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INTRODUCCION.

SE CONSIDERA QUE LA TOXEMIA GRAVIDICA, ES LA TERCERA
CAUSA DE MORBIMORTALIDAD EN OBSTETRICIA; CADA ANO, APRO~
XIMADAMENTE, 250 000 MUJERES DESARROLLAN HIPERTENSION
DURANTE SU EMBARAZO. (12}, (13},

SEGUN JACK PRITCHARD, (12} (20) (22). EXISTEN FACTORES
PREDISPONENTES, PARA DESARROLLAR LA TOXEMIA GRAVIDICA;
ENTRE L0OS CUALES PODEMOS MENCIONAR:

A) MUJERES NULIPARES EN EL EXTREMO DE LA VIDA. ES DECIR,
ENTRE LOS 17 A 35 ANOS DE VIDA.

B} MUJERES QUE PRESENTAN SUPERABUNDANCIA DE LAS VELLOSI~
DADES CORIONICAS, QUE CUBREN EL TROFOBLASTO, EJEMPLO

DE ELLO SON: EMBARAZ0S CON FETOS MULTIPLES, MOLA HIDA-
TIFORME, EMBARAZOS ASOCIADOS A DIABETES MELLITUS, ETC.
SOBRE TODO CUANDO SE PRESENTAN EN MUJERES PRIMIGRAVI-

DAS.

C) MUJERES CON ENFERMEDAD VASCULAR PREEXISTENTE.

D

MUJERES GENETICAMENTE PREDISPUESTAS A LA TOXEMIA GRA-~
VIDICA.

EN 1875, CARREIRA Y OLIVEIRA, (20} (21}, REALIZARON UN
ESTUDIO QUE ABARCO UN PERIODO DE 1933 A 1975, EN EL CUAL
OBSERVARON 207 CASOS DE TOXEMIA DEL TERCER TRIMESTRE CON
UNA INCIDENCIA DE 1.30% SOBRE LA TOTALIDAD DE PARTOS

(15 856} . SEGUN EL GRADC DE TOXEMIA, LAS DIVIDIERON EN ;
PREECLAMPSIA MODERADA 62.3%, PREECLAMPSIA SEVERA 27.5% Y
ECLAMPSIA 4.8%.

DADA LA LABILIDAD QUE PRESENTAN LAS PACIENTES PREECLAMPSI
CAS, AL STRESS ANESTESICO Y QUIRURGIDO; AUTORES COMOQ -



‘BROMAGE, (29), SOSTIENEN QUE EL BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR
CONTINUO, ES LA TECNICA MENOS AGRESIVA PARA EL BINOMIO
MATERNO-FETAL, QUE SE PUEDE APLICAR CUANDO ES NECESARIOQ
PROVOCAR ANALGESIA EN LA PARTURIENTA DESDE EL PRIMER ES-
TADIO DEL PARTO, CON EL FIN DE DISMINUIR LA ANSIEDAD Y
EL STRESS, A LA CUAL SE ENCUENTRA SOMETIDA. PROVOCANDO

A LA VEZ DESCENSO DE LA TENSION ARTERIAL Y DE LA PRESION
VENOSA CENTRAL. ESTOS DOS HECHOS DISMINUYEN LA INCIDENCIA
DE EDEMA CEREBRAL Y PREVIENEN LA APARICION DE CONVULSIO-
NES. AL SER BLOQUEADA LA PARTURIENTA, LA ELIMINACION DE
CATECOLAMINAS, TAMBIEN MEJORA LA CIRCULACION Y SE REESTA-
BLECE MAS PRONTC LA DIURESIS (26},

SE HA DEMOSTRADO EN PREECLAMPTICAS SEVERAS QUE CON EL
BLOQUEO PERIDURAL, SE MANTIENE LA PRESION ARTERIAL DIASTO
LICA POR ABAJO DE 100 MMHG., ELIMINANDO ASIMISMO EL PELI-
GRO DE CONVULSIONES. (12), (21}, (28}.

CUANDO SE APLICA BLOQUO PERIDURAL LUMBAR, ESTE DEBERA AL-
CANZAR UN NIVEL DE ANESTESIA HASTA DERMATOMA TORAXICO 6,
CON EL PIN DE DISMINUIR LA TENSION ARTERIAL MAS RAPIDAMEN-~
TE ¥, EXXISTA UN PRONTO RESTABLECIMIENTO DE LA CONCIENCIA.
ADEMAS EL TRABAJO DE PARTO PUEDE SER INDUCIDO SIN LA IN-
QUIETUD Y EL DESASOSIEGO DEBIDO A LAS CONTRACCIONES UTE-
RINAS (12},

MIENTRAS QUE OTROS AUTORES, COMO JACK PRITCHARD (12}, -
(20}, (21), {(22), CONTRAINDICAN EL USO DEL BLOQUEO PERIDU=
RAL LUMBAR CONTINUO, DEBIDO A QUE PUEDE CAUSAR DESVIACIO-
NES EXTREMAS DE LA PRESION ARTERIAL, QUE AUNADA A LA LABI-
LIDAD DEL PRODUCTO Y UNA MALA CIRCULACION UTERO-PLACENTA-
RIA MAS UNA DEFICIENTE ABSORCION DE OXIGENO EN LAS VELLO-
SIDADES CORIONICAS, OCASIONARAN UN 33% DE INCIDENCIA DE
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO.



