among inhaled anesthetics.
Some guides of administration and safety on possible fetomaternal side effects were
displayed as well.

Keywords: Obstetric analgesia; drugs: remifentanil, nitrous oxide, sevoflurane.
InTRODUCCION

Si algo hay claro en la atencién a la paciente obstétrica es que su dolor debe ser
mitigado o abolido, y que los conceptos del siglo x1x y principios del xx respecto a los
efectos beneficiosos de dicho dolor (ademds de consideraciones pseudoreligiosas) estdn
sobrepasados.!7*

La calidad de la analgesia epidural, o de otras técnicas de analgesia regional o local, es
superior a la proporcionada por los opidceos inyectados por cualquier via parenteral,” y
pueden ser empleadas incluso en pacientes que tienen riesgo especial afiadido por diver-
sas causas. Sin embargo, la analgesia epidural no siempre es factible, por falta de dispo-
nibilidad, por contraindicacién materna o por rechazo de la paciente a ésta. En Francia,
el rechazo de la analgesia epidural (39%) y las contraindicaciones médicas (33%) fueron
las dos causas mds frecuentes de no utilizacién de analgesia epidural.?

El método analgésico 6ptimo en obstetricia deberia administrarse de manera sencilla
y no tener que requerir la constante presencia del anestesiélogo. No deberia interferir en
la capacidad de participacién de la paciente en el trabajo de parto. Ademis, si es un mé-
todo farmacolégico, deberia poseer como propiedades farmacocinéticas un inicio ripido
y una duracién de efecto controlable, para adaptarse a la dindmica normal del parto, al
dolor intermitente y a la intensidad creciente de dicho dolor. Y deberfa tener los mini-
mos efectos secundarios tanto para la madre como para el feto y recién nacido.

El tratado de anestesia obstétrica de Chestnut, por ejemplo, en su edicién de 19947
s6lo dedicaba 10 péginas (de mds de 1.000) a la analgesia sistémica. Entre los opidceos,
se han empleado la mependma, introducida en obstetricia en 1940,° la morﬁna yla
diamorfina, fe il il il, nalbufina, b fina, etc.”

El éxido nitroso (N,O) se introdujo hace mis de 100 afios en analgesia obstétrica
(en 1881),%* ¥ inicialmente al 50% en aire, una mezcla hipéxica." También se emplea-

ron otros anestésicos volatiles, como ciclopropano, cloroformo, tricloroetileno o éter, al

igual que metoxifluorano.”” '
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Uno de los puntos de inflexién en el uso de analgesia para el parto fue el empleo de
éter para el parto del octavo hijo de la reina Victoria (Reino Unido) en 1853 —y luego,
del noveno en 1857—, lo que estuvo rodeado de un ambiente de controversia acerca del
empleo de analgesia en obstetricia.!

Presentamos una revisién del empleo de analgesia farmacoldgica para el parto distin-
ta de la analgesi ial, incluida la anal epidural.

OPIACEOS Y REMIFENTANILO EN ANALGESIA OBSTETRICA

Tras el 6xido nitroso, la meperidina es la forma de analgesia obstétrica mds emplea-
da en el Reino Unido." Los opidceos sistémicos han sido ampliamente utilizados para
analgesia obstétrica, sin emba:go, actualmente tienden a ser menos aceptados debido
a que la analgesia que prop es i pleta y a los fr efectos adversos

materno-fetales.” Incluso ha sido recientemente subrayada'® y demostrada su ineficacia

relativa en una amplia revisién sistémica,’ a pesar de la poca homogeneidad de los estu-
dios incluidos.

