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INTRODUCCION. 

SE CONSIDER~ QUE LA TOXEMIA GRAVIDICA, ES LA TERCERA 

CAUSA DE MORBIMORTALIDAD EN OBSTET!UCI!\; C!\DA AÑO, APRO

XIMADAMENTE, 250 000 MUJERES DESARROLLAN HIPERTENSION 

.DURANTE SU EMBARAZO. (12), (13), 

SEGUN JACK PRITCHARD, (12) (20) (22). EXISTEN FACTORES 

PREDISPONENTES, PARA DESARROLL~R LA TOXEMIA GRAVIDICA; 

ENTRE LOS CUALES PODEMOS MENCIONAR: 

A} MUJERES NULIPARES EN EL EXTREMO DE LA VIDA. ES DECIR, 

ENTRE LOS 17 A 35 AÑOS DE VIDA. 

8) MUJERES QUE PRESENTAN SUPERABUNDANCIA DE LAS VELLOSI

DADES CORIONICAS, QUE CUBREN EL TROFOBLASTO, EJEMPLO 

DE ELLO SON: EMBARAZOS 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 GENETICAMEN'.rn PREDISPUESTAS A LA TOXEMIA GM

VIDICA. 

EN 1975, CARREIRA Y OLIVEU~, (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 GRADO DE TOXEMIA, LAS DIVIDIERON EN 

PREECLAMPSII\ MODERADA 62.3%, PREECLA.MPSIA SEVERA 27.5% Y 

ECLAMPSIA 4.8'%. 

DADA LA LABILIDAD QUE PRESENTAN LAS PACIENTES PRHECLAMPS! 

CAS, AL STRESS ANf:STESICO Y QUIRURG!DO; AUTORES COMO 
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BROMAGE, ( 2 9) , SOSTIENEN QUE EL BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR 

CONTINUO, ES LA TECNICA }!ENOS AGRESIVA PARA EL BINOMIO 

MATERNO-FETAL, QUE SE PUEDE APLICAR CUANDO ES NECESARIO 

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 1 TAMBIEN MEJORA LA CIRCULACION Y SE REESTA

BLECE MAS PRON'l'O LA DIURESIS (26). 

SE HA DEMOSTRADO EN PREECLAMPTICAS SEVERAS QUE CON EL 

BLOQUEO PERIDURAL, SE MANTIENE LA PRESION ARTERIAL DIAST~ 

LICA POR ABAJO DE 100 MMHG., ELIMINANDO ASIMISMO EL PELI

GRO DE CONVULSIONES. (J.2) 1 (21), (28). 

CUANDO SE APLICA BLOQUO PERIDURAL LUMBAR, ESTE DEBERA AL

CANZAR UN NIVEL DE ANESTESIA HASTA DERMATOMJ\ TORAXICO 6, 

CON EL FIN DE DISMINUIR LA TENSION ARTERIAL MAS RAPIDAMEN

TE Y, EXISTA 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 PRITCWIRD (12), -

(20), (21), (22), CONTRAINDICAN EL USO DEL BLOQ!JEO PERIDU

RAL LUi1BAR 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. 
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DEBEMOS TENER EN CUENTA QUE EN LA TOXEMIA GRAVIDICA, 

ES1'AN ;,LTERADOS LOS SISTEMAS DE COAGULACION COMO LOS FI

BRIONOLITICOS, QUE AUNADO A UNA INSUFICIENCIA RENAL AGR!: 

GADA, CORRE El, RIESGO DE UNA COAGULACION INTRAVASCULAR 

DISEMINADA; ADEMAS, LOS PRODUCTOS DE DEGRADACION DE ESTOS 

PACIENTES, QUE DEBEN SER TRATADOS CON HEP!\RJNA U OTROS A~ 

TICOAGULANTES, CONTRAINDICAN POTENCIALMENTE LA APLICACION 

DEL BLOQUEO PERIDURAL POR EL PELIGRO DE FORMACION DE HE!~ 

TOMAS PERIDURALES, CON SECUELAS PARALIZANTES. (19) 

Y SI CON EL BLOQUEO PERIDUIV"\L LUMBAH 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 ISQU~ 

!HA CRONICA, SE AFECTA LA CIRCULACION SISTEMICA EN RELACION 

CON AI.TERACIONES METABOLICAS Y LOS CAMBIOS EN LOS FACTORES 

DE COAGULACION. lEI). 

EN LOS ULTIMOS AílOS COLEMAN Y COLS, (10), (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 CONSERVAC,ORAS (ANTillIPERTENSI

VOS, 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. 
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HASTA ANTES DE 1972, TODOS LOS EMBARAZOS QUE SE ACOMPA

~ABAN DE HIPERTENSION, ERAN CLASIFICADOS COMO TOXEMIA 

GRAVIDICA. A PARTIR DE ESTE AflO EL COLEGIO ANERICt'\NO DE 

OBSTETRAS Y GINECOLOGOS, ESTABLECIERON LA CLASIFJCACION 

QUE SE USA ACTUALHE:lTE: 

I.- PREECLAMPSIA: .SINDROME CARilC'I'ERIZADO POR HIPERTEN

SION, PROTEINURIA Y EDEf!:"I, QUE OCURREN DESPUES DE 

LA 24ava. SEMANA DE EMBARAZO o EN I,AS PRIMERAS HO

R,\S DE POS PARTO HABIENDO DOS GRADOS: 

GRADO I.- PRECLAMPSIA MODERADA: EN ELLA LA PRESION 

SISTOLICA ES DE 140 MMHG, CON UN INCRE

MENTO HASTA DE 130 lo!MHG. UNi'\ PRES ION DIA~ 

TOLICA DE 90 M.MHG, CON UN INCREMENTO MA

YOR DE 15 MMHG.,SUMADA A UNA PROTEINURIA 

DE 3 A SG. EN 2 4 HORAS • UNA EXCRES ION 

URINARIA DE MAS DE 500 ML. EN 24 HORAS. 