DEBEMOS TENER EN CUENTA QUE EN LA TOXEMIA GRAVIDICA,
ESTAN ALTERADOS LOS SISTEMAS DE COAGULACION COMO LOS FI-
BRIONOLITICOS, QUE AUNADO A UNA INSUFICIENCIA RENAL AGRE
GADA, CORRE EL RIESGO DE UNA COAGULACION INTRAVASCULAR
DISEMINADA; ADEMAS, LOS PRODUCTOS DE DEGRADACION DE ESTOS
PACIENTES, QUE DEBEN SER TRATADOS CON HEPARINA U OTROS AN
TICOAGULANTES, CONTRAINDICAN POTENCIALMENTE LA APLICACION
DEL BLOQUEO PERIDURAL POR EL PELIGRO DE FORMACION DE HEWMA
TOMAS PERIDURALES, CON SECUELAS PARALIZANTES. (19)

Y SI CON EL BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR SE PRETENDIERA MEJO-
RAR LOS FLUJOS EN LOS ORGANOS ISQUEMICOS HABRA DOS CIR-
CUNSTANCIAS DE TOMARSE EN CUENTA: PRIMERO, SI HAY DEPOSI-
TOS DE FIBRINA EN LOS VASOS RENALES Y PLACENTARIOS, SERA
DIFICIL QUE SE VASODILATEN CON SU APLICACION. SEGUNDA, SI
HAY RESTABLECIMIENTO DEL FLUJO SANGUINEO EN AREAS DE ISQUE
MIA CRONICA, SE AFECTA LA CIRCULACION SISTEMICA EN RELACION
CON ALTERACIONES METABOLICAS Y LOS CAMBIOS EN LOS FACTORES
DE COAGULACION. (19).

EN LOS ULTIMOS AROS COLEMAN Y COLS, (1Q), (24}, HAN INSIS-
TIDO EN EL USO DE LA ANESTESIA GENERAL INHALATORIA, SOBRE
TODO EN AQUELLAS PACIENTES PREECLAMPTICAS CUYAS CIFRAS TEN
SIONALES NO CEDEN A MEDIDAS CONSERVALORAS (ANTIHIPERTENSI-
Vv0Ss, DIURETICOS, ETC.), Y ESTEN EXPUESTAS O PRESENTEN CRI-
SIS CONVULSIVAS O LLEGUEN AL QUIROFANO EN ESTADO DE COMA,.

DEBIDO A ESTA POLEMICA ACERCA DEL MANEJO ANESTESICO DE PA
CIENTES PREECLAMPTICAS QUE VAN A SER SOMETIDAS A OPERACION
CESAREA, ESTE ESTUDIO INTENTA DILUCIDAR QUE BENEFICIOS
OTORGA CADA UNA DE LAS TECNICAS ANESTESICAS MENCIONADAS;
CON EL FIN DE DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL.

HISTORIA.



HASTA ANTES DE 1972, TODOS LOS EMBARAZOS QUE SE ACOMPA-

RABAN

DE HIPERTENSION, ERAN CLASIFICADOS COMO TOXEMIA

GRAVIDICA., A PARTIR DE ESTE ARO EL COLEGIO AMERICANO DE
OBSTETRAS Y GINECOLOGOS, ESTABLECIERON LA CLASIFTICACION
QUE SE USA ACTUALMENTE:

I.-

II.-

ITI.-

V.~

PREECLAMPSIA:.SINDROME CARACTERIZADC POR HIPERTEN~
SION, PROTEINURIA Y EDEMA, QUE QCURREN DESPUES DE

LA 24ava. SEMANA DE EMBARAZO O EN LAS PRIMERAS HO-
RAS DE POSPARTO HABIENDO DOS GRADOS:

GRADO I.- PRECLAMPSIA MODERADA: EN ELLA LA PRESION
SISTOLICA ES DE 140 MMHG, CON UN INCRE-
MENTO HASTA DE 130 MMHG. UNA PRESION DIAS
TOLICA DE 90 MMHG, CON UN INCREMENTO MA-
YOR DE 15 MMHG.,SUMADA A UNA PROTEINURIA
DE 3 A 5G. EN 24 HORAS. UNA EXCRESION
URINARIA DE MAS DE 500 ML. EN 24 HORAS.
EDEMA DE + A ++ INTENSIDAD.

GRADO 2.~ PREECLAMPSTIA SEVERA: EN ELLA LA PRESION
SISTOLICA ESTA POR ARRIBA DE 160 MMHG, Y
LAS DIASTOLICAS MAYQRES DE 110 MMHG., CON
UNA ALBUMINURIA DE MAS DE 5G. EN 24 HORAS.
UNA EXCRESION URINARIA DE MENOS DE 500 ML.
EN 24 HORAS. EDEMA DE +++.

ECLAMPSIA: SINDROME CARACTERIZADO POR LA AGREGACION
DE CONVULSIONES TIPO TONICO CLONICAS SUMADAS AL CUA
DRO DE PREECLAMPSIA.

HIPERTENSION CRONICA: SE REFIERE A LA PRESENCIA DE
HIPERTENSION ANTES DE LA 24ava. SEMANA DE GESTACION
O CUADRO QUE APARECE MAS ALLA DE LA SEXTA SEMANA DE
POSTPARTO.

HIPERTENSION GESTACIONAL: SE CARACTERIZA POR EL -~



DESARROLLO DE HIPERTENSION SIN PROTEINURIA O EDE-
MA GENERALIZADO, DURANTE LAS ULTIMAS SEMANAS DEL

EMBARAZO O UN PERIODO DE POSPARTO INMEDIATO. (2)

(3} (9) (12) (13) (20).

ADENTRANDONOS EN LA ETIOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA, ESTA
ES DESCONOCIDA, AUNQUE EXISTEN VARIAS TEORIAS QUE TRATAN
DE EXPLICAR LOS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS ENTRE LOS
QUE MENCIONAMOS:

1.- TEORIA INMUNOLOGICA PLACENTARIA.

HAY EVIDENCIA RECIENTE QUE INDICA QUE LOS CAMBIOS
VASCULARES DE LA PLACENTA DESARROLLADOS EN EL PRIMER TRI
MESTRE DEL EMBARAZO, ORIGINAN UNA REACCION ANTIGENO/ANTI-
CUERPO ENTRE LOS TEJIDOS MATERNOS Y LOS FETALES, QUE PRO-
VOCAN UNA VASCULITIS PLACENTARIA, LA CUAL EN EL TRANSCUR-
SO DEL EMBARAZO LLEVARIA A UNA ANOXIA TISULAR Y A LA LI-
BERACION DE TROMBOPLASTINA HACIA LA CIRCULACION GENERAL
DE LA MADRE. (FIG. I}. LA ISQUEMIA UTEROPLACENTARIA DARIA
COMO RESULTADO LA SECRECION DE RENINA, CAUSANDO UN AUMENTOQ
EN LA PRODUCCION DE ANGIOTENSINA Y ALDOSTERONA (2).

2.~ TBORIA DE LAS PROSTAGLANDINAS.