As, respecto a la calidad de la analgesia producida, la meperidina intramuscular fue
superior al placebo intramuscular, pero con porcentajes de insatisfaccién de las pacientes
elevados en ambos grupos. Al comparar opidceos diferentes entre s por via intramus-
cular, el alivio del dolor fue similar (tramadol, meptazinol, diamorfina, pentazocina,

nalbufina, butorfanol), y los efectos adversos también. La diamorfina parecié tener la
1

mejor ratio ia/efectos adversos (vémitos), pero estd “mal visto” su empleo en de-
terminados medios (herofna). Comparando el mismo opidceo a diferentes dosis también
por via intramuscular, las dosis mds altas (especialmente meperidina 100-80 mg frente
2 50-40 mg) fueron mis efectivas. Las dosis intravenosas son mis efectivas que las in-

tramusculares, pero se precisé mas dosis total por via intravenosa. En la mayoria de los
anteriores trabajos hay pocos datos sobre la influencia de las técnicas en la duracién del
parto, la tasa de cesdreas, la instrumentacién, la necesidad de RCP neonatal, el resultado
neonatal o la influencia sobre la lactancia. Comparaciones de diversos opidceos, de ad-
ministracién intravenosa, no han mostrado diferencias importantes (meperidina frente
a morfina, fe i il Ibufi ), tan sélo una relativamente
superior analgesia y iyo sedacién con fenmmlo Cuando el opidceo fue el mismo,
pero se dalidades de administracién (fentanilo y meperidina,

analgesia controlada por la paciente ~-PCA— frente a bolos intravenosos), tampoco hubo
diferencias. Como antes, los resultados respecto al bienestar fetal no son especificados en
la mayoria de estudios.

Si se asocian adyuvantes (benzodiacepinas o fenotiacinas), mejora la calidad percibi-
da de la analgesia, se reducen las nduseas y los vémitos, y aumenta la sedacién. Curio-
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samente, no existe ningtin estudio evaluado que asocie ambos adyuvantes intravenosos
(como es la prictica habitual en nuestro medio); ademds, en muchos trabajos no se eva-
1ué el resultado de adaptacién o bienestar fetal.

En general, la mayoria de estudios se centran en la eficacia pero no en la seguridad
(probablemente una de las razones de ello es la necesidad de un tamafio muestral di-
ferente, pues se precisarfan 1.962 recién nacidos frente a 125 mujeres). La meperidina
suele ser mejor “calificada” por las matronas que atienden al parto que por las gestantes,
en cuanto a calidad analgésica.

Este firmaco presenta el pico plasmitico fetal entre 1y 5 h después de su adminis-
tracién y se asocia a dificultades respiratorias, debilidad y falta de resp del neonato.
Dichos efectos pueden persistir hasta 6 semanas.' {No hay ningin estudio controlado
que demuestre la seguridad de la dolantina! Es frecuente confundir la sedacién que pro-
duce entre contracciones con analgesia (incluso por el personal sanitario).*

Por todo ello, existe un interés creciente por el remifentanilo, un opidceo de intro-
duccién mds reciente, debido a sus caracteristicas farmacocinéticas y porque, aunque
se ha demostrado la superioridad de la analgesia epidural cuando se emplean escalas de
analgesia, no existen grandes diferencias al emplear escalas de alivio del dolor o se valora
la percepcién subjetiva de las pacientes.

£

Faj inética y farmacodindy

El remifentanilo es un potente agonista de los receptores opioides tipo p, y de inicio
de accién ultracorta. Es metabolizado por esterasas plasmdticas, pero también es suscep-
tible de ser metabolizado por otras esterasas inespecificas del plasma y de otros tejidos.
Su rdpido inicio y corta duracién de accién son independientes del tiempo de admi-
nistracién. Alcanza su pico de efecto maximo a los 60-90 s, pero posee una vida media
analgésica de unos 3 min en pacientes no gestantes.'

En gestantes cruza ripidamente la placenta, debido a su liposolubilidad y al gran flu-
jo ttero-placentario (10% del gasto cardiaco en gestantes a término), y sufre un rdpido
metabolismo y redistribucién en el feto, con una minima acumulacién extravascular.'®
Estudios preclinicos sugieren que la transferencia placentaria del remifentanilo estd limi-
tada, probabl por la existencia de esterasas pl as, hallindose concentracio-
nes fetales de una quinta parte de las maternas.'”

