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En los últimos años se ha logrado un avance importante en 

el manejo de la paciente obstétrica, sobre todo aquel la que 

cursa con un embarazo de alto riesgo y en el cual en la mayo­

ría de los casos existe compromiso para la vida del recien 

nacido. 

Las m&s altas cifras do morbimortal idad del ser humano 

son durante la etapa peri natal, resultado de múltiples situa­

ciones que desvían una gestaci6n ideal. En México se presen­

ta la toxemia en el 15% de las mujer·es embarazadas, siendo 

más frecuente su aparici6n en el último trimestre del embara­

zo, se desconoce aún su etiología, debido a que su patogéne -

sis esmultifactorial. 112 • 

Hospital de Gineco-Qbstetricia No.3 del Centro Médico 
" LA RAZA", IMSS. 

Departamento de Anestesiología. 

* Médico Becario 2o. año H.E.C.M.R. 
** Médico de Base Anestesiología H.G.e. No.3 
~-** Médico de Base Anestesiología 11.G.C.M.R. 
+ Médico Jefe del Servicio Anestesio 1 ogí a 11.G.O. No.J 



la preeclampsia es una enfermedad caracterizada por 

hipertensi6n arterial, edema y proteinuria. Sus principa­

les efectos fisiopatol6gicos son el espasmo arteriolar el 

cual origina aumento de las resistencias periféricas con­

dicionando hipertensi6n arterial, retonci6n de sodio, di~ 

minuci6n del volúmen sanguíneo y de la fi ltraci6n glomer!!, 

lar, aumento de la irritabi 1 idad del Sistema Nervioso 

Central y un balance nitrogenado negativo; alteraciones 

que en determinado momento se acentúan y hocen necesaria 

la interrpci6n del embarazo por vía abdominal, tal proce­

dimiento requiere del empleo do agentes anestésicos, que 

de alguna forma tondr6n reporcusi6n sobre el binomio. 3 

Tanto lu intcrvcnci6n quirúrgica como el manejo 

anestésico representan una mayor agresi6n para el binomio 

si no se administra a la madre tratamiento previo, oncam_L 

nado ~ vencer el vasoespasmo existente mejorando así las 

condiciones homoJin&micus que definitivamente mojorar&n 

la perfusi6n placentaria. El empleo del bloqueo peridural 

es muy controvertido Jeb ido a 1 a h i potens i 6n causada por 

el bloque simp5tico y la hipoperfusi6n placentaria, basu­

da en el concepto de que el lecho vascular uterino no es 

autorregulablc, ya que los vasos uteroplacentarios son C2, 

paces de causar vasoconstricci6n poro no vasodilataci6n. 

Hay factores coadyuvantes para producir la hipoten­

si6n como son: El Síndrome de compresión aorta-cava, el 

cual puede prevenirse. 



La administraci6n profiláctica de líquidos y expansores 

del plasma pue<le prevenir o minimizar esta compl ioaci6n. 

La anestesia general está asociada con un riesgo mayor 

de bronsoaspiraci6n, edema laríngeo, las maniobras de larin­

goscopfa e intubaci6n orotraqueal puede desencadenar una re~ 

puesta hipertensÍVó exagerada que puede ocosionar microhemo­

rragias cerebrales, isuficiencia cardiaca o edema pulmonar. 

Puede observarse interacci6n medicamentosa con los me -

dicamentos administrados para el manejo médico y los admini~ 

trados para el manejo anestésico. 

Con objeto de evaluar la condici6n ffsica del neonato y 

la posible repercusi6n de los fármacos empleodos en el perÍ,2 

do perinatal se han aplicado diversas pruebas; una de las 

más completos es la Valoraci6n de la Capacidad Adaptativa y 

Neurol6gica del recien nacido (NACS), que además de explorar 

el tono del neonato, valora su capacidad para modificar su 

estado de conciencia o actividad, además de suprimir estímu­

los pertubadores y reaccionar adecuadomente a fen6menos ex -

ternos del medio ambiente. S,G. 

