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SUFRIMIENTO FETAL - BLOOUEO RAQUIDEO VS. BLOQUEO
PERIDURAL VS ANESTESIA GENERAL

1. ANTECEDENTES.

El sufrimiento fetal agudo es una emergencia en obstetricia, que requiere la atencion
inmediata del obstetra con el fin de garantizar que el producto fetal tenga mayor
distres, esta emergencia también implica al médico anestesiologo, ya que la mayoria

de los sufrimientos fetales el parto debe ser por cesarea.

Frente a un cuadro de sufrimiento fetal nos interesa tener un recurso anestésico
rapido, eficiente y que sea seguro para el binomio madre — hijo, es de tomar en cuenta
que en toda cirugia de emergencia, se corre el riesgo de omitir pasos a seguir para
realizar una buena anestesia, 0 cometer errores en la técnica anestésica, por lo que el
riesgo de que se produzcan complicaciones anestésicas es mayor, el solo hecho de
cometer errores en la anestesia a aplicar a una paciente con sufrimiento fetal agudo

puede empeorar la morbimortalidad materno fetal.

En vista de que el tiempo juega un papel importante en nuestro medio la mayoria de
los anestesiologos opta por el bloqueo subaracnoideo, por la sencillez de su técnica y
rapida instalacion del bloqueo. Pero estos beneficios van en contraposicion de los
efectos secundarios del bloqueo, especialmente cardiovasculares maternos que al

deprimirse empeoraria el cuadro de sufrimiento fetal agudo.

Al existir estudios similares, uno de ellos en el que se toma el APGAR al minuto y a
los 5 minutos divide a las pacientes gestantes que presentan sufrimiento fetal en 3
grupos: el grupo N° 1 de 35 pacientes en quienes se realiza anestesia general el
APGAR de los recién nacidos a ler minuto es de una media de 6,9 +/- 0,2 y el
APGAR a los 5 minutos es de 9,9 +/- 0,1. El grupo N° 2 de 35 pacientes gestantes en

quienes se realiza anestesia subaracnoidea, los recién nacidos presentan un APGAR
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al ler minuto de 7,8 +/- 0,1 y a los 5 minutos APGAR de 9,9 +/- 0,1 minutos. El
grupo N° 3 también con 35 gestantes, en quienes se realiza la anestesia peridural, el

APGAR al ler minuto es de 7,9 +/- 0,2 y alos 5 minutos de 9,9 +/- 0,1.

El objetivo de este estudio es ver si la técnica peridural es similar en beneficios en

relacion a la técnica raquidea o anestesia general en este tipo de pacientes.

2. MARCO TEORICO.

Sufrimiento fetal agudo se define: "Como a aquella asfixia fetal progresiva, que, si no
es corregida o evitada, provocara una descompensacion de la respuesta fisiologica,
desencadenando un dafio permanente del Sistema Nervioso Central (SNC), falla

multiple de 6rganos y muerte." (1,2)

Las causas de sufrimiento fetal, estan basicas y fundamentalmente relacionadas con
una interrupcion tanto del aporte de Oxigeno y nutrientes al feto como de la

eliminacién de los productos metabolicos de este. ).

Suelen ser multifactoriales o aisladas, y su aparicion puede ocurrir de forma lenta
progresiva o subita, ordenandose en cuatro clases, dependiendo de su origen:

Maternas, Placentarias, Funiculares, Fetales. (1.3, 4)

Entre las causas maternas tenemos: hipotension (compresion aortocava, bloqueo
simpatico). Hipovolemia (hemorragia y deshidratacion). Disminucion de aporte de
oxigeno (hipoxemia y anemia). Enfermedad vascular (hipertension inducida por el
embarazo, Lupus eritematoso sistémico, diabetes). Vasoconstriccion arteria uterina
(catecolaminas endogenas y exodgenas). Entre las causas placentarias: hipertonia
uterina (hiperestimulacion, desprendimiento prematuro de placenta). Entre las causas

funiculares: compresion (oligoamnios, circulares). Vasoconstriccién vena — arteria



Suprimiento Fetal — Blogueo Raguideo. Vs. Blogueo Peridural Vs. (nestesia Geneval

(hematomas, trombosis). Procidencia. Entre las causas fetales: anemias, arritmias. «,
5).