EDEMA DE + A ++ INTENSIDAD. 

GRADO 2.- PREECLAMPSIA SEVERA: EN ELLA LA PRESION 

SISTOLICA ESTA POR ARRIBA DE 160 M.MHG. Y 

LAS DIASTOLICAS MAYORES DE 110 MMHG., CON 

UNA ALBUMINURIA DE MAS DE SG. EN 24 HORAS. 

UNA EXCRESION URINARIA DE MENOS DE 500 ML. 

EN 24 HORAS. EDEMA DE +++. 

II.- ECLAMPSIA: SINDROME CARACTERIZADO POR Li\ AGREGACION 

DE CONVULSIONES TIPO ·roNICO CLONICAS SUMADAS AL CUA 

DRO DE PREECLAMPSIA. 

III. - 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. 

IV.- HIPERTENSION GESTACIONAL: SE CARAC1'ERIZA POR EL -
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DESARROLLO DE HIPERTENSION SIN PROTEINURIA O EDE

MA GENER.l\LIZADO, !JUIV\NTE LAS ULTH!AS SEMANAS DEL 

EMBARAZO O UN PERIODO DE POSPl\RTO 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 MECANifü!OS FISIOPATOLOGICOS ENTRE LOS 

QUE MENCIONAMOS: 

1. - TEORIA INMUNOLOGIG\ PLACENTARIA. 

HAY EVIDENCIA RECIENTE QUE INDICA QUE LOS CAMBIOS 

VASCULARES DE LA PLACEm'A DESARROLLADOS EN EL PRIMER TR!_ 

MESTRE DEL EMBARAZO, ORIGINAN UNA REACCION ANTIGENO/ANTI

CUERPO ENTHE LOS TEJIDOS MATERNOS Y LOS FETALES, QUE PRO

VOCAN UNA VASCULITIS PLACENTARIA, LA CUAL EN EL TRANSCUR

SO DEL EMBARAZO LLEVARIA A UNA l\NOXIA TISULAR Y A LA LI

BERACION DE TROMBOPLASTINA HACIA LA C!RCULACION GENERAL 

DE LA MADRE. (FIG. I). LA ISQUE~IA UTEROPLACENTARIA DARIA 

COMO RESULTADO LA SECRECION DE RENINA, CAUSANDO UN AL"1ENIO 

EN LA PRODUCCION DE ANGIOTENSINA Y ALDOSTERONA (2). 

2.- TEORIA DE LAS ProsTl'\GU\NDINl\S, 

LA MICROSCOPIA ELECTRONICA HA DEMOSTRADO LA PRESENCIA 

DE UNA ARTERIOPATIA NECROSANTE PLACENTARIA E~ LA FASE AGU

DA DE L!\ PREECLAMPSIA, QUE DISMINUYE EL RIEGO tJTEROPLACEN

TARIO. E;E CREE QUE ESTE FACTOR ES DEBIDO A LA DISMINUCION 

DE PROSTAGLANDINAS E QUE DISMINUYEN LA CORRIENTE BASAL DE 

UTERO Y AGR;\VA LA RESPUESTA VASOCONSTRICTORA A LA ANGIO

TENSINA II EN SENTIDO PERIFERICO, ELEVANDO ASI LA TENSION 

ARTERIAL DE LA MADRE. ADEMAS LA LES ION DECIDUAL COEXISTEN

TE PUEDE LIBERAR: TROMBOPLASTINA Y AUMENTAR EL DEPOSITO DE 

ANGIOTENSINA II (VASOCONSTRICCION) Y l\LDOSTERONA (RESOR -
CION DE SOCIO Y APARICION DE EDEMA. (2) (FIG. I). 
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FIGURA I.- ESQUEMA DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA MVJER PREE
CLAMPTICA. 

LIÉERActoN ÍlE: 
~EN IN A i 
ÍlTfilUN-:r-- _ - _ ' 

Xffi>!Qtíi.Ñ.S üi@i::&Q/ !lli9J~TENSÍÑ_A JJ 
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E:-J LA FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLl\MPSIA, SE DEBEN Tmi.'-IR 

EN CUENTA LOS CMl3IOS QUE ENVUEL\ºEN A k"\ MADRE, PLACE)!TA, 

FETO Y FUERZAS DEL PARTO. (2) (3) (9), 

EN7RE LOS CAMBIOS ~L'\TER~:os' POR APARATOS y SISTEMAS' PO

DE.'!OS SEf:AL.'\R: 

Al CARDIOVASCULAR. 

EXISTENCIA DE \"ASOESPASMO QUE IN'rENSIFICA LA HESISTEN

C B PERIFERICA TOTAL Y LI\ CARGA RESIDUAL DEL CORAZON; 

AUMENTO DEL GASTO CARDIACO QUE SE COMPRUEBA ,;r. INSTA

LAR UN CATETER DE Sl'/AN GANZ Y QUE TRADUCE C~: ~üYOH IN

DICE: DEL TRABAJO SISTOLICO DEL VF:NTRICULO IZQUIERDO, 

QUE PRODUCE UN ESTADO HIPERDINAHICO MIOCi\RDICO. {2) ( 3) 

(9) (FIG.2). 

