12 ot
~J 4

{78 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

Divisién de Estudios Superiores

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza

Curso de Especializacion en Anestesiologia

MANEJO ANESTESICO DE LA PACIENTE
TOXEMICA Y VALORACION NEUROCON-
DUCTUAL DEL RECIEN NACIDO.

‘ i‘: . S L
Vo B EEI
/({ H R R A
S T
T TESIS DE POSTGRADO

P r ¢ s e n t a

DRA. GRACIELA HERNANDEZ MARTINEZ

para ohbhtener el grade de

ANESTESIOLOGO

México, D. F, 1987




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



“MANEJO ANESTESIC® DE LA PACIENTE TOXEMICA Y
VALORACISN NEUROCENDUCTUAL DEL RECIEN NACIDO”

Dra. Graciela llernandez Martinez. *
Dr. Flavio H. Sanchez Rodriguez.i%
Dr. Juan José Dosta Herrera. wHRk

Dr. Raldl Camacho Castilloa +

En los dltimes aflos se ha logrado un avance importante en
el manejo de la paciente obstétrica, sobre todo aquella que
cursa con un embarazo de alto riesgo y en el cual en la mayo-
rfa de los casos existe compromiso para la vida del recien -

nacido.

Las mds altas cifras de morbimortalidad de! ser humano -
son durante la ctapa perinatal, resultado de miltiples situa-
ciones que desvian una gestacién ideal. En México se presen-
ta la toxemia en ¢l 15% de las mujeres embarazadas, siendo
mis frecuente su aparicién en el dltimo trimestre del embara-
zo, se desconoce adn su etiologfa, debido a que su patogéne -

sis esmultiFactorial.l'z'
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La preeclampsia es una enfermedad caracterizada por
hipertensién arterial, edema y proteinuria. Sus principa-
les efectos fisiopatolégicos son el espasmo arteriolar el
cual origina aumento de las resistencias periféricas con-
dicionando hipertensién arterial, retencién de sodio, dis
minucién del voldmen sangufneo y de la filtracién glomery
lar, aumento de la irritabilidad de! Sistema Nervioso -
Central y un balance nitrogenado negativo; alteraciones
que en determinado momento se acenttian y hacen necesaria
la interrpcién del embarazo por vlia abdominal, tal proce-
dimiento requiere del empleo de agentes anestésicos, que

de alguna forma tendrdn repercusién sobre el binomio.

Tanto la intervencién quirdrgica como e! manejo -
anestésico representan una mayor agresién para cl binomio
si no se administra a la madre tratamiento previo, encami
nado a vencer ¢l vasoespasmo