En relacion a la respuesta fisiologica a la asfixia por sufrimiento fetal Los fetos
expuestos a un evento de asfixia, conducen a hipoxemia e hipercapnia, si la
hipoxemia es prolongada, se exacerba la hipoxia conllevando a un metabolismo

anaerobico, facilitando la produccion de acido lactico y acidosis metabolica. 2,6, 7)

Una respuesta fisiologica inicial, es la disminucién de los movimientos respiratorios y
fetales en un esfuerzo por disminuir el consumo de Oxigeno. Si el evento es
prolongado, la hipoxia y la acidosis se hace severa, sobreviniendo una disminucion de
la contractilidad miocardica y del gasto cardiaco, vasoconstriccion e hipoperfusion de
Organos blancos, hipotension, bradicardia y lesién neurologica. (2, 4. Cuando la
hipoxia es cronica, al ocurrir la redistribucién del flujo sanguineo, se garantiza el
aporte del mismo al sistema nervioso central y corazon, disminuyendo el mismo a
nivel renal, tejido esplacnico, y musculo, condicionando a retardo del crecimiento

intrauterino (RCIU) y oligohidramnios. (s, 9. 10).

Un trazado normal de Frecuencia Cardiaca Fetal, es una apreciacion de que el eje

conformado por el sistema Cardiovascular y SNC, se encuentra relativamente intacto.
(10, 11).

La anestesia peridural en el sufrimiento fetal agudo: Debido a la instalacion
progresiva y lenta del bloqueo sensitivo motor y sobre todo simpatico la incidencia de
hipotension arterial es menor en relacion a la anestesia raquidea, esta menor
hipotension arterial se relaciona con un aporte de volumen sanguineo a las arterias
uterinas igual o levemente disminuido (comparado con la raquidea) previa a la
instalacion del bloque peridural, por lo que el aporte de volumen sanguineo al feto
seria igual o ligeramente disminuido en relacién a la instalacion previa del bloqueo,
lo cual ayudaria a soportar la hipoxia que sufre el producto durante el sufrimiento

fetal agudo. Se demostré que el bloqueo peridural, mejora la reologia vascular tanto
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en pacientes no gestante como en gestantes, mejorando la perfusion sanguinea en los

dermatomas implicados en el bloqueo. (12, 13, 14, 16),

Tanto el bloqueo peridural como el bloqueo subaracnoideo producen un bloqueo del
sistema adrenérgico, implicado en la liberacion de hormonas del estrés, que como las
catecolaminas maternas liberadas en el trabajo de parto producen vasoconstriccion de
las arterias uterinas empeorando la hipoxia fetal, al ser bloqueado este sistema se

estaria ayudando a la mejor perfusion uteroplacentaria. (2, 1s, 16),

Se debe resaltar el efecto de atrapamiento idnico, el cual se ha evidenciado mas con la
Lidocaina, presentando una migracion desde el espacio Peridural hacia el feto, por ser
este un medio mas acido, y una vez adentro la molécula cambia su polaridad,
haciéndose ionizada y no pudiendo salir del tejido. El efecto clinico de este fenomeno
ha resultado controversial en los estudios de modelo experimental animal, sin
embargo se sabe que la uniéon a proteinas de los anestésicos locales es menor en
medio acido, por lo que puede pensarse que existe mayor fraccion libre pudiendo

desarrollar efectos colaterales en el area cardiovascular y posible depresion neonatal.
2,15, 16).

Para evitar este posible efecto colateral con Lidocaina por esta via, es muy util y
ventajosa la asociacion de Adrenalina, en concentraciones de 5 mcg/ml, siendo
efectiva tanto en producir un bloqueo motor denso como en una disminucion

significativa del paso hacia el feto. @.5,8).

La anestesia subaracnoidea en el sufrimiento fetal agudo: La anestesia raquidea
debido a su rapida instalacién y efecto directo sobre la médula espinal y neuronas
implicadas en el control vosopresor, produce hipotension arterial en forma mas
marcada que el bloqueo peridural, esto iria en contra de un producto fetal que se
encuentra en S.F.A. debido a que la hipotension determinaria en menor aporte de

volumen sanguineo a las arterias uterinas disminuyendo el aporte de O2 al producto.