EXISTE MAS SENSIBILIDAD DE LOS VASOS PEHIFEllICOS .~ COM

PUESTOS VASOPRESORES COMO Cl\TECOLAMINAS, ANGIOTENSI::A 

II Y OTROS MAS. EN ESTAS PACIENTES NO DEBERAN US,\RSE 

LOS ALCALOIDES DEL CORNEZUELO POH SU NOTABLE FACULTAD 

DE ORIGINAR bIPERTENSIC:i. 

EL AGC~ Y LOS ELECTROLITOS PUEDEN DESPLAZARSE I~ADECUA

DAMENTE y ORIGINAR RETENCION IIIROSl\LINA EN EL Esr;1cro 

INTERSTICIAL. LA SALIDA DE LIQUIDOS DEL COMPAHTIMIF:~:TQ 

INTRAVi\SCUU1R y se PASO AL r:nERST.ICF\L ES ;:;, RESUL'!\"•.DO 

::ir.: L.\ CJ~lBr::ACION DE ~lWOR PRES ION c,w II.e.P llIDROST,"\T ICil 

y 3.0 . .JA PRES ION co::.r: r;!oos~:Oi' lCi\ DEBIDO p, HL?OALBUMINEMIA. 

E:. INCREHENTO EN LA PER~!EABILIDJ\D CAPIL,\R c,;i;s,; f!IPOVO

LE..\!I.='I, HE.\~QCONCENTR.~\C:i·J:; Y :·lli.YOR \'lSCOCID;\D S;\:~GUINt:/·~, 

CO'.\TRIR~•y:;:;:::.; A L,\ DEF ICII::XCiií DE RIEGO T ISLTIR. ( 2) ( 3) 

(91 (15) il6) (FIG.2). 

HAY Al'~IDITO DE LA FRECUENCii1 RESPIRA1'0RL\, CON ALTER;"\

c:o~ 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 PULllONAR, 

CAUSADO POR LA INSUFICIENCIA CARDIACA, QUE EN OCASIO

NES PROVOCA HIPOXE:HA GRAVE Y MUER1'E. EL EDEMX DE LAS 

VIAS AEREAS SUPERIORES y DE LA LARINGE, VIs7;,s EN EL 

EMBARAZO NORHAL PUEDEN ESTl1R EXAGERADOS. (2) (FIG. 2) • 

C) RHlü<-1. 

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 INSUFICIENCIA 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 ELENENTOS DURANTE LOS COMIEN

ZOS DEL EMBARAZO; ESPASMO DE LAS ARTERIAS UTERINAS; D!::_ 

POSITOS DE FIBRINA EN VASOS UTEROPLACENTARIOS Y OCLU

SION DE ARTERIAS POR CELULAS LLENAS DE GRASA (ATERO

SIS AGUDA) (2) , QUE OCASIONAN ENVEJECIMIENTO PREMATll 

RO DE LA PLACENTA, DEMOSTRADO POR DEGENERACION SINCI

CIAL Y REPOSICION POR FIBRINA, l1SI COMO NECROSIS IS -

QUEMICl\ E INFARTO. 

TODOS ESTOS Ci\.'lBIOS PLACEN'l'ARIOS INTERFIEREN EN L;, MA

DURACION FCTAL Y EL INTERCAMBIO DE GASES, RETARDO DE CRE 

CIMIENTO UTERINO, HIPOGLICEMIA NEONATAL Y ASFIXIA DURANTE 

EL PARTO. (2) (3) (9) (17) (FIG.2). 

EL UTERO SE TOR:lA HIPERACTIVO, llIPERTOt\ reo y MUY SENSIBLE 

A LOS OXITOXICOS, AGRAVANDO LA llIPERFIBRINOGENEMIA, CON 

MAYOR COAGUABILIDAD DE LA SANGRE Y MENOR ACTIVIDAD FIBRI-



••• 9 

NOLITIC.'" :.; ~;ECi1.0SIS i1.ES::OU,\L PUEDE LIBER;R D'.PORTANTES 

c.;NTIOADES DE ".'RmiBOFL.;STINA, ESPECBLllEliTE SN L', PREE

CLilJ·:?SIA SE\'ERA Y 2CL:0,,.'lPSIA ·~lIE OCASIO!>i\li COAGUk'\CION I~ 

TRA\'ASCULA?. DIS~)II:-<A;;.:.,, CON MAYC'l TIE:'1PO JE COAG!.:LACION, 

HIP0'1BRINOGE:;E~!I~., TRO>IBOCITOPEliIA Y LA APARICION DE 

PRODUCTOS DE DEGK,\DACI0:-1 DE FIBRINA. (2) (19) (FIG.2). 

EN LA PREECLA!'1PSIA, EL FETO TIENE UN GRAN RIESGO DEBIDO 

A LA INADECUADA FUNCION U'fEROPL'\CENTARIA, p,'\RTIClJLARMEN

TE CUANDO LA ACTI'iIDAD UT!:RINA EST1\ AUMENT.'':::,, QliE Al'O;A

DO A LA CONPRESION ;"10RTOC.;VA LA HIPOTENSION INDUCID.; POR 

LA TERAPIA DE LA MADRE O POR EL PASO DE LOS A:;ESTESICOS, 

A TRAVES DE w'\ BARRERA PLACENT,'\RIA, ACRECE:>TA;; EN FOfü\Ll\ 

IMPORTANTE EL RIESGO DE QUE LOS PRODUCTOS NAZCAN PREMAT~ 

ROS, DE BAJO PESO Y CON SUFRIMIENTO FETAL. (2) (3) (8) 

(FIG. 2). 
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FIGl:R.:\ 2. - C."-MBIOS FIS IOPATOI,OGICOS E:; LA PREECLA:-l?S IA. 
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MATERIAL Y METODO. 