Esta pruebo ha sido modificoda y opl icada en nuestro 

medio en diversos estudios. En uno de ellos se compara la 

Valoraci6n Neuroconductual del recien nacido mediante la 

prueba de Amiel-Tison, Barrier-Shnider (NACS), en un grupo 

de neonatos a los que se les aplic6 anestesia regional vs. 

anestesia general en operaci6n cesárea en embarazo normoevo­

lutivo, observándose los beneficios de la anestesia regional 



al obtener los neonatos mejor puntuaci6n a los 90 min. en 

relación a los neonatos manejados con anestesia general, 

siendo practicamente similares a las 24 Hrs. los dos gru­

pos. En otro estudio Bernal y Cols. evaluaron la repercu­

si6n de la anestesia regional para la operaci6n cesárea 

en pacientes con preeclampsia leve-moderada encontrando 

que el 50% de los neonatos estudiados obtuvieron una call 

ficaci6n menor de 35 puntos a los 90 min. pero por encima 

de ésta puntuac i 6n a 1 as 24 llrs. cons i de rándosc como nor­

ma I. Analizando los estudios previos es evidente una me -

jor capacidad adaptatLva del naonato de un embarazo nor -

moevolutivo u pesar ele huber recibido la madre anestesia 

general para la real izaci6n de la operación cesárea, lo 

anterior tambien concuerda con lo reportado por otros 

t 
7,8,9,10. 

au ores. 

En base a lo anterior se consider6 de interés va -

lorar el efecto de lu anestesiu regional y de la aneste -

sia general en pacientes con preeclampsia severa aplican­

do la pruebú de Amiel-Tison, Barrier-Shnider (NACS), modl 

ficada por el Dr. Dostú y Cols. a neonatos cuyas madres 

cursan con preeclampsia severa. 

MATERIAL Y MET8DDS: 

Se estudiaron 19 pacientes con diagn6stico de Pre~ 

clampsia severa, propuestas para operaci6n cesárea con 

estado físico 111 (A.S.A.). Todas recibieron tratamiento 

médico intensivo en la unidad de cuidados intensivos a b~ 

se de: soluciones cristaloides (SG 5%), hiperosm6tica 



(SG 10%), albanina antihipertensívos (Hídralazína, alfa me­

ti ldopa, isoxuprina), en dos casos por indicaci6n m~dica se 

aplico sedaci6n a base de díacepam antes de practicarse la 

cesárea. 

Se formaron dos grupos: El grupo 1 con 15 pacientes 

a las que se les instalo bloqueo peridural a nivel L2-L3 

con cáteter en direcci6n cefálica, administrandose a través 

de este 175 mg. de Lidocafna al 2% con epinefrina 1:200 000 

y 175 mg. de Lidocaína ol 2% sin epinefrina, en forma frac­

cionado prevía carga de líquidos, una vez instalado se des­

plaz6 el 6tero hacia la izquierda y se ministro oxígeno por 

c6teter nasal a roz6n de 3 litros por minuto. El grupo 11 

con 4 casos recíbio anestesia general, previa oxigenaci6n 

con mascarilla o 3 litros por minuto durante 3 minutos, se­

guido de lo ínyecci6n de tiopental a la fosis de S rng./Kg. 

y succinílcolino a 1 mg./Kg. para faci litbr lo •ntuboci6n 

orotroqueol, real izada esto se inicio el procedimiento qui­

r6rgico. El mc::ntenímíento fué ü base ele ethrone en concen -

traciones de 0.5 a 1 volumenes por ciento y oxígeno él 3 1 i­

tros por minuto a trav&s de un circuito sernícerrado con ob­

sorbec:lo!' de bióxido de carbono, con venti lací6n manual con­

trolada. lino vez pinzado el cordon umbi 1 ical se ministro 

fentanyl a dosis respuesta hasta el t&rmino de la cirugía. 