LA MICROSCOFPIA ELECTRONICA HA DEMOSTRADO LA PRESENCIA
DE UNA ARTERIOPATIA NECROSANTE PLACENTARIA EN LA FASE AGU-
DA DE LA PREECLAMPSIA, QUE DISMINUYE EL RIEGO UTEROPLACEN-
TARIO. SE CREE QUE ESTE FACTOR ES DEBIDO A LA DISMINUCION
DE PROSTAGLANDINAS E QUE DISMINUYEN LA CORRIENTE BASAL DE
UTERO Y AGRAVA LA RESPUESTA VASOCONSTRICTORA A LA ANGIO-
TENSINA IT EN SENTIDO PERIFERICO, ELEVANDO ASI LA TENSION
ARTERIAL DE LA MADRE. ADEMAS LA LESION DECIDUAL COEXISTEN-
TE PUEDE LIBERAR: TROMBOPLASTINA Y AUMENTAR EL DEPOSITO DE
ANGIOTENSINA II (VASOCONSTRICCION) Y ALDOSTERONA (RESOR -
cIoN DE SOCIO Y APARICION DE EDEMA. (2) (FIG.I).
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FIGURA I.- ESQUEMA DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA MUJER PREE-
CLAMPTICA.
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EN LA FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA, SE DEBEN TOMAR
EN CUENTA LOS CAMBIOS QUE ENVUELVEN A LA MADRE, PLACENTA,
FETO Y FUERZAS DEL PARTO. (2) {3} (9).

ENTRE LOS CAMBIOS MATERNOS, POR APARATOS Y SISTEMAS, PO~
DEMOS SERALAR:

A} CARDIOVASCULAR,
EXISTENCIA DE VASOESPASMO QUE INTENSIFICA LA RESISTEN-
CIA PERIFERICA TOTAL Y LA CARGA RESIDUAL DEL CORAZON;
AUMENTO DEL CASTC CARDIACO QUE SE COMPRUEBA AL INSTA-
LAR UN CATETER DE SWAN GANZ Y QUE TRADUCE UN MAYOR IN-
DICE DEL TRABAJO SISTOLICO DEL VENTRICULD IZQUIERDC,
QUE PRODUCE UN ESTADO HIPERDINAMICO MIOCARDICO. {(2) (3)
(9) (Fic.2).

EXISTE MAS SENSIBILIDAD DE LOS VAS03 PERIFERICOS A COM-
PUESTOS VASOPRESORES COMO CATECOLBMINAS, ANGIOTENSINA
IT Y OTROS MAS. EN ESTAS PACIENTES NO DEBERAN USARSE
L.0S ALCALOIDES DEL CORNEZUELO POR SU NQTABLE FACULTAD
DE ORIGINAR HIPERTENSICH.

EL AGUA Y LOS ELECTROLITOS PUEDEN DESPLAZARSE INADECUA-
DAMENTE ¥ ORIGINAR RETENCION HTROSALINA EM EL ESPACIO
INTERSTICIAL, LA SALIDA DE LIQUIDOS DEL COMPARTIMIENTO
INTRAVASCULAR Y SU PASC AL INTERSTICIAL ES £L RESULTADRO

OE L% COMBINACION DE MAYOR PRESTON CAPILAR HIDROSTATICA
3XJA PRESION COLOIDCOSMOTICA DEBIDO A HIPOALBUMINEMIA.

"

ZL INCREMENTO EN LA PERMEABILIDAD CAPILAR CAUSA [IIPOVO-~
LEMIA, HEMOCONCENTRACION Y MAYOR V1ISCOCIDAD SANGUINEA,

CONTRIBUYENDD A LA DEFICIENCIA DE RIEGO TISULAR. {2} (3)
(9) (15) {16) (FIG.2). '

B; RESPIRATORIT,

HAY AUMENTO DE LA FRECUENCIf RESPIRATORIA, CON ALTERA-
CION DE LA VENTILACION/PERFUSION. AUNQUE EN OCASIONES
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PUEDE DISMINUIR, POR ASPIRACION DE CONTENIDO GASTRI-
CO, DURANTE LAS CONVULSIONES O POR EL EDEMA PULMONAR,
CAUSADQ POR LA INSUFICIENCIA CARDIACA, QUE EN OCASIO-
NES PROVOCA HIPONEMIA GRAVE Y MUERTE. EL EDEMA" DE LAS
VIAS AEREAS SUPERIORES Y DE LA LARINGE, VISTAS EN EL
EMBARAZO NORMAL PUEDEN ESTAR EXAGERADOS. (2) (FIG.2).

C) RIAON.

LA CORRIENTE SANGUINEA RENAL Y LA FILTRACION GLOMERU-
LAR ESTAN DISMINUIDAS Y CON ELLO LA EXCRECION DE SO-
DIO. LO QUE PROVOCA RETENCION DE SODIO Y AGUA, QUE SE
TRADUCE EN OLIGURIA E INSUFICIENCTIA RENAL AGUDA,

(2) (FIG.2).

D) UTEROPLACENTARIOS.

EL RIEGO UTEROPLACENTARIO DISMINUYE EN UN 25 A 50% DE
LO NORMAL. MECANISMOS QUE INCLUYEN TRASTORNOS DE SEG-
MENTOS DE LA PARED DE LA ARTERIA ESPIRAL DEL MIOMETRIO,
POR SUSTITUCION DE OTROS ELEMENTOS DURANTE. LOS COMIEN-
%2058 DEL EMBARAZO; ESPASMO DE LAS ARTERIAS UTERINAS; DE
POSITOS DE FIBRINA EN VASOS UTEROPLACENTARIOS Y OCLU-
SION DE ARTERIAS POR CELULAS LLENAS DE GRASA (ATERC-
SIS AGUDA) (2), QUE OCASIONAN ENVEJECIMIENTO PREMATU
RO DE LA PLACENTA, DEMOSTRADO POR DEGENERACION SINCI-
CIAL Y REPOSICION POR FIBRINA, ASI COMO NECROSIS IS -
QUEMICA E INFARTO.