SE ESCOGIERON AL AZAR, DEL SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA, 

DEL HOSPITAL GENERAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS", 14 PA -

CIENTES PREECLAMPTICAS SIN PATOLOGIA AGREGADA, LAS CUALES 

ESTABAN PROGRAMADAS PARA OPER!ICION CESARI-;A. DIVIDIENDOSE 

ESTAS EN DOS GRUPOS: 

EL PRIMER GRUPO DE SIETE PACIEN'rEs FUERON MANEJADAS CON 

BLOQUEO PEIUDURAL LUMBAR cor,rrnuo, U1'ILIZANDO AGUJl\ TUO

HY A NIVEL. DE Ll-L2, CON TECNICA DE GUT lERREZ Y PERDIDA -

DE LA RESISTEt\CIA, CON APLIC,\CION DE C,\TETER VIZCARRA EN 

DIRECCION Cf.FALICil. ADMINISTRANDOSELES XILOCAINA l1L 2% 

SIMPLE, cot; UN CENTIMETRO DE BICAHSOL, CON UNA DOSIS INI

CIAI, DE 300 MG., LOGRANDO NIVEL ANESTESICO HASTA DERMATO

MA TORAXICO 6, QUE SE V!\LOHO POR PUN1'URA A LOS 5 Y 15 MI

NUTOS. 

DE ESTAS SIE'rE PACIENTES SEIS FUEHON PREECLAHPSIA MODEHA

DA Y UNA SEVERA. LA EDAD VARIO ENTHE 20 A 26 AflOS, CON UN 

PESO DE 50 A 82 KGS. TODAS ER.'\N PRIJUGESTAS ASA II. 

EL SEGUNDO GRUPO FUERON SIETE PACIENTES M,\NEJADAS CON -

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA, EFECTUANDO LI\. INDUCCION 

IN'rRAVENQS,\ CON TIOPENTAL ¡, UNA DOSIS PROMEDIO Df; 250 MG •• 

INMEDIATAMENTE DESPUES SE LES ADNINISTRO SUCC!NILCOLINA A 

UN MG. POR KILO DE PESO;' SE OXIGENARON AL 100% CON MASCA

RILLA DURANTE 5 MINUTOS Y POS'l'ERIORMENTE SE ENTUBARON ~ 

TENIENDOSE LA OXIGENACION AL 100% HASTA LA SALIDA DEL PRO 

DUCTO. POS1'ERIORMENTE EL MANTENIMIENTO SE LLEVO A CABO CON 

ENFLUORi\NO AL 2%, OXICO NITROSO 1\L 60%, OXIGENO AL 40%. 

NO SE USO RELAJANTE MUSC!JLl\R ABDCMINAL. 

DE ESTAS SIETE PACIENTES, UNA FUE PHEECLi\MPSIA MODERADA 

Y SEIS SEVERAS, SU EDAD VARIO ENTRE LOS 17 A 36 A~OS. CON 

UN PESO DE 50 A 66 KG. TODAS ERAN PRIMIGESTAS ASA II. 
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EN AMBOS GRUPOS, LOS LIQUIDOS SUMINISTRADOS EN TO'fAL PRO 

MEDIARON DOS LITROS. USANDOSE SOLAMENTE SOLUCIONES DEXTRO 

SA AL 10%, MIXTA, HARTMAN. 

LOS PARAMETROS QUE FUERON TOMADOS EN ANBOS GRUPOS SON LOS 

SIGUIENTES: 

1.- MODIFICACIONES DE LA TENSIOK .Z\RTEH!AL EN l·l.MHG., FRE

CUENCIA CARDIACA EN LATIDOS POI( MINUTO, ESTADO DE CONCIE~ 

CIA (ALERTA, SOMNOLENCIA, SOPOROSA, co:·ll\TOSA, SEDADA) y 

VOLUMEN URINARIO EN ce.' EN EL PRC-TMNS-POST-OPERA'fORIO. 

2. - TIEMPO QUE TARDA EL OBSTETPJ1 EN SACAR EL PRODUCTO, 

TOMANDO EN CUENTA DESDE ¡;¡, MOMENTO EN QUE SE INICIA LA 

ANESTESIA. 

3.- DURACION DE LA ANESTESII\: 

A) DESDE EL MOMENTO EN QUE SE /\PLICA EL llLOQUEO PERI 

DURAL LUMBAR CONTINUO, Hi,STA Ql!E L.n. PACIEN'l'E RECO 

ERA SU SENSIBILIDAD Y ¡.¡OVIMIENTO. 

B) EN LA hNESTESI/\ GENEH!d, IN!!hLA'l'ORIA: 

DESDE EL MOMENTO DE LA INDUCCION INTRAVENOSA HASTf, 

EL DESPERTAR DE LA Pl1CIENTr;. 