A todos los naonatos se les apl ic6 la prueba de 

Amiel-Tíson, Borrier-Shnicler modificada por Dosta (NACS), a 

los 90 minutos y 24 horas de vida. (lloj¿¡ de registro). 



tlESULTADIS: 

Los datos correspondientes a edad gestacional, APGAR, 

pesomdel neonato y sitio entre hermanos de los pacientes estudi.s, 

dos se muestran en el cuadro l. 

En cuanto a la puntuaci6n obtenida por los productos 

al aplicar la prueba de NACS a los 90 min. de vida se obtuvo: en 

el grupo 1 que recibio unestesiu regional 14 neo natos registra -
ron una cal ificaci6n menor de 35 puntos y solamente 1 alcanz6 

los 35 puntos. En el grupo 11 el cual recibi6 anestesia general 

los 4 casos obtuvieron una cal if icaci6n menor de 35 puntos a los 

90 minutos. La cal ificaci6n menor obtenida en ambos grupos fu6 

de 25 puntos (Cuadro 2, Fig. 1). Lo anterior resulto significatl 

vamente estadístico con una P menor de 0.02. 

En la evaluaci6n a las 24 Hrs. en el grupo 1 13 neo -

natos obtuvieron una cal ificaci6n mayor de 35 puntos y solo 2 

naonatos obtuvieron una calificaci6n por abajo de esta. 

En tanto que en el grupo 11, 3 naonatos obtuvieron 

una calificaci6n mayor de 35 puntos y solamente 1 neonato de 34 

puntos, lo anterior significativamente estadístico con una P me•• 

nor de 0.01 



EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA 
I~ 

EN NEONATOS A TERMINO 

~:b~~~~-~- ---~---;.,.;;o~::~- • --;;;,,.~ ol N::-:u -""° -1 
Tipo de Fbrto ___ _ _ _____ Anestes1co Empleado _ _ _ __ _ _ ___ _ 

Edad Madre _______________________ Padre ____________________ Sitio e11tre hermanos--------------- __ --J 
D X.---------·-- -- ---··- ---------·- - -- ---·- - ---- ----

'-·- ------·--·----------·--
~ z _I_ RESPUESTA AL _§gNIDD _____ _ 

~ 2 HABITUACION AL Sct-llOO 

AUSE_NT_E ___ MINIMO -------- , __ V_IGORO __ s_o __________ --------------

AUSENTE _____ 2:1_2_E_§!_IMULOS MENOS DE 6 ESTl~1::_C!_S _____ _ 
o u ;_.____-------------~--~-·-· --;:¡;: -~~-PU_E_sy._A_L_A_LU_z _______ -- AU~~t:!_T~-- -- MINl_M_o ____ -- ~~~~T_EN_S~-~D_E_S_Fffi_mM_IE.t:!_T_o ___ 

~g 4 HABITUt>Clc« A LA L~------ _____ AUSE~~----l--_12-~S_!_!_MULO~--- _ 6 ESTIMULO$ O MENOS 

S <t 5 POSIGILIDAD CE CONSOLAR AUSENTE DIFICIL FACIL 

o 
> 
Ul 

rI:. 

o 
z 
o ,_ 

TOTAL 

6 SIGNO DE LA BUFANDA 

7 REBOTE DE LOS llRAZOS 

6 ANGULO POPLl1ID 

9 REBOTE DE MIEMBROS INFERIORES 

CAPACIDAD OC AOAPTACION 

o 2 

ílOOCA AL CUELLO ~ ~=J~o~~ EL CODO NO Alr:AWA LA LINEA MEDIA 

AUSENTE LENTO, DEBIL NETO, IRREPRODUCIBLE 

MAYorl DE 1109 10012 110"- 902 MENOS 

AUSENTE LENTO Y DEBIL . RAP\00 IRREPílOOUCIBLE 

l I O CONTRACCION ACTIVA OCFl.EXOOESOE AUSENTE O DIFICIL SATISFl\CTOíllA. LA CA!lEZA SE Cct<SERVA 
,. __ c_u_Eu.o __ 1_ocs_oc_a_oE_cu_a1_m_= __ L_I, ,_ __ .,,__A_N_O_R_M_A_L __ --+------- 1 _E.t:!_E~!'l_E_()_~L__::uE~<?.:._ __ ------