Se ha visto que su aclaramiento es mayor en gestantes,'® probablemente debido al
mayor volumen sanguineo, al mayor gasto cardiaco y a la mayor perfusién renal.

Su principal metabolito (remifentanilo 4cido) tiene una mayor vida media, pero ca-
rece de importancia clinica, dado que su potencia es de 1/300 a 1/4.600 veces la del

remifentanilo.
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Eficacia

Estas caracteristicas farmacocinéticas provocan que muchos autores defiendan la dis-
ponibilidad del remifentanilo en el 4rea obstétrica, ya que proporciona un grado mode-
rado de analgesia con un importante nivel de satisfaccién en las parturientas. Ademis, la
media de tasa de conversién a analgesia regional (empleada como medida de ineficacia
relativa) ha sido descrita sobre el 10% o inferior en diversos estudios,*?
rior al 38% en otros.”

Estudios comparativos demuestran la superioridad analgésica del remifentanilo res-
3,24y25
f

aunque supe-

pecto a la ampliamente utilizada meperidina, ya sea intravenosa o intramusculas
Formas de administracion. Prdctica clinica

La analgesia controlada por la paciente (PCA) con bolos de remifentanilo es el modo
de administracién mds frecuentemente utilizado en los diferentes estudios. Las dosis
empleadas se encuentran entre 40-50 pg, administrado durante unos 20 s, y con un
tiempo de cierre de 1-2 min."”

El tiempo de administracién del bolo, la velocidad de administracién y el tiempo
de cierre son importantes. Se debe asumir la dificultad de anticipacion a la contraccién
para hacer coincidir el pico plasmdtico efectivo del firmaco con dicha contraccién. Al-
gunos autores afirman que desde que se detecta la contraccién hasta que se administra
el bolo, se alcanza la dosis pico en plasma y la dosis pico efectiva, la contraccién ya estd
terminando, por lo que no se ejerce una analgesia 6ptima durante la mayor parte de la
contraccién. Otros autores, sin embargo, rebaten esta teorfa afirmando que la concen-
tracién efectiva del remifentanilo perdurarfa en su declive hasta el inicio de la siguiente
contraccién, por lo que con las sucesivas contracciones s que serfa posible alcanzar con-
centraciones analgésicas adecuadas.?®

Con dosis de bolo entre 0,2 y 0,8 pg/kg se produjo desaturacién arterial de oxigeno
en la madre (50%), sedacién (100%) o nduseas (7%) en un grupo de 20 pacientes.”

El uso concomitante de una perfusién continua de remifentanilo es controvertidos
mientras que algunos estudios encuentran una mejor analgesia con tasas de conversion a

anestesia regional del 5%, otros encuentran que no aporta mayores efectos analgésicos y
1920

3719

si mayor incidencia de sedacién y desaturacién arterial de oxigeno materna.

THERAPEIA 1 [2009] 27 >



Ana Gimeno, Carlos L. Errando

TABLA 1
Pautas de remifentanilo

Referencia

+ {Bolo (ug/kg)

Bolo (ng)

Te cierre
(min)

Perfusién

(ng/ke/min)

Notas

D. Hill* Queen's

0,25-0,5

2

1

Ulster®

40

Puede asociarse a
Entonox
Gestante > 36
semanas

Parto establecido
Via venosa
exclusiva
Control matrona
Cuantificar
sedacién

2,3.4

Clamart®

0,25

0,01-0,05

Incremento bolo
hasta 0,9 pg/kg
sin dosis horaria
méxima

SJD Barcelonat

25

0,05

Variacién
individual, s
recomienda
vigilancia

Clinic Barcelona®

0,5

20
20

2.5
2-3

0,1
0,033

Como
coadyuvante
analgesia
epidural

Con propofol
0,4-1,2 mg/kg/

min

Balki ez al.?