~. - EL PEDIATRA DE GUARDE\ C/\.LIF'ICO i\ LOS NEON.l\TOS CON 

DOS TIPOS DE VALORACIONES: l\I, MIHUTO Y 5 MINUTOS: 

A) VALOHACION DE VIRGINIA ,\!'Gl'.H: 

a) LATIDOS C/\HDit\COS: AUSENTES=O, ~lENOR DE 

lOOX'=l,MAYOR OE 100X'=2, 

b) ESFUEHZO RESPIRATORIO: AUSENTES =O, DEPRil!I-
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DO =l, NORMAL =2. 

e) TONO MUSCULAR: FLACIDEZ =0 1 ALGUNAS FLEXIONES 

EN LOS MIEMBROS =1, MOVIMIENTOS AC'rIVOS EN 

LOS MIEMBROS =2. 

d) REFLEJO NASAL, PROVOCADO POR EST!M'JLO DE UN -

CATETER NASAL BLANDO; CUANDO ES AUSENTE =l, 

SOLO ALGUNOS GESTOS FACIALES =1; TOS O ESTOR

NUDOS =2. 

e) COLORACION DE LA PIEL: CIANOSIS O PALIDEZ ACE~ 

TVADA O GENERALIZADA =O; PIEL DE TORAX Y ABDO

MEN SONROSADA Y EXTREMIDADES CIANOSADAS =l; 

ROSADA EN TODO EL CUERPO =2, 

B) LA VALORACION DE SILVERJ.'IAN ANDERSON QUE VALORA LA 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 

GRADO O; MOVINIENTOS TOAAXICOS REGULARES, MODERA

DOS Y DE FRECUENCIA NORMAL, SINCRONICOS CON LOS 

MOVIMIENTOS ABDOMINALES; NO EXISTEN TIROS INTERCO~ 

TALES NI XIFOIDEO, NO HAY ALETEO NASAL; RUIDOS RES 

PIRATORIOS SIN QUEJIDO RESPIRATORIO. 

GRADO 1: EXISTEN MODERADAS ALTERACIONES RESPIRATQ 

RIAS. 

GRADO II: CONDICIONES FHANCAMENTE PATOLOGICAS TA
LES COMO ASINCRONISMO DE LOS MOVIMIENTOS TORAXICOS 

Y ABDOMINALES ACOMPA1'ADOS DE TIROS INTEP.COSTALES; 

ACENTUADA DEPRESION XIFOIDEA EN CADA INSPIRACION; 

FRANCO ALETEO NASAL CON DILATACION DE LOS ORIFICIOS 

NASALSS Y QUEJIDO RESPIRATORIO, APRECIABLE SIN ES-
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TETOSCOPIO. 

RESULTADOS. 

LAS MODIFICACIONES QUE SE ENCONTRARON DE LA PRESION ART~ 

RIAL CUANDO SE APLICO BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR CONTINUO 

EN PACIENTES PREECLAMPTICAS, RESULTO DE LA SIGUIEN'fE FOR 

MA: 

EN EL PREOPERATORIO LA PRESION SIS'l'OLICA ~IEDIA FUE DE 

155.7 MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAP. DE 11.78 MHHG., 

MIENTRAS EN EL TRANSOPER!\TORIO LA HEDIA FllE DE 122. 85 

MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 15.77 MMHG., Y POR 

ULTIMO EN EL POSTOPER.\TCRIO 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 DIAS'l'OLICA MEDIA FUERON DE 102. 85 

MMHG., CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 8.90 Ml-!HG.; EN EL 

TRANSOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 80 MM!IG., CON UNA DESVI!l 

CION ESTANDAR DE 7. 5 MMHG, 1 Y POR ULTIMO EN EL POSTOPER!!_ 

TORIO LA MEDIA FUE DE 78.57 MMHG,, CON UNA DESVIACION E~ 

TANDAR DE 8.32 MMHG. (.FIG.l). 

LAS MODIFICACIONES QUE SE ENCONTRARON DE LA PRESION ART~ 

RIAL CUANDO SE DIO .ANESTESIA GENERAL INHALATORIA, FUERON 

LAS SIGUIENTES: 

EN EL PREOPERATORIO LJ\. PRESJ:ON SlSTOLICA FUE DE" J.80 1-IMHG,, 

LA MEDIA, CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 19.63 MMHG.; EN 

EL TRANSOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 141, 42 MJ.!HG,, CON UNA 

DESVIACION ESTANDAR DE ·9,89 MMHG,, Y POR ULTIMO EN EL~ 

POSTOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 144.28 MMHG., CON UNA DE~ 

VIACION ESTANDAR DE 10,50 Ml-IHG, (FIG,2). 
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EN EL PREOPERATORIO LA PRESION Dil..sroLICA. MEDIA FUE DE 

111.42 MHHG., CON UN!\ DESVIACION ESTANDl\R DE 8. 78 MMHG., 

EN EL TRANSOPEM1'0RIO Li\ MEDIA FUE DE 94. 78 MMHG., Coti 

UNA DESVIACION ESTANDAR DE 9. 03 MM!!G., Y POR ULTIMO EN 

EL POS1'0?ERATORIO, L'' ~IEDr;, FUE DE 101. 4 2 MMHG., CO~l 

UNA DESVIACION ESTANDT1R DE 9. 89 MMHG. (FIG. 2). 