º ji I I CONTRACCION ACTIVA OC LOS AUSENTE O DIFICIL 1 SATISFl\CTOfllA: LA CA!lEZA SE CONSERVA 
> EXTENSORES DEL CUB..LO NJRMAL EN EL EJE DEL CUERPO 

~ '112 PílENSION PALMAR AUSENTE DEll-IL-----txcE~E-NTE~-~EPílODU~~--;:-E---~ 

~ 1113 ~~~!~ ~:-~~~-- A:s~~;~---- ~!:~:.~~~~:¡:-:~-.~~;:;~~:EL PEro -_J 
14 

( POSICION ERECTA) AUSENTE TRANSITORll\ CORfURAL 

<n "' 'J 5 MARCHA AUTOMATICA 

3 ~ 116 R~JO ~ ~-;O __ _ 
_J :E 1 

~ ~ r-------------------
0: a. 117 SUCCION 

l 1 B ESTADO DE ALERTA t---- ----------· -- -- -- ---- -- --
( 19 LLANTO 
e=·-------------------- ----
¡ 20 ACTIVIDAD M010RA 

AUSENTE 

AUSENTE 

AUSENTE 

COMA 

AUSENTE 

AUSENTE O 
EXO:SIVA 

DIFICIL OCOOTENER . PERFECTA, REPílOOUCIOLE 

DElllL,INOJMPLETO PERFECTO , COMPLETO 

DE.BIL 6~mggN SINCRONIZADA OON LA 

LETARGO NORMAL 

--- ·ocaiL"cH1lLON ... - ---------- ----- ----------- - ----
océivo NORMAL 

DISMINUIDA O 
llffNA5 EXCESIVA 

NORMAL 

TOTAL NEUílOLOGICA 

PUNru\CKJNTDThL D A LOS ___ MINUTOS DE VIDA 



CUAOR0-1 

CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS 

SEMANAS APGAR PESO DEL SITIO ENTRE NEONATOS GESTACION ,. y 5' NEO NATO HERMANOS 

PACIENTES 
PRE-ECLAMPSIA 

1 
SEVERA 38.8 7.8 B.8 3.159 2.13 

ANESTESIA 
REGIOl~AL 

PACIENTES 
PRE-ECLAMPSIA 

SEVERA 38.0 8.0 e.re '5.350 2.00 
ANESTESIA 
GE~ERAL . 



CUADRD-2. 

NEONATOS VALORADOS A LOS 90 MINUTOS DE V IDA EXTRAUTERINA 

HIJOS DE MADRES CON PREECLAMPSIA SEVERA,MANEJADAS CON -
ANESTESIA REGIONAL Y ANESTESIA GENERAL. 

PUNTUACION NACS 

GRUPOS MAYOR 35 MENOR 35 TOTAL 

. 

PACIENTES 
PRE-ECLAMPSIA 

SEVERA 1 14 15 
ANESTESIA 

REGIONAL -
PACIENTES 

PRE-ECLAMPSIA 

SEVERA o 4 4 
ANESTESIA 
GENERAL 

TOTAL 1 18 19 

p <0.02 



EVALU~ION DE LA CAPACIDAD NEURCLOGICA Y ADAPTATIVA 
EN NEONAms A LOS 90min. POSTCESAREA. 
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EVALUAClON DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAP­
TATIVA EN LOS NEONA10S A LOS 90min. POSTCESAREA 
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CUADR0-3 

NEONATOS VALORADOS A LAS 24 HORAS DE VIDA EXTRAUTERINA 
HIJOS DE MADRES CON PREECLAMPSIA SEVERA, MANEJADAS CON 

ANESTESIA REGIONAL Y ANESTESIA GENERAL. 
PUNTUACION NACS . 