TODOS ESTOS CAMBIOS PLACENTARIOS INTERFIEREN EN LA MA-
DURACION FETAL ¥ EL INTERCAMBIO DE GASES, RETARDO DE CRE
CIMIENTO UTERINO, HIPOGLICEMIA NEONATAL Y ASFIXIA DURANTE
EL PARTO. (2} (3) (9) (17} (FIG.2).

BEL UTERO SE TORNA HIPERACTIVQ, HIPERTONICO Y MUY SEMSIBLE
A LOS OXITOXICOS, AGRAVANDGC LA HIPERFIBRINOGENEMIA, CON
MAYOR COAGUABILIDAD DE LA SANGRE Y MENOR ACTIVIDAD FIBRI-
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NOLITICA. LA NECROSIS RESIDUAL PUEDE LIBERAR I.\'.PORTANTES.
CANTIDADES DE TROMBOFLASTINA, ESPECTALMENTE TN L» PREE-
CLAMPSIA SEVERMN Y ZCLAMPSIA QUE OCASIONAN COAGULACION IN
TRAVASCULAR DISEZMINADL, CON MAYCR TIEMPO ZE COAGULACION,
HIPOTIBRINOGENEMIA, TROMBOCITOPENIA Y LA APARICION DE
PRODUCTOS DE DEGRADACION DE FIBRINA. (2) (19) (FIG.2}.

EN LA PREECLAMPSIA, EL FETO TIENE UN GRAN RIESGO DEBIDO
A LA INADECUADA FUNCION UTEROPLACENTARIA, PARTICULARMEN-
TE CUANDO LA ACTIVIDAD UTHERINA ESTA AUMENTACL, QUE AUNA-
DO A LA COMPRESION AORTOCAVA LA HIPOTENSION INDUCIDA POR
LA TERAPIA DE LA MADRE O POR EL PASO DE LOS ANESTESICOS,
A TRAVES DE LA BARRERA PLACENTARIA, ACRECENTAN EX FORMA
IMPORTANTE EL RIESGO DE QUE LOS PRODUCTOS NAZCAN PREMATU
ROS, DE BAJO PESO Y CON SUFRYIMIENTO FETAL. {(2) (3) (8)
(FIG.2).
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FIGURA 2.~ CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS EX LA PREECLAMPSIA.
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MATERIAL ¥ METQDO.

SE- ESCOGIERON AL AZAR, DEL SERVICIC DE GINECOOBSTETRICIA,
DEL HOSPITAL GENERAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS", 14 PA -
CIENTES PREECLAMPTICAS SIN PATOLOGIA AGREGADA, LAS CUALES
ESTABAN PROGRAMADAS PARA OPERACION CESAREA. DIVIDIENDOSE
ESTAS EN DOS GRUPOS:

EL PRIMER GRUPO DE SIETE PACIENTES FUERON MANEJADAS CON
BLOQUEQ PERIDURAL LUMBAR COWNTINUO, UTILIZANDO AGUJA TUO-
HY A NIVEL DE L1-L2, CON TECNICA DE GUTIERREZ Y PERDIDA -
DE LA RESISTERCIA, CON APLICACION DE CATETER VIZCARRA EN
DIRECCION CEFALICA. ADMINISTRANDOSELES XILOCAINA AL 2%
SIMPLE, COK UN CENTIMETRO DE BICARSOL, CON UNA DOSIS INI-
CIAL DE 300 MG., LOGRANDO NIVEL ANESTESICO HASTA DERMATO-
MA TORAXICO 6, QUE SE VALORO POR PUNTURA A LOS 5 Y 15 MI-
NUTOS.

DE ESTAS SIETE PACIENTES SEIS FUERON PREECLAMPSIA MODERA-~
DA Y UNA SEVERA. LA EDAD VARIO ENTRE 20 A 26 AROS, CON UN
PESO DE 50 A 82 KGS. TODAS ERAN PRIMIGESTAS ASA II.

EL SEGUNDO GRUPO FUERON SIETE PACIENTES MANEJADAS CON -
ANESTESIA GENERAL INHALATORIA, EPECTUANDC LA INDUCCION
INTRAVENOSA CON TIOPENTAL A UNA DOSIS PROMEDIO DE 250 MG.,
INMEDIATAMENTE DESPUES SE LES ADMINISTRO SUCCINILCOLINA A
UN MG. POR KILO DE PESO;' 5E OXIGENARON AL 100% CON MASCA-
RILLA DURANTE 5 MINUTOS Y POSTERIORMENTE SE ENTUBARON MAN
TENIENDOSE LA ONIGENACION AL 100% HASTA LA SALIDA DEL PRQ
DUCTO. POSTERIORMENTE EL MANTENIMIENTO SE LLEVO a CABO CON
ENFLUORANO AL 2%, OXICO NITROSO AL 60%, OXIGENO AL 40%.

NO SE USO RELAJANTE MUSCULAR AEBDCMINAL

DE ESTAS SIETE PACIENTES, UNA PUE PREECLAMPSIA MODERADA
Y SEIS SEVERAS. SU EDAD VARIQO ENTRE LOS 17 A 36 AROS. CON
UN PESC DE 50 A 66 KG, TODAS ERAN PRIMIGESTAS ASAR II.
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EN AMBOS GRUPOS, LOS LIQUIDOS SUMINISTRADOS EN TOTAL PRO
MEDIARON DOS LITRCS. USANDOSE SOLAMENTE SOLUCIONES DEXTRO
SA AL 10%, MIXTA, HARTMAN.

LOS PARAMETROS QUE FUERON TOMADQS EN AMBOS GRUPOS SON LOS
SIGUIENTES:

1.~ MODIFICACIONES DE LA TENSION ARTERIAL EN MMIG,, FRE-
CUENCIA CARDIACA EN LATIDOS FOR MINUTG, ESTADO DE CONCIEN
CIA (ALERTA, SOMNOLENCIA, SOPOROUSA, COMATOSA, SEDADR) Y
VOLUMEN URINARIOQO EN CC.,EN EL PRD-TRANS~POST~OPERATORIO.

2.- TIEMPO QUE TARDA EL OBSTETRA EN SACAR EL DPRODUCTO,
TOMANDO EN CUENTA DESDE LL MOMENTO EN QUE SE INICIA LA
ANESTESIA.