COMP.!\PJ"\NDO Af!B.!\S TEOlIC/\.S, HUBO LAS SIGUIENTES DIFEREN

CIAS EN LA PRES ION ;1P.'l'ERIAL: 

DESPUES DE APLICAR EL BLOQUEO PERIDURAL, LA ~RESION SIS

TOI,JCA MEDIA Bf,JO 32.85 MMHG., Y AL SALIR LA PACIENTE 

DE QUIROFANO TUVO UNA BAJA TO'rAL DE 31.42 MM!!G., MIEN

TMS QUE CON LA ANESTESIA GENEllAL LA PRESION SISTOLICA 

MEDIA fü,JO DURANTE SU MANTENIMIENTO A 38. 58 MMHG., Y AL 

SALIR DEL QUIROFANO TUVO UNA BAJA TOT1\L DE 35. 72 MMHG. 

MIENTRAS QUE LA PRESION DIASTOLICA MEDIA DESPUES DEL 

BLOQUEO BAJO A 22.85 MMHG., Y AL SALIR LA PACIENTE DE 

QUIROFANO TUVO UNA BAJA TOTAL DE 24.28 ~U1HG,, CON LA -

ANESTESIA GENERAL LA PRESION DIASTOLICA MEDIA BAJO DURAN 

TE SU MANTENIMIEN1'0 A 1 7 .14 MMHG., Y 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 PERIDUR.AL EN PACIENTES 

PREECLAMPTICAS FUERON Ll\S SIGUIENTES: 

EN EL PREOPERATORIO LA FRECUENCIA CARDIADA MEDIA FUE DE 

90.57 X'LA~'IDOS, CON UNA DESVIACION ESTA:-lDAR DE 10.84 X' 

LATIDOS. EN EL TRJ\NSOPEMTORIO LA MEDIA FUE DE 90 LATIDOS 

X', CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 10.84 LATIDOS;.;', Y 

POR UW'IMO EN EL POSTOPERATORIO LA MEDIA FUE DE 84 LATIDOS 

X'' CON UNA DESVIACION ESTr,NDAR DE s LATIDOS x'. (GR,,'\F. 3) • 
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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 DESVIl,CION ESTANDAR 

DE 17. 4 8 LATIDOS POR MINUTO; EN EL TRANSOPERATO!UO LA 

MEDIA FUE DE 90 LATIDOS POR MINUTO CON UNA DESVIACION 

ESTANDAR DE 10 LATIDOS POR l•:INUTO. Y EN EL POSTOPERllTO

RIO LA MEDIA FUE DE 84 Li\TIDOS POR MINUTO, CON UN,; DES

VIACION ESTANDAR DE 8 !.ATIDOS POR MINUTO. (GRAF. 3) • 

COMPARANDO AMBAS TECNICAS ANESTESICAS,HUBO LAS SIGUIENTES 

DIFERENCIAS EN LA FRECUENCIA CARDIACA: 

DESPUES DE APLICAR EL BLOQUEO PERIDURAL, LA FRECUENCIA 

CARDIACA NO VARIO Y AL SALIR LA PACIENTE DE QUIROFANO 

DISMINUYO 6 LATIDOS POR MINU'rü. EN T/\N'l'O QUE CON LA ANES

TESIA GENERAL LA FRECUENCI/\ CA!\DIACA VARIO 7 .14 LATIDOS 

POR MINUTO ::JURANTE SU MA:;TCNIHIENTO Y ;,L SALIR L.l\ PACIE!:!_ 

TE DE QUIROFANO SOLO VAP.IO 6. 86 LATIDOS POR MINUTO. 

SE ENCONTRO UN MEJO!\ VOLUMEN URINARIO CON LA ANESTESIA GE 

NEML QUE CON EL BLOQUEO PE!\IDURA!, EN UN PROMEDIO DE 

199 ce DE ORINA. (GRAFICAS 5 y 6). 

EN RELACION A LA VALORACION, SL /\PGAR CON EL BLOQUEO PER.!_ 

DURA[,, SE ENCONTRO QUE AL MINUTO ERA LA MEDIA DE 8. 28, 

CON UNA DESVIACION ESTAND/\R DE O. 6 9 Y A LOS 5 MINUTOS Lt\ 

MEDIA FUE DE 9 CON UNA DESVIACION EST/\NDAR DE O. MIENTRAS 

QUE CON LA ANESTESI/\ GENERJ',L EL APGAR AL MINGTO Fl'E DE 

7 .14, CON UN/\ DESVI;,croN ESTANDAR DE 1.34 y A LOS 5 MlN!:! 

TOS EL APGl\R MEDIO FUE DE 8. 4 2, CON füiA DESVI.\CION ESTAli_ 

DAR DE O. 47. 

POR LO QUE COMPARANDO A.'IBAS TECN ICAS, TIENEN MEJOR A''GAR 
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LOS PRODUCTOS DESPUES DE UN BPD, CON UNA DIFERENCIA SIG

NIFICATIVA DE 1.14 AL MINUTO Y DE O .58 !' LOS 5 MINUTOS. 

(GRAFICAS 7 Y 8). 

CON REFERENCIA .". LA VALORACION DE SILVE!U.\AN ANDERSON LOS 

NEONATOS A CUYAS MADRES SE LES APLICO BPD, TUVIERON UN 

GRADO O DE ESTA CLASIFIC.1'CION. MIENTRAS QüE CUANDO St: 

USO LA ANESTESIA GENERAL HUBO DOS NEO:\!\TOS QUE TU\'IERO!' 

GRADO I AL MINUTO DE NACIDOS. LO QUE EQUIVALE UNA DIFE

RENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE MlBAS TECNICAS DE O. 48 EN CQ)l 

TRA DE LA ANESTESIA GENERl'.L. (GRAFIC.". 9). 