0,25

2

0,025-0,1

Otras referencias

0,2-0.8

0,027-0,27

Fuente: Adapradas de: * Queen's University Hospital Belfast (Irlanda); * Ulster Hospital Belfast (Irlanda);  Hospi-
tal Antoine Béclére (Clamart, Francia); ¢ Hospital Sant Joan de Deu de Barcelona; Hospital Clinic de Barcelona.

Notas a las pautas de la tabla 1.

1. Precisan oxigeno adicional al menos un 10%.

R
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2. PCA, alternativa a meperidina en pacientes sin epidural (contraindicada o no desea). Prescrito anestesiélo-
800 ginecslogo, administrado por matrona competente y entrenada,

3. Contraindicado en alergia de opidceos, gestacién milltiple, preeclampsia, meperidina hasta 2 h antes, dia-
morfina hasta 4 h antes. Informacion para pacientes sobre efectos adversos y modo de empleo. Preparacién 2 mg
en 50 ml salino (estable 24 h), bomba PCA. Tras bolo controlar durarite 30 min y afadir O, si disminuye < 95%
$20, repetidamente.

4. Cuantificar la sedacion, avisar anestesidlogo si puntuacion < 3 (ojos cerrados, responde a la llamada), fre-
cuencia respiratoria < 8/min, desaturacién < 90% persistente.

5. Esquema terapéutico Hospital Antoine Béclére (Clamart, Francia) para otros opidceos: Sufentanil, PCA
intravenoso, carga 5 pg, bolos 2,5-5 pg, tiempo cierre 5-7 min, dosis horaria méxima 15 pg/h. Fentanilo, PCAiv
carga 50 pg, bolos 10-20 pg, tiempo cierre 5-7 min, dosis horaria méximal50 pg/h.

Para todas las pautas: O, sistemtico, presencia pediatra en sala de parcos, naloxona 0,2 mg im en todos opié-
ceos excepto remifentanil, observacion del neonato 3 h.

6. Hospital Sant Joan de Deu, Barcelona. Variacién individual; se recomienda vigilancia estrecha.

Seguridad y efectos adversos materno-fetales'®

El principal inc iente es la potencial depresién respiratoria materna, con desatu-
racién arterial de oxigeno y depresién neonatal en el posparto inmediaro.
Todos los estudios realizados con PCA de remife ilo han mostrado desaturacién

materna, bien transitoria, bien ficilmente corregida con oxigeno nasal suplementario y
reduccién de la dosis bolo. Es recomendable una adecuada monitorizacién materna du-
rante la anal con remi ilo, con pulsioximetria y con una adecuada supervisién
de la matrona, que en la mayorfa de los estudios se indica que debe ser realizada por una
matrona-enfermera por paciente.?”

Las nduseas, los vémitos y el prurito inducidos por el remifentanilo son leves, pero
pueden alcanzar una incidencia del 60%.2

La sedacién puede ser significativa, pero suele ser experimentada subjetivamente
como satisfactoria.

Hasta la fecha, no existe ningiin estudio que recoja altas incidencias de trazados car-
diotocogrdficos (CTG) fetales alterados, de hecho, su incidencia es menor y las puntua-
btenid les en el neonato son mejores cuando

ciones en escalas
se compara con la meperidina.!?y?
Ningtin estudio ha mostrado la necesidad de uso de naloxona ni la obtencién de
bajas puntuaciones en la escala de Apgar debido al empleo de remifentanilo durante el
trabajo de parto. Sin embargo, cuando se emplea en el contexto de una anestesia general
(casi siempre para cesdrea), la incidencia de depresién neonatal puede llegar a ser del
50%, sobre rodo cuando se emplean dosis superiores a 0,1 pg/kg/min,* por lo que en
estas ci ias debe estar disponible un experto en reanimacién neonatal.
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Indicaciones en obstetricia

Quizé el remifentanilo no sea de primera eleccién en analgesia obstétrica, dada la
superioridad mostrada por la analgesia neuroaxial. Y aunque es el opidceo sistémico ms
recomendable para la analgesia de trabajo de parto, no tiene indicacién de uso en la
gestante en ficha técnica.