GRUPOS MAYOR 35 MENOR 35 TOTAL 

-PACIENTES 
PRE-ECLAMPSIA 

SEVERA 13 2 15 
ANE.STESIA 

REGIONAL 

PACIENTES 
PRE· ECLAMPSIA 

SEVERA 3 1 4 

ANESTESIA 
GENERAL 

TOTAL 16 3 19 



EVALUAClON DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA 
EN NEONATOS A LAS 24 Hrs. POSTCESAREA. 
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAP­
TATlVA EN LOS NEONATOS A LAS 24Hrs.POSTCESAREA 
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA EN NEONATOS 

A LOS 90 MINUTOS Y 24 HORAS POSTCESAREA. 
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA DE NEONATOS 
A LOS 90 MINUTOS Y 24 HORAS POSTCESAREA. 
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NEONATOS VALORADOS A LOS 90 MIN. Y 24 HRS. DE VIDA 
EXTRAUTERINA, HIJOS DE MADRES CON PREECLAMPSIA 
SEVERA MANEJADAS CON ANESTESIA REGIONAL. 

PUNTUACION NACS 

GRUPOS MAYOR 35 MENOR 35 TOTAL 

A LOS 

1 90 MIN. 
1 14 15 

A LAS 
24 HRS. 

13 2 15 

p <0.05 

CUADR0-4 



NEONATOS VALORADOS A LOS 90 MIN. Y 24 HRS. DE VI DA 

EXTRAUTERINA, HIJOS DE MADRES CON PREECLAMPSIA 
SEVERA MANEJADAS CON ANESTES 1 A GENERAL. 

PUNTUACION NACS 

GRUPOS MAYOR 35 MENOR 35 TO TAL 

A LOS 
o :J 4 4 

90 MIN. r---·--A LAS 
3 1 4 

24 HRS. ---...... 
p <0.05 

CUADR0-5 



D 1 SCUSllN: 

A pesar de los avances logrados en el estudio de la 

enfermedad Hipertensivu inducida por el embarazo, es en nues­

tro medio una de las principales causas de morbimortalidad 

materno fetal, al no ser detectada y tratada oportunamente, 

al permitir que evoluciones y represente un¡¡ agresi6n al des!!. 

rrollo y bienestar fetal. 

La mayoría de los autores coinciden en que el tr<it.!J. 

miento médico debe estar encuminado a corregir el estado hip~r 

tensivo por medios farmacol6gicos; entre las drogas utizadas 

en nuestro medio destacan: hidralazina, alfa metil dopa y en 

los casos en los que existen una crisis hipertcnsiva el em 

pleo de isoxuprina por vía endovenosa a dosis respuesta. Ya 

que se ha demostrado que al existir una tensi6n diast61ica 

mayor de 95 torr, la mortalidad fetal es tres veces mayor 

d 1 d 1 d 10,11,12,13. compara a con a e naonatos ce ma res sanas. 

Al mismo tiempo es conveniente la administraci6n de 

liquidas del tipo cristaloide, coloide y en ocasiones expan -

sores del plasma, para mejorar tanto la pcrfusi6n tisular,co­

mo la de los 6rganos comprometidos entre los que figuran prin 
• 1 t 1 1 14, 15. crpa men e a p acenta. 

El control de las cifras tensionales en las pacien­

tes embarazadas se 1 lev6 a cabo en la unidad de cuidados in -

tensivos en un lapso de 6-24 Hrs. Esto fué importante al ele­

gir la técnica anestésica, ya que en los casos en que se em -

pleo anestesia regional no se observo modificaci6n importante 

en las cifras de tensi6n arterial pues el volumen circulante 

había sido restablecido, aunque se ha sugerido que es conve -



niente contar con determinaciones seriadas de la presi6n venosa 

central para fundamentar la terapeútica. 