3.~ DURACION DE LA ANESTESIA:

A) DESDE EL MOMENTO EN QUE SE APLICA EL BLOQUEO PERI
DURAL LUMBAR CONTINUO, HASTA QUE LA PACIENTE RECO
BRA SU SENSIBILIDAD Y MOVIMIENTO.

B) EN LA ANESTESIA GENERAL INHALATORIA:
DESDE EL MOMENTO DE LA INDUCCION INTRAVENOSA HASTA

EL DESPERTAR DE LA PACIENTE.

{1~ EL PEDIATRA DE GUARDIA CALIFICO » LOS NEONATOS CON
DOS TIPOS DE VALORACICHES: AL MINUTO v 5 MINUTOS:

A} VALORACION DE VIRGINIA APGAR:

a) LATIDOS CARDIACOS: AUSENTES=0, MENOR DE
100X"=1,MAYOR DE 100X"=2,

b} ESFUERZO RESPIRATORIO: AUSENTES =0, DEPRIMI~-
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B)

DO =1, NORMAL =2.

¢) TONO MUSCULAR: FLACIDEZ =0, ALGUNAS FLEXIONES
EN LOCS MIEMBROS =1, MOVIMIENTOS ACTIVOS EN
LOS MIEMBROS =I.

d) REFLEJO NASAL, PROVOCADO POR ESTIMMULO DE UN -
CATETER NASAL BLANDO; CUANDO ES AUSENTE =1,
SOLO ALGUNOS GESTGS FACIYALES =1; TOS O ESTOR-
NUDOS =2.

e) COLORACION DE LA PIEL: CIANOSIS 0 PALIDEZ ACEN
TUADA O GENERALIZADA =0; PIEL DE TORAX Y ABDO-
MEN SONROSADA Y EXTREMIDADES CIANOSADAS =1;
ROSADA EN TODG EL CUERPO =2,

LA VALORACION DE SILVERMAN ANDERSON QUE VALORA LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

GRADO @; MOVIMIENTOS TORAXICOS REGULARES, MODERA-
DOS Y DE FRECUENCIA NORMAL, SINCRONICOS CON LOS
MOVIMIENTOS ABDOMINALES; NO EXISTEN TIROS INTERCOS
TALES NI XIFOIDEG, NO HAY ALETEO NASAL; RUIDOS RES
PIRATORIOQS SIN QUEJIDO RESPIRATORIO.

GRADO 1: EXISTEN MODERADAS ALTERACIONES RESPIRATQ
RIAS.

GRADO Il: CONDICIONES FRANCAMENTE PATOLOGICAS TA-~
LES COMO ASINCRONISMO DE LOS MOVIMIENTOS TORAXICOS
Y ABDOMINALES ACOMPARADOS DE TIROS INTEPCOSTALES;
ACENTUADA DEPRESION XIFOIDEA EN CADA INSPIRACION;
FRANCO ALETEO NASAL CON DILATACION DE LOS ORIFICIOS
NASAL=S Y QUEJIDO RESPIRATORIC, APRECIABLE SIN ES-



aa 14
TETOSCOPIO.

RESULTADOS.

LAS MODIFICARCIONES QUE SE ENCONTRARON DE LA PRESION ARTE
RIAL CUANDO SE APLICO BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR CONTINUO
EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, RESULTO DE LA SIGUIENTE FOR
MA:

EN EL PREOPERATORIO LA PRESION SISTOLICA MEDIA FUE DE
155.7 MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 11.78 MMHG.,
MIENTRAS EN EL TRANSOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 122.85
MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 15.77 MMHG., Y POR
GLTIMO EN EL POSTOPERATCRIO LA MEDIA FUE DE 124.28 MMHG.,
CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 11.77. (FIG 1)

MIENTRAS TANTO LAS MODIFICACIONES QUE SE ENCONTRARON EN
LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA MEDIA FUERON DE 102.85
MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 8.90 MMHG.; EN EL
TRANSOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 80 MMHG., CON UNA DESVIA
CION ESTANDAR DE 7.5 MMHG., Y POR ULTIMO EN EL POSTOPERA
TORIO LA MEDIA FUE DE 78.57 MMHG,, CON UNA DESVIACION ES
TANDAR DE 8,32 MMHG. (FIG.1l).

LAS MODIFICACIONES QUE SE ENCONTRARON DE LA PRESION ARTE
RIAL CUANDO SE DIO ANESTESIA GENERAL IﬁHALATORIA, FUERON
LAS SIGUIENTES:

EN EL PREOPERATORIO LA PRESION SISTOLICA FUE DE'180 MMHG.,
LA MEDIA, CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 19.63 MMHG.; EN
EL TRANSOPERATORIO LR MEDIA FUE DE 141,42 MMHG., CON UNA
DESVIACION ESTANDAR DE 9,89 MMHG., Y POR ULTIMO EN EL -
POSTOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 144.28 MMHG., CON UNA DES
VIACION ESTANDAR DE 10,50 MMHG, (FIG.2).
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EN EL PREOPERATORIO LA PRESION DIASTOLICA. MEDIA FUE DE
111.42 MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 8.78 MMHG.,
EN EL TRANSOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 94.73 MMHG., CON
UNA DESVIACION ESTANDAR DE 9.03 MMHG., Y POR ULTIMO EN
EL POSTOPERATORIO, L& MEDIA FUE DE 101.42 MMHG., COW
UNA DESVIACION ESTANDAR DE 9.89 MMHG. (FIG.2).

COMPARANDO AMBAS TECNICAS, HUBO LAS SIGUIENTES DIFEREN-~
CIAS EN LA PRESION ARTERIAL:

DESPUES DE APLICAR EL BLOQUEO PERIDURAL, LA TRESION SIS-
TOLICA MEDIA BAJO 32.85 MMHG., Y AL SALIR LA PACIENTE

DE QUIRCFANC TUVO UNA BAJA TOTAL DE 31.42 MMHG., MIEN-
TRAS QUE CON LA ANESTESIA' GENERAL LA PRESION SISTOLICA
MEDIA BARJO DURANTE 5U MANTENIMIENTO A 38.58 MMHG., Y AL
SALIR DEL QUIRQFANO TUVO UNA BAJA TOTAL DE 35.72 MMHG.