Supfrimiento Fetal — Blogueo Raguideo Vs. Blogueo Pexidural Vs. (nestesia Geneval

Pero si el bloqueo raquideo se instalara previo a una precarga hidrica adecuada, esta
hipotension no seria tan marcada, siendo favorable para el procedimiento de Cesarea

urgente por su caracteristica de rapida instalacion. (1, s, 16)

El espacio sub-aracnoideo presenta la caracteristica anatomica de una bajisima
absorcion de medicamento hacia circulacion sistémica, ademas de necesitarse bajos
volumenes como concentraciones de agentes anestésicos locales y opioides, un
bloqueo sensitivo efectivo es establecido en breve tiempo (menos de 3 minutos), evita
el fenomeno de atrapamiento idnico. Como desventajas de este procedimiento
encontramos, limitacion del tiempo anestésico, restringida o nula analgesia post-
operatoria en comparacion al sistema epidural continuo, asi como un bloqueo

simpatico acentuado, impredecible, proporcionando una hipotension marcada. (@, s, 15,
16).

La anestesia general en el sufrimiento fetal: Debido a la rapidez de su instalacion, a la
seguridad que otorga la intubacién de tener via aérea asegurada, para evitar
broncoaspiracion, en esta técnica se utiliza un mayor numero de medicamentos que
son depresores del sistema nervioso central lo que aumentaria los efectos colaterales
al dafio preexistente por el sufrimiento fetal (12.15). La anestesia general es buena por
el aporte de O2 al 100 % por tubo orotraqueal, que es un punto a favor para mejorar
el SF.A. Lamentablemente los fairmacos que se utilizan en la induccién al inicio
produciran  hipotension arterial, que empeora la perfusion uteroplacentaria,
empeorando el S.F.A., ahora si se utiliza farmacos que no produciran hipotension en
la inducciéon como la Ketamina, se estaria elevando la presion arterial y
Supuestamente un mejor aporte de flujo sanguineo uteroplacentario, pero no es asi, ya
que estamos produciendo liberacion de catecolaminas, y estas actuaria en las arterias
uterinas produciendo su vasoconstriccién y menor riego sanguineo, empeorando el
S.F.A. Como se ve la sola laringoscopia produciria un aumento de la presion arterial,
una vasoconstriccion generalizada, que también haria disminuir el flujo sanguineo al
utero, peor aun si consideramos que la gestante es via aérea dificil y que podria

necesitar 3 0 mas intentos de intubacion. En el mantenimiento de la anestesia los
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halogenados cruzan rapidamente la barrera placentaria, afectando negativamente en el
puntaje APGAR de los recién nacidos. Como se podra ver la sola induccién empeora
el SF.A., la intubacion y el mantenimiento con halogenados también repercute

negativamente en el sufrimiento fetal y en el puntaje APGAR. (3.8 13, 14)

Esta orientada exclusivamente hacia aquellos casos de nivel Inmediato, o en las otras

categorias cuando exista contraindicacion de anestesia conductiva o falla de esta. (14).

Iniciarse con una induccion de secuencia rapida, salvo en casos de una via aérea

dificil, en donde una intubacion despierta es mandatoria. (14).

Seflalar que la Ketamina preserva mejor la presion sanguinea fetal y FSC en
comparacion con el TPS. Para otro grupo de investigadores, no existen mayores
beneficios en la seleccion entre ambos agentes, que sus posibles efectos colaterales o
contraindicaciones. Otro agente de induccion, de mas reciente uso en obstetricia, el
Propofol, se ha utilizado para anestesia general, pero se ha comprobado sus efectos

cardiodepresor directo. (14, 15).

En cuanto al mantenimiento durante el periodo incision piel —nacimiento, existe poca
y nueva informacion, los inhalatorios mas indicados son el Halotano e Isoflurano. Un
indica que el Halotano mantiene tanto el FSC fetal, como el aporte de Oxigeno (02)
cerebral y disminuye el consumo metabolico de 02, durante los primeros 15 minutos
de la asfixia, otro informe sefiala que en periodos de asfixia experimental, este agente

reduce el FSC y agrava el Equilibrio cido-base. (2. 5,14).

El relajante neuromuscular (RM) de eleccién para intubacion orotraqueal, continua
siendo la succinilcolina, este agente perteneciente al grupo de los despolarizantes, a
dosis de 1.5 mg/kg no atraviesa la placenta ya que posee un alto grado de ionizacion,
haciéndose impermeable para esta barrera y sin efectos en el Neonato , el otro grupo
de RM, los No Despolarizantes, son moléculas, que por su tamafio atraviesan muy
poco o nada la placenta, pero su indicacion para intubacion de secuencia rapida no es

concluyente en Obstetricia. (7. 10, 14).