En los casos de anestesia general no se observ6 una res­

puesta hipertensiva exagerada a la maniobra de larin9oscopía e 

intubaci6n orotraqueal, que como ha sido reportado puede ser 

causa de microhemorragia cerebrales, edema pulmonar o falla ca~ 

diaca en los casos severos en que el vasoespasmo general izado 

no ha sido tratado previamente. Para evitar lo anterior se ha 

sugerido alcanzar un plano anestdsico profundo por medio del i~ 

ductor, sin embargo cuto deprimiría en forma importante al nao­

nato. En otros estudios se han empicado vasodilatadores (Nitro­

prusiato de sodio, nitroglicerina), por vía intravenosa a dosis 

respuesta antes de iniciar la estimulaci6n laríngea paro evitar 

esta respuesta adversa, sin verse afectada la perfusi6n placen­

taria por la hipotensi6n arterial transitoria obtenida.
16

· 

En los casos severos en los que es necesaria la interruE 

ci6n del embarazo por verse comprometida la vida de la madre, 

el producto muestra los efectos cr6nicos de esta patología: 

prematurez, bajo peso al nacimiento aún cuando el embarazo es 

de termino, inmadurez a nivel de sus sistemas enzimáticos y los 

efectos del manejo m6dico y anest6sico. 

En nuestro estudio, el peso del nacimiento de los neona­

tos estudiados, se encontr6 dentro de los parámetros aceptados 

como normales, lo que los hace comparables y susceptibles de 

ser valorados por la prueba de Amiel-Tison, Barrier-Shnider 

(NACS). 



La cal ificaci6n de APGAR fué similar en ambos grupos al 

minuto y a los 5 minutos de vida independientemente de la técni­

ca anestésica empleada no habiendo diferencia estadísticamente 

significativa, ésto no concuerda con otros estudios en los que 

los neonatos obtenidos bajo anestesia general tienden a presen -

tar una cal ificaci6n menor en relaci6n a los obtenidos bajo ane.! 
17 tesia general, 

En los niños cuyas madres recibieron anestesia regional 

fué evidente una menor puntuaci6n en la valoraci6n del tono mus­

cular, encontrando disrninuído a la exploraci6n el rebote de los 

brazos, de los miembros inferiores, la contracci6n activa de los 

rn6sculos flexores y extensores del cuello, la marcha autorn5tica, 

la reacci6n de sostén y posici6n erecta. Lo anterior referido 

por los estudios de Palaleviuk y Cols. quienes describen a estos 

niños corno "alerta pero laxo" por efecto de los anestésicos loe~ 
18 

les. 

A las 24 Hrs. per~istfan disrninufdos el rebote de miem­

bros inferiores, la contracci6n activa de los músculos extenso -

res del cuello y la marchu uutomLitica. Tronik y Cols. han descr.L 

to depresi6n de la ejecuci6n motora en las primeras 12 Hrs. de 

vida que desaparece posteriormente, lo cual sugiere que si bien 

'los anestésicos locales originan estos cambios en la valoraci6n 

Neuroconductual "del recien nacido,estos son mínimos y transito -

ríos. 

Hay que recordar que la vida media neonatal de los ane_! 
19 tésicos locales tipo amida es de 2-8 Hrs. al comparar las de -

terminaciones efectuadas a los 90 min. y 24 Hrs. en el grupo 

se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (P me­

nor de 0.05), sin embargo el 86.6% presento una calificaci6n su-



perior a los 35 puntos considerados como normal a las 24 Hrs., 

lo que concuerda con lo referido por otros autores. 

Por el contrario en el grupo de anestesia general se 

observó una menor puntuaci6n en lo que respecta a la habitua -

ci6n al sonido, a la luz, la posibi 1 idad de consolar y los re­

flejos de Moro, succi6n, alerta; lo que concuerda con tros es­

tudios real izados en los que tambien se encontro disminuci6n a 

la respuesta en estos mismos reflejos en las primeras 4S Hrs. 

de vida cuando se util iz6 el tiopental como inductor. 