MIENTRAS QUE LA PRESION DIASTOLICA MEDIA DESPUES DEL
BLOQUEC BAJO A 22.85 MMHG., Y AL SALIR LA PACIENTE DE
QUIROFANO TUVO UNA BAJA TOTAL DE 24.28 MMHG,.,, CON LA -
ANESTESIA GENERAL LA PRESIOM DIASTOLICA MEDIA BAJO DURAN
TE SU MANTENIMIENTO A 17.14 MMHG., ¥ AL SALIR DEL QUIRO-
FANO TUVO UNA BAJA TOTAL DE 10 MMHG.

LAS MODIFICACIONES QUE SE ENCONTRARON EN LA FRECUENCIA
CARDIACA CUANDO SE APLICO BLOQUEO PERIDURAL EN PACIENTES
PREECLAMPTICAS FUERON LAS SIGUIENTES:

EN EL PREOPERATORIO LA FRECUENCIA CARDIADA MEDIA FUE DE
90.57 X“LATIDOS, CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 10.84 X~°
LATIDOS., EN EL TRANSOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 90 LATIDOS
X”, CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 10,84 LATIDOS X7, Y

POR ULTIMO EN EL POSTOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 84 LATIDOS
X”, CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE § LATIDOS x”. (GRAF,23}.
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CUANDO SE DIO ANESTESIA GENERAL INHALATORIA LOS RESULTA-
DOS FUERON LOS SIGUIENTES:

EN EL PREOPERATORIO LA FRECUENCIA CARDIACA MEDIA FUE DE
95.71 LATIDOS POR MINUTO, CON UNA DESVIACION ESTANDAR
DE 17.48 LATIDOS POR MINUTO; EN EL TRANSOPERATORIO LA
MEDIA FUE DE 90 LATIDOS POR MINUTO COi UNA DESVIACION
ESTANDAR DE 10 LATIDOS POR MINUTO. ¥ EN EL POSTOPERATO-
RIO LA MEDIA FUE DE 84 LATIDOS POR MINUTC, CON UNA DES-
VIACION ESTANDAR DE 8 LATIDOS POR MINUTO. (GRAF. 3).

COMPARANDO AMBAS TECNICAS ANESTESICAS,HUBC LAS SIGUIENTES
DIFERENCIAS EN LA FRECUENCIA CARDIACA:

DESPUES DE APLICAR EL BLOQUEO PERIDURAL, LA FRECUENCIA
CARDIACA NO VARIO Y AL SLLIR LA PACIENTE DE QUIROFANO
DISMINUYO 6 LATIDOS POR MINUTO. EN TANTO QUE CON LA ANES-
TESIA GENERAL LA FRECUENCIA CARDIACA VARIO 7.14 LATIDOS
POR MINUTO DURANTE SU MANTLCNIMIENTO Y AL SALIR LA PACIEN
TE DE QUIROFANO S0OLO VARIO 6.86 LATIDOS POR MINUTO.

SE ENCONTRO UN MEJOR VOLUMEN URINARIO CON LA ANESTESIA GE
NERAL QUE CON EL BLOQUED PERIDURAL EN UN PROMEDIQ DE
199 CC DE ORINA. (GRAFICAS 5 Y §).

EN RELACION A LA VALORACION,EL APGAR CON EL BLOQUEO PERI
DURAL, SE ENCONTRO QUE AL MINUTO ERA LA MEDIA DE 8,28,
CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 0.69 ¥ A LOS 5 MINUTOS LA
MEDIA FUE DE 9% CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 0. MIENTRAS
QUE CON LA ANESTESIA GENERAL EL APGAR AL MINUTO FUE DE
7.14, CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 1.34 Y A LOS 5 MINU
TOS EL APGAR MEDIO FUEL DE 8.42, CON UNA DESVIACION ESTAN
DAR DE 0.47.

POR LO QUE COMPARANDO AMBAS TECNICAS, TIENEN MEJOR APGAR
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LOS PRODUCTOS DESPUES DE UN BPD, CON UNA DIFERENCIA SIG-
NIFICATIVA DE 1.14 AL MINUTO ¥ DE 0.58 A LOS 5 MINUTOS.
(GRAFICAS 7 Y 8).

CON REFERENCIA A LA VALORACION DE SILVERMAN ANDERSON LOS
NEONATOS A CUYAS MADRES SE LES APLICO BPD, TUVIERON UN
GRADO 0 DE ESTA CLASIFICACION, MIENTRAS QUE CUANDO 5B
USO LA ANESTESIA GENERAL HUBO DOS NEONATOS QUE TUVIERON
GRADO I AL MINUTO DE NACIDOS. LO QUE EQUIVALE UNA DIFE-
RENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE AMBAS TECNICAS DE 0.48 EN CON
TRA DE LA ANESTESIA GENERAL. (GRAFICA 9).

CUANDO SE APLICO BPD, LA DOSIS MEDIA DE XILOCAINA USADA

FUE DE 342.85 MG., CON UNA DESVIACION ESTANDARD DE 49.48
MG. DE LAS SIETE PACIENTES EN LAS CUALES SE APLICO CUA-
TRO FUERON DOSIS UNICAS Y TRES DE ELLAS MECESITARON UNA

SEGUNDA DOSIS DE 100 MG., CON UN PROMEDIO DE 60 MINUTOS

ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA DOSIS.

EL INTERVALO DE TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LA ANESTESIA Y
LA HORA DE NACIMIENTO FUE DE 26,42 MINUTOS, CON UNA DES-
VIACION ESTANDAR DE 9.37 MINUTOS, PARA EL BPD. MIENTRAS

QUE DE 9.14 MINUTOS, CON UMA DESVIACION ESTANDAR DE 6.08
MINUTOS PARA LA ANESTESIA GENERAL.

EL INTERVALO DE TIEMPO ENTRE EL INICIO DE CIRUGIA ¥ LA
HORA DE MACIMIENTO FUE DE 8.57 MINUTOS, CON UNA DESVIA-
CION ESTANDAR DE 4.3 MINUTOS, PARA BPD,, Y DE 4,11 MINU~
TOS,CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 6,08 MINUTOS .PARA LA
ANESTESIA GENERAL.