Proporciona una analgesia éptima durante la primera fase del parto activo, con una
gran satisfaccién materna. Por ello, serfa una buena alternativa en aquellas pacientes que
presenten alguna contraindicacién para la analgesia neuroaxial, que la rechacen o que
no la necesiten.

Ademis se ha mostrado ttil durante la puncién y colocacion del catéter epidural
en pacientes con obesidad mérbida, con fobia a las punciones, y en aquellas con mala
colaboracién durante el procedimiento."”

Las gestantes de alto riesgo pueden requerir mayores condiciones de estabilidad he-
modindmica con anestesia general, tanto por el manejo de la via aérea como por el
estimulo quirtrgico. El remifentanilo puede facilitar estas condiciones con minimas
consecuencias sobre el neonato. Se ha descrito su uso en anestesia general en pacientes
con coagulopatias, cardiopatias, patologfa adrtica, patologfa intracraneal y combinada
con propofol en target-controlled infusion (TCI) para cesérea electiva.”” Sin embargo,
debemos anticiparnos a las necesidades de reanimacién neonatal en estas condiciones.

En gestantes sanas el riesgo neonaral puede evitarse retrasando el uso del remifentani-
lo hasta después de la extraccién fetal o con dosis inferiores a 0,1 pg/kg/min.

En gestantes en estado critico que requieran sedacién e intubacién, el remifentanilo
serfa preferible a opidceos de larga duracién o benzodiazepinas, los cuales podrian con-
ducir a patrones cardiotocogréficos fetales alterados y a una cesdrea electiva.

Mezcra O -N O EN ANALGESIA OBSTETRICA

Especialmente empleada en el Reino Unido (donde fue introducida el Entonox en
1961).' Junto a la meperidina, es la alternativa mds usada en analgesia obstétrica.®

Eficacia

Experimentalmente en voluntarios, el N,O (fraccién telespiratoria, Et 25%) resulté
mds analgésico que el sevoflurano, un anestésico inhalatorio (Et 0,3-0,5%).*> Quizé esta
sorprend ventaja esté rel con su i de accién aunque adn estd sin
demosrrar (efecto mediante bloqueo del receptor N-Metil-D-Aspartato frente a accién
en el receptor GABA-A).*? Se ha descrito una tolerancia aguda y crénica, ésta més im-
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portante clinicamente que la primera, aunque con ausencia de hiperalgesia de rebore, asi
como amplia variabilidad interindividual 3

Tiene la ventaja de la autoadministracién, controlada por la paciente.!!

Idealmente tiene un inicio ripido y finalizacién de accién répida, incluso con inha-
laciones largas, debido a su baja solubilidad.!! Puede ser empleado en combinacién con
otros tipos de analgesia (con meperidina, administrado entre bolos de anestésico epidu-
ral si estdn pautados a tiempo fijo, o en el dolor incidental intenso que pueda aparecer
durante Ia epidural).

La mayorfa de estudios muestran falta de eficacia en un 30-40% de parturientas,’
aunque las pacientes, en algiin estudio hasta en un 80%, describieron como il la
analgesia percibida.'" La eficacia es aparentemente dosis dependiente (fraccién inspi-
ratoria, Fi de 40 a 70%),° aunque otros estudios muestran independencia de la dosis
(ineficacia).® Un estudio comparé el N,O intermitente con el remifentanilo 0,4 nglkg
bolo administrado en 1 min con tiempo de cierre de 1 min. El segundo aporté mejor
analgesia (aunque clinicamente ésta fue poco llamativa: 1 punto en la escala analégica
visual de dolor ~VAS— de 10 puntos).?*

En resumen, una revisién sistemitica ha demostrado su inefectividad como anal-
gésico, asi como la ausencia relativa de efectos adversos, pero también la satisfaccién
materna al emplearlo.?73

En un estudio doble ciego, N. ,0/0, 50% (Nitronox), controlado con placebo (aire),
cruzado,'® con administracién intermitente y durante la primera fase parto, no se halla-
ron diferencias en la intensidad del dolor.