Al efectuar el análisis estadístico en este mismo grupo 

en los primeros 90 min. y a las 24 Hro. se encontr6 una dife -

rencia estadísticamente significativa (P menor de O.OS), sien­

do evidente el mayor efecto del tiopental empleado por vía en­

dovenosa sobre e 1 producto ya que e 1 100% de 1 os casos tuv i e -

ron una c<1l ificaci6n menor a los 35 puntos a los 90 min. hal l!!_z 

gos si mi 1 ares han si do reportados en neonatos sanos a cuyas m!!. 

dres se les administro tiopental como inductor en anestesia g~ 

neral para operaci6n cesárea. 

Por medio de la prueba exacta de Fisher para grupos me­

nores se encontr6 una diferencia estadísticamente signif icati­

va al comparar ambos grupos a los 90 minutos (P menor de 0.02) 

y a las 24 Hrs.,(P menor de 0.01) debido a que la anestesia 

general tiene mayor efecto sobre la respuesta neuroconductual 

del recien nacido. 



CONCLUCIONES: 

1.- Es conveniente el manejo intensivo Je la 

paciente con pre-eclampsia severa antes de someterse a op~ 

raci6n cesárea. 

2.- La anestesia regional tiene menor efecto 

sobre la respuesta Neuroconductual del recién nacido. 

3.- Como se lw descrito los anestésicos loe.la 

les condicionan una menor puntuaci6n en la valoraci6n del 

tono muscular,por el contrario el Tiopental tiene repercu­

si6n sobre los reflejos de Moro, succi6n, habituaci6n al 

sonido y a la luz. 

4.- Los neonatos de madres con Preeclampsia 

severa mostraron en términos generales una menor puntua 

ci6n en la valoraci6n neuroconductual, en relaci6n con re­

cién nacidos de embarazo sin patología sometidas a opera -

ci6n cesárea. 



RESUMEN 

Se estudiaron 19 pacientes con diegn6stico de preeclempsie severa -­

propuestas pare opereci6n cesárea con estado físico III, previamente mane­

jadas en la Unidad de Cuidados Intensivos por un lapso de 6-24 hrs. hasta 

mejorar las cifras de tensión arterial y condiciones hemodinámices. 

Se dividieron en dos grupos. El grupo I con 15 pacientes a les que -

se les aplicó bloqueo peridural con lidoceína y el grupo II con 4 pecien-­

tes a les que se les monej6 con anestesia general balanceada utilizando con 

inductor tiopental, succinilcoline y mantenimiento con oxígeno, enflureno y 

fentanyl una vez extraído el producto. 

Todos los naonatos se evaluaron mediante la pruebe NACS modificada -

por Doste a los 90 minutos y 24 hs. de vida. El análisis estadístfoo se -­

realizó con le prueba exacta de Fisher, encontrando una diferencia estedí~ 

ticamente significativa al comparar ambos grupos a los 90 minutos con una 

P menor de 0.02; y a les 24 hrs. une diferencia estadísticamente signific,!; 

tiva con una P menor de 0.01, debido a que la anestesio general tiene mayor 

efecto sobre estos naonatos que son producto de una gestación con preeclamQ 

sia severa. 



SUMMARY 

We studiud to nineteen women with a diagno!'is af severa pre-eclampsia 

that were propasad to cesarean sectian with in physical state III, with - -

prior management in the intensive Cara Unit (ICU) within 6-24 hours to reach 

a better arterial tension and hemodynamical conditions. 

There were two groups. The one (1) with 15 patients underwent to epid~ 

ral blocking with lidoceine and the II group with 4 patients with balancad 

anaesthetic treatment with tiopental inductor, succinilcoline and support -­

wi th oxygen, enflurane and fentenyl once livered the childrens. 

All naonatas were evaluating by NACS test modified by Dosta to 90 minu­

tes and 24 hours old. 

In the statistical analisis we used the Fisher's exact test, and was -

foundedastatisticelly significative diference in the comparation of both --­

groups to 90 minutes with P 0.02¡ and et 24 hours a statistically signific~ 

tive diference with P 0.01, since general enaesthesia have a higher affect 

on those neonetes bomed from sevHre pre-eclamptic géstatian •. 
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