CUANDO SE APLICO BPD' LA DOSIS MEDIA DE XILOCAIN.". USl\DA 

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 EI,LAS NECESITARON UNF, 

SEGUNDA DOSIS DE 100 MG., CON UK I'RO~lEDIO DE 60 MINU1'0S 

ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA DOSIS. 

EL INTERVALO DE TIEMPO ENTRL EL INICIO DE LA ANES'rESIA Y 

LA HORA DE N~.CIMIENTO FUE DE 26. 42 MINUTOS, CON UNP, DES

VIACION ESTANDAH DE 9. 37 MINUTOS, PARA EL BPD. MIENTRAS 

QUE DE 9 .14 MINUTOS, CON UNA DESVIJ\CION ES'fl\NDAR DE 6. 08 

MINUTOS PARA LA ANESTESIA GENERAL. 

EL INTERVALO DE TIEMPO ENTRE EL INICIO DE CIRUGIA Y LA 

HORA DE ~lACIMIENrO FUE DE 8.57 ViINUTOS, CON UNA DESVIA

CION ESTANDAR DE 4. 3 MINUTOS, Pr,RA BPD,, Y DE 4 , 11 MINU

TOS ,CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 6,08 MINUTOS .PARA LA 

ANESTESIA GENERAL. 

LA D:.:RACION TOTAL DE LA ANESTESIA EH 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 DES\'IAClON 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 MEDICAMENTOS APLICADOS EN EL TRANSOPERATORIO, APA~ 

TE DE LOS ANESTESICOS DE CADA TECNICA, FUERON LOS SIGUIE~ 

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 NO SE LES APLI

CO NINGUN MEDICA.MENTO. 
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DISCUSION. 

DE ACUERDO CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS, CON RESPECTO A 

LA PRES ION ARTERii,L, TANTO EN LA SISTOLICA COMO EN LA 

DIASTOLICA, TIENEN UN MEJOR CONTROL CON EL BPD, QUE CON 

LA ANESTESIA GENERAL, MIENTRAS QUE EN LA FRECUENCIA CAR

DIACA LAS DIFERENCIAS NO SON SIGNIFICATIVAS. 

LO QUE LLAMA LA ATENCION ES QUE CON LA ANESTESIA GENERAL 

SE ENCONTRO UN MEJOR VOLUMEN URINARIO QUE CON EL BPD. 

ESTAS VENTAJAS QUE HE ENCONTRADO,CONCUERDAN CON LAS YA 

ESTABLECIDAS POR SCCO!'H WHEELER (2) QUE DICE QUE CON EL 

BPD LUMBAR CONTINUO SE ORIGINA ANALGESIA PROFUNDA EN EL 

TRABAJO DE PARTO Y LA EXPULSION. ADEMAS EL BLOQUEO SIM

PATICO QUE PRODUCE,ORIGINA VASODILATACION QUE PERMITE DO

MINAR LA HIPER'rENSION Y MEJORA EL RIEGO UTERINO, QUE AU

NADO AL m.o;:.mn DE LA MEDULA SUPRARRENAL, DISMINUYE LA L!_ 

BERACION DE CATECOLAMINAS Y EVITA QUE SE USEN NARCOTICOS 

Y SEDANTES EN UNA MUJER PREDISPUESTA A LA SOMNOLENCIA 

POR ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA, EDEMil CEREBRAL O LA ADMI 

NISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO. (2). 

HUBO MEJORAS APGAR EN LOS NEONATOS A CUYAS ~tADRES SE LES 

APLICO BPD, DEBIDO A QUE CON ESTA TECNICA SE MINIMIZA LA 

ADMINISTRACION DE OTRO 'rIPO DE DEPRESORES QUE AFECTEN AL 

PRODUCTO. (3) (8). LO MISMO PARA LA VALOfu\CION DE SILVER 

MAN ANDERSON. 

AL TENER MEJOR FLUJO URINARIO, LAS PACIENTES CON ANES1'E

SIA GENERAL OBTIENEN UNA BUENA VENTAJA SOBRE AQUELLAS P~ 

CIENTES CUYA HIPERTENSION GRAVIDICA ESTE MAL CONTROLADA 

O QUE CURSEN CON UN CUADRO DE COAGULACrDN INTRAVASCULAR 

DISEMINADA, INSUFICIENC_IA CARDIACA, ETC. (2) (12) (13) 

(17). 
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FUE IMPORTANTE DETERMINAR Li\ DOSIS USADA DE XILOCAINl\, 

DEBIDO A QUE AUTORES COMO SCMlLON Y COLS, TRONICK ( 4 )1 

(7) (1) (28), HAN REPOR'fADO DEFICIENTE ORGANIZACION MO

TORA Y TONO MUSCULAR SEGUN 11\ V1\LOHACION NEURCCONDCCT'JAL 

CUANDO SE USAN DOSIS ALTAS DE :<ILOCAINA A!, 2L AUNQUE EN 

ESTE ESTUDIO NO SE VALORAN ESTOS PAR!J·l2TROS. 

LA IMPORTlu'lCIA DE SI SE USARON OTROS ~lEDICAJ.!ENTOS 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 MUSCULl,R DISMINU

YE AL MINUTO DE LA VALORACION DE APGAR ( 4) , COSP. QUE NO 

SE VIO EN ESTE ESTUDIO. 