Seguridad en la gestante

No hay que olvidar que este gas se acumula en espacios y cavidades con aire. Si se
ha empleado aire para la deteccién del espacio epidural, puede aumentar el tamafio de
la burbuja epidural y producir compresién radicular o maldistribucién del anestésico
local.

Los efectos adversos frecuentes producidos por este firmaco han sido niuseas, vémitos
y mareo. Se hall6 pérdida de conciencia (Fi 50%) hasta en un 1% de pacientes, con co-
operacién inadecuada o confusién en un 9%.9 La incidencia real de inconsciencia es des-
conocida en ambientes donde se emplea mis (por ejemplo, en algunos medios se emplea
hasta que se puede realizar analgesia epidural o est4 disponible el anestesiélogo), asi como
la potenciacién de este efecto adverso por meperidina, en caso de uso concomitante$

En un trabajo de Carstoniu ez 2/ hubo mejor $a0, en el grupo N,O (estadistica,
pero no clinica) frente al placebo (aire) durante la contraccién; con desaturaciones arte-
riales de oxigeno < 90% en una paciente en el grupo N,O, y dos en el grupo aire.
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Hay que tener precaucién, ya que se ha demostrado que el N,O (75%) puede pro-
ducir apnea posthiperventilacion (la respuesta a la hiperventilacién respirando aire es
incremento de la ventilacién por minuto), que duré entre 29 y 130's, con una desatu-
racién media del 75% (44-87%).

La suma de los anteriores (depresi piratoria, desaturacién), junto con una po-

sible hipocapnia por la hiperventilacién durante la contraccién, puede conducir a hi-

poxemia y riesgo para el feto,® aunque el efecto deletéreo a corto o largo plazo no se ha
podido demostrar.!* Al compararlo con el remifentanilo, hubo mis sedacién y algo més
de disminucién de la SaO), sin llegar ala hipoxemia.**

En cuanto a otros aspectos, se ha considerado que la desinfeccién de los sistemas de
vaporizacién frecuentemente es inadecuada (ya que hay reutilizacién por parte de los
equipos o sistemas en algunos dmbitos).*”*

Es posible la polucién ambiental local y general. Esta ha sido demostrada en lugares
con sistemas de extraccion especialmente deficitarios. Puede producir sobre todo pér-
didas fetales (abortos espontaneos) en personal que trabaja en el quiréfano,* o malfor-
maciones fetales en la exposicion crénica,'" sin embargo, con los actuales sistemas de
extraccién y una ventilacién adecuada de los espacios, es menos frecuente. Influye en el
calentamiento global (ya que atrapa 300 veces mds calor en la atmésfera que el CO,).*

EI N,O presenta un problema, al menos tebrico, debido a la alteracién que produce
en la metionin sintetasa y las alteraciones de la médula espinal subsiguientes, especial-
mente en pacientes deficitarias en vitamina B12 (vegetarianas).® Serfa un inconveniente
en administraciones crénicas o repetidas.

Seguridad en el neonato
Su rapida eliminacion evitaria la depresién respiratori

No se han demostrado efectos nocivos ni alteraciones a corto plazo, aunque no se ha
estudiado directamente (ver antes).

Forma de administracion
El motivo principal para su uso es la facilidad de administracién por las matronas.®
Se emplea una mezcla a través de distintos respiradores, en diversas presentaciones

comerciales, Entonox-Kalinox, Nitronox.