LA DURACION TOTAL DE LA ANESTESIA EW EL BPD FUE DE 105,28
MINUTOS,CON UNA DESVIACION ESTANDARD DE 27.10 MINUTOS.

MIENTRAS QUE PARA LA ANESTESIA GENERAL INHALATORIA, LA -
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DURACION FUE DE 71.11 MINUTOS, CON UNA DESVIACION ESTAN-
DAR DE 17.39. ‘

CON RESPECTO AL ESTADO DE CONCIENCIA DE LAS PACIENTES -
PREECLAMPTICAS ,AL LLEGAR AL QUIROFANO 9 DE ELLAS ESTABAN
ALERTAS Y 5 SEDADAS. AL FINALIZAR LA CIRUGIA 6 ESTABAN
ALERTAS Y 8 SEDADAS. (GRAF. 10).

OTROS MEDICAMENTQS APLICADOS EN EL TRANSOPERATORIO, APAR
TE DE LOS ANESTESICOS DE CADA TECNICA, FUERON LOS SIGUIEN
TES: DIAZEPAM DE 5 MG. EN 3 PACIENTES, DIAZEPAM DE 10 MG,
A 5 PACIENTES ASOCIACION DE FENTANYL 50 MCG+2.5 MG. DE
DROPERIDOL A 1 PACIENTE, Y A 5 PACIENTES NOQ SE LES APLI-
CO0 NINGUN MEDICAMENTO.
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DISCUSION.

DE ACUERDO CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS, CON RESPECTO A
LA PRESION ARTERIAL, TANTO EN LA SISTOLICA COMO EN LA
DIASTOLICA, TIENEN UN MEJOR CONTROL CON EL BPD, QUE CON
LA ANBSTESIA GENERAL, MIENTRAS QUE EN LA FRECUENCIA CAR-
DIACA LAS DIFERENCIAS NO SON SIGNIFICATIVAS.

LO QUE LLAMA LA ATENCION ES QUE CON LA ANESTESTIA GENERAL
SE ENCONTRO UN MEJOR VOLUMEN URINARIO QUE CON EL BPD.

ESTAS VENTAJAS QUE HE ENCONTRADO,CONCUERDAN CON LAS YA
ESTABLECIDAS POR SCOOTH WHEELER (2) QUE DICE QUE CON EL
BPD LUMBAR CONTINUC SE ORIGINA ANALGESIA PROFUNDA EN EL
TRABAJO DE PARTO Y LA EXPULSION. ADEMAS EL BLOQUEQ SIM-
PATICO QUE PRODUCE,ORIGINA VASODILATACION QUE PERMITE DO~
MINAR LA HIPERTENSION Y MEJORA EL‘RIEGO UTERINO, QUE AU-
NADOC AL BLOQUEO DE LA MEDGLA SUPRARRENAL, DISMINUYE LA LI
BERACION DE CATECOLAMINAS Y EVITA QUE SE USEN NARCOTICOS
Y SEDANTES EN UNA MUJER PREDISPUESTA A LA SOMNOLENCIA
POR ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA, EDEMA CEREBRAL O LA ADMI
NISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO. (2}.

HUBO MEJORAS APGAR EN LOS NEONATOS A CUYAS MADRES SE LES
APLICO BPD, DEBIDO A QUE CON ESTA TECNICA SE MINIMIZA LA
ADMINISTRACION DE OTRC TIPO DE DEPRESORES QUE AFECTEN AL
PRODUCTO. (3) (8). LO MISMO PARA LA VALORACION DE SILVER
MAN ANDERSON.

AL TENER MEJOR FLUJO URINARIO, LAS PACIENTES CON ANESTE-
SIA GENERAL OBTIENEN UNA BUENA VENTAJA SOBRE AQUELLAS PA
CIENTES CUYA HIPERTENSION GRAVIDICA ESTE MAL CONTROLADA
O QUE CURSEN CON UN CUADRO DE COAGULACION INTRAVASCULAR
DISEMINADA, INsUFICIENCIA CARDIACA, ETC. (2) (12) (13)
an.
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FUE IMPORTANTE DETERMINAR LA DOSIS USADA DE XNILOCAINA,
DEBIDO A QUE AUTORES COMO SCANLON Y COLS, TRONICK (4)
{7} (1) (28}, HAN REPORTADO DEFICIENTE ORGANIZACION MO-
TORA ¥ TONO MUSCULAR SEGUN LA VALORACION NEURCIONDUCTUAL
CUANDO SE USAN DOSIS ALTAS DE XILOCAINA AL .2%. AUNQUE EN
ESTE ESTUDIO NO SE VALORAN ESTOS PARAMITROS.

LA IMPORTANCIA DE SI SE USARON OTROS MEDICAMENTOS EN EL

TRANSOPERATORIO DE ESTO$ PACIENTES, ES QUE SE HAN REPOR-~
TADO CASOS EN QUE SE EMPLEA, POR EJEMPLO, DIAZEPAM ENTRE
2.5 A 10 MG., Y HAN NOTADO QUE EL TONO MUSCULAR DISMINU-
YE AL MINUTO DE LA VALORACION DE APGAR (4), COSE QUE NO

SE VIO EN ESTE ESTUDIO.

LOS APGAR DE LOS NEONATOS CUYAS MADRES HABIAN RECIBIDO
ANESTESIA GENERAL, ERAN BAJOS. ESTO PUEDE DEBERSE AL TIPO
DE INDUCTOR INTRAVENOSO, EN ESTE CASO TIPENTAL. SEGUN GER
SHON LEVINSON (4) (7), CUANDO SE DA TIOPENIAL EN DOSIS ME
NOR DE 4 MG. POR KILO DE PES0, LAS PUNTUACIONES DE APGAR
ESTARAN ELEVADAS EN LOS NEONATOS PERO LA VALORACION NEU=-
ROCONDUCTUAL ESTARA DISMINUIDA. (4) (7) (1).