LOS APG,W DE LOS NEONATOS CUYl'.S ~\ADRES l!ABIAN RECIBIDO 

ANESTESIA GENERAL, ERAN BAJOS. ESTO PUEDE DEBERSE l1L TIPO 

DJ;; INDUCTOR INTRAVENOSO, EN ESTE CASO TIPENTAL. SEGUN GER 

SHON LEVINSON (4) (.7), CUANDO SE DI\ TIOPEN'Tlili EN DOSIS ME: 

NOR DE 4 MG. POR KILO DE PESO, LAS PUNTUACIONES DE APGAR 

ESTARAN ELEVADAS EN LOS NEONATOS PERO LA VALORZ\CION NEU

ROCONDUCTUAL ESTAPJ\ DISMINUIDA. (4) (7) (1). 

EN ESTE ESTUDIO LOS LIQUIDOS ADMINISTRADOS I::N EL TRANSOP~ 

RA':'ORIO FUERON SOLUCIONES GLUCOSAD1\S AL lOt, MIX1'l1S Y 

l!ARTMAN, CON UN PROMEDIO DE 2 LITROS PMU\ CADA ANESTESIA. 

A ESTE RESPECTO MALI MATHRU DICE QUE SI USA!10S 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 KILO DE PE: 

SO COMBINlillO CON DESPLAZAHIENTO DEL UTERO H/\Cll> LI\ IZQUIE!3_ 

DA, SE PREVIENE L/\ HIPOTENSION DURANTE CES/\REAS CON DPD 

O ESPINAL. EL USO DE ALBUMINA ESTA INDICADO PREFEREN1'EMEN 

TE EN AQUELLAS MUJERES PREECLAMPTICAS QUE TEt;GAN VASOCON§_ 

TRICCIO~ ARTERil1L PREEXISTENTE Y SE DEBA ELIMINAR EL USO 

DE VASOCONSTRICl'ORES DEL TIPO DE LA EFEDRIN/\. (7) (25). 
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KINNOR Y 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 QUE CUANDO SE ABUSA DEL 

USO DE LAS MISM.i\S, HMI E:iCONTRADO HIPERI'.'ISULINISMO, CA

PACIDAD LIMITADA A LA GU.JCONEOGENESIS 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~ 

QUEO PERIDURAL LUMBAR CONTINUO ES :·IEJOR QUE LA ANESTESli·. 

GENERAL, PORQUE: 

A) LAS PACIENTES PREECLAJ.!PTICAS TUVIERON UN MEJOR CONTR(J. 

DE SU HIPERTENSION CON EL BPD. 

B) NO HUBO ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS DE LA FRECUENCIA 

CARDIACA CON EL BPD. 

C) TANTO LA VALORACION DE VIRGINIA APGAR AL MINUTO Y 5 Ml 

NUTOS,cm10 LA SILVERMAN ANDERSON, TUVIERON 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. 

D) LA UNICA DESVENTAJA DEL BPD EN ESTE ESTUDIO FUE QUE EL 

VOLUMEN URINARIO FUE MENOR QUE CON LA ANESTESIA GENE
RAL. 

E) RESPECTO AL ESTADO DE CONCIENCIA, AMBAS NECESITARON 

SEDACION YA SEA CON DIAZEPAM O CON FENTANYL/DROPERIDOL, 

PARA EVITAR LA APARICION DE CONVULSIO~ES. 
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GRAFICA I.- CAMBIOS DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL 

PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLl\MPTICAS A LAS 

CUALES SE LES APLICO BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR CONTINUO 

DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGENCIA. 
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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. 
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GRAFICA 3.- CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL 

PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS CON BLOQUEO 

PERIDURAL CONTINUO, DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGEN

CIA. 
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GRAFICA 4.- CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL 

PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DI: 7 PREECLl<l'1P'IICAS ·:ON l\1/ESTE

SI/>. GENERAL, DURANTE CESAREA PROG!W·!ADA DE URGENCIA. 
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GRAFICA 5. - VARIACIONES DEL VOLUMEN URINARIO DURANTE EL 

PRE-TRANS-POSTDPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS CON BLOQUEO 

PERIDURAL LUMBAR CONTINUO, DURANTE CESl\REA PROGRAMADA DE 

URGENCIA. 
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GRAFICA 6.- VARIACIONES DEL VOLUMEN URINARIO DURANTE EL 

PRE-TRANS-POSTOPERATORIO DE 7 PREECLAMPTICAS CON ANES

TESIA GENERAL, DURANTE CESAREA PROGRAMADA DE URGENCIA. 
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GRAFICA 7. - VARIACIONES DE L1\ VALORACION DE VIRGINIA APGAR 

A 1 Y 5 MINUTOS DE NACIDO EL PRODUCTO, DURAN'rE CESAREA PP.0 

GRAMADA DE URGENCIA. 
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GRAFICA 10. - VARIACro::ES DEL ESTADO DE CONCIENCIA ENTRE 

AMBAS TECNICAS, DURANTE EL PRE-TRANS-POSTOPERr\TORIO. 

ANESTESIA GENERAL 

DE CONCIENCIA PRE TRANS POST. 

o o 

GRAFICA 11.- OTROS MEDICAMENTOS APLICADOS EN EL TRANSOP~ 

RATORIO DE AMBAS TECNICAS. 

\FARMACO: BPD 1 A. GENERAL, 

jDIAZEPAM 5 MG. IV o 1 3 

DIAZEPAM 10 MG. IV 4 l 4 
' 

kENTANYL 150 MCG. IV l ~ROPERIDOL 
1 

2.5 MG IV 1 1 o 
'• 

1 1 
EADA 2 1 o 
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