_Inhalacién, inicio de analgesia en 20-30 s, pico en 45 s. Precisa 10 respiraciones
para que la mejor analgesia coincida con el pico de la contraccién.
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—Inhalacién: debe comenzar 30 s antes de la siguiente contraccién (si son regulares
¥ predecibles) o cuando la paciente empiece a notar la contraccién (si son irregulares),
¥ debe cesar cuando empieza a decrecer. Las respiraciones han de ser lentas y la paciente
tiene que concentrarse en ellas, mientras que la matrona debe estar en contacto verbal
con la gestante. Luego, se ha de retirar la mascarilla o pieza bucal de inhalacién durante
las contracciones y respirar normalmente (nadie debe manipular estos sistemas, excepto
la paciente o el personal sanitario). En la segunda fase del parto, hay que realizar 2 0 3
respiraciones profundas antes de cada pujo. Debe infiltrarse el periné con anestesia local,
ya que la analgesia es insuficiente para la episi fa 7%

~Se recomienda ademds lo siguiente:? puede ser empleado incluso por personal no
especializado al 50% con O, (segtin el medio de trabajo). Coadministrado con opidceos
(més efectivo), precisarfa monitorizacién més estrecha ylo personal mis especializado.
No tiene impacto en la lactancia. La eficacia global es limitada (de lo que hay que in-
formar a la parturienta). Instruir a la parturienta en el uso adecuado, Se recomienda
también canalizar un acceso vascular previo, monitorizacién de la 820, y ventilacién

ambiente o extraccién de gases adecuadas.
OTRAS ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS EN ANALGESIA OBSTETRICA

Lsofturano y desflurano®

Ambos son ésicos inhalatorios halogenados. El isoflurano 0,2-0,25% con Ento-
nox mejora la analgesia.

El desflurano tiene mejor cocficiente de particién sangre-gas, con rdpido inicio y
desaparicién. La incidencia de amnesia es elevada.

Sevofturano

El sevoflurano y el N,O fueron comparados en bajas concentraciones espiratorias en
voluntarios, teniendo el segundo mds potencia analgésica y el primero mayores efectos
en la sedacién y alteracién del desarrollo de tareas psicomotrices.”

En un estudio reciente para el cileulo de la dosis adecuada, fue dificil alcanzar y
mantener una concentracién inspiratoria constante, siendo un 0,8% la concentracién
analgésica, y aceptable en cuanto a efectos adversos (sedacién excesiva).’'¥¥” Cuando se
comparé con el N,O, las prefirieron el sevoflurano a pesar de que provocaba
una mayor sedacién®”* (sedacién excesiva al 1,2%). Ademds, las niuseas y los vémitos
fueron mds frecuentes con el N,O. Y no hubo desaturaciones < 98%. Se Pprecisarian
sistemas de extraccién.
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Para alcanzar el objetivo analgésico es preciso estimular a la parturienta respiracién a
respiracion (regularidad); ése es el modo correcto de realizar la técnica.?'¥2#

Con una inhalacién al 2-3% disminuyé el dolor, pero se precisa la actuacién de
un anestesiélogo. Al 0,8% produce mejor analgesia que el N,O, pero tiene mds efecto
sedante.

Inhalacién al 2-3% 1 min antes de cada contraccién esperada (ritmicas) o tres
inhalaciones al 4-5% antes de una contraccién inesperada (para una Et sevo 1-1,5%) y
analgesia buena (disminucién del dolor en la escala VAS 8,7 frente a 3,3).

Los problemas fund les fueron los sigui ? Alcanzar un limite aceptable
de sedacién y de amnesia no deseada en el expulsivo. La necesidad de dispositivos anti-
polucién. El riesgo de pérdida de reflejos protectores de via aérea (con la posibilidad, al
menos tedrica, de itacién con o sin aspiracién de c ido gdstrico).

Los resultados neonatales parecen ser buenos. En todos los trabajos habfa personal
especializado presente.

Podria ser una alternativa al N,O o en procedimientos de corta duracién.
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