EN ESTE ESTUDIO LOS LIQUIDOS ADMINISTRADOS EN EL TRANSCOPE
RATORIN FUERON SOLUCIONES GLUCOSADAS AL 10%, MIXTAS Y
HARTMAN, CON UN PROMEDIO DE 2 LITROS PARA CADA ANESTESIA.
A ESTE RESPECTO MALI MATHRU DICE QUE SI USAMOS UNA INFU-
SION DE ALBUMINA AL 5% EN SOLUCION MIXTA DE RINGER LACTA
DO Y DEXTROSA AL 5%, A UNA DOSIS DE 15 ML. POR XILO DE PE
50 COMBINADO CON DESPLAZAMIENTO DEL UTERO HACIA LA IZQUIER
DA, SE PREVIENE LA HIPOTENSION DURANTE CESAREAS CON BPD

O ESPINAL. EL USO DE ALBUMINA ESTA INDICADO PREFERENTEMEN
TE EN AQUELLAS MUJERES PREECLAMPTICAS QUE TENGAN VASOCONS
TRICCION ARTERIAL PREEXISTENTE Y SE DEBA ELIMINAR EL USO
DE VASOCONSTRICTORES DEL TIPO DE LA EFEDRINA. (7) (25).
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KINNOR ¥ COLS (14} (15}, DICEN QUE SE DEBEN LIMITAR EL

USO DE SOLUCIONES DE DEXTROSA AL 5% A 5 G. DE DEXTROSA

POR HORA, PORQUE HAN COMPROBADO CQUE CUANDC SE ABUSA DEL
US0 DE LAS MISMAS, HAN ENCONTRADO HIPERINSULINISMO, CA-
PACIDAD LIMITADA A LA GLUCONEOGENESIS Y DEL METABOLISMO
DEL GLUCOGENO FETAL, PROVOCANDO EN EL PERIODO NEONATAL

HIPOGLUCEMIAS, ACIDOSIS METABOLICA E HIPERBILIRRUBINE-

MIAS. (14) {15).
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 CONCLUSIONES.

' SEGUN EL RESULTADO DE ESTE ESTUDIO, DEMUESTRA QUE EL BL(:

QUEG PERIDURAL LUMBAR CONTINUO ES MEJOR QUE LA ANESTESI:
GENERAL, PORQUE:

A)

B)

C)

D)

E)

LAS PACIENTES PREECLAMPTICAS TUVIERON UN MEJOR CONTRG:
DE SU HIPERTENSION CON EL BPD.

NO HUBO ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS DE LA FRECUENCIA
CARDIACA CON EL BPD.

TANTO LA VALORACION DE VIRGINIA APGAR AL MINUTO Y 5 M1
NUTOS,COMO LA SILVERMAN ANDERSON, TUVIERCN MEJOR PRO-
MEDIO CON EL BPD. UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN LA
PRIMERA DE 1.14 AL MINUTO Y DE 0.58 A LOS 5 MINUTOS.

Y PARA LA SEGUNDA UNA DIFERENCIA DE 0.48 EN CONTRA DE
LA ANESTESIA GENERAL.

LA UNICA DESVENTAJA DEL BPD EN ESTE ESTUDIO FUE QUE EL
VOLUMEN URINARIQ FUE MENOR QUE CON LA ANESTESIA GENE-
RAL.

RESPECTO AL ESTADO DE CONCIENCIA, AMBAS NECESITARON
SEDACION YA SEA CON DIAZEPAM O CON FENTANYL/DRCPERIDOL,
PARA EVITAR LA APARICION DE CONVULSIONES.
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GRAFICA I.~ CAMBIOS DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL
PRE-TRANS~POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS A LAS
CUALES SE LES APLICO BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR CONTINUO
DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGENCIA.

DESVIACION MEDIA ( }
DESVIACION ESTANDAR (mommmmm e )

200
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170
g, 169 -
150 1
140
130
120
110
100 |
20 1
80
70 i
60
50.
10
30
20

1d

-
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GRAFICA 2.- CAMBIOS DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL
PRE~-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS CON ANESTE-
SIA GENERAL, DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGENCIA.

DESVIACION MEDIA ( )
DESVIACION ESTANDAR (mmmm e )
203 -
19 |
18 |

17
153
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14d
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11

MMHG. 100
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7d
60
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E
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GRAFICA 3.~ CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL
PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS CON BLOQUEO
PERIDURAL CONTINUO, DURMANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGEN-
CIA.

DESVIACION MEDIA ( )
DESYIACION ESTANDAR (o mmmm e )
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100 f H
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GRAFICA 4.- CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL
PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS JON ANESTE-
SIA GENERAL, DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGENCIA.

DESVIACION MEDIA ( )
DESVIACION ESTANDAR SR, )
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GRAFICA 5.~ VARIACIONES DEL VOLUMEN URINARIO DURANTE EL
PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS CON BLOQUEO
PERIDURAL LUMBAR CONTINUCQ, DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE

URGENCIA,
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GRAFICA 6.- VARIACIONES DEL VOLUMEN URINARIO DURANTE EL
PRE-TRANS~-POSTOPERATORIQ DE 7 PREECLAMPTICAS CON ANES-

TESIA GENERAL,

DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGENCIA.
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GRAFICA 7.~ VARIACIONES DE LA VALORACION DE VIRGINIA APGAR
A 1 Y 5 MINUTOS DE NACIDO EL PRODUCTO, DURANTE CESAREA PRO
GRAMADA DE URGENCIA.

DESVIACION MEDIA ( )
DESVIACION ESTANDAR (e e ———— )
BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR CONTINUO.
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GRAFICA 10.- VARIACIONES DEL ESTADO DE CONCIENCIA ENTRE
AMBAS TECNICAS, DURANTE EL PRE-TRANS-POSTOPERATORIO.

ANESTESIA GENERAL
ESTADO DE CONCIENCIA PRE TRANS POST.
. ;
ALERTA: 3 ’ 0 \]
]
{
SEDADA : ; 4 7 7
4

GRAFICA 11.~ OTROS MEDICAMENTOS APLICADOS EN EL TRANSOPE
RATORIO DE AMBAS TECNICAS.

1

lFaRMACO: BPD A. GENERAL.

1

[IAZEPAM 5 MG. IV 0 3
DIAZEFAM 10 MG, IV a 4

} T

FENTANYL 150 MCG. IV {

%ROPERIDOL 2.5 MG IV 1 L 0

| ;
PADA 2 0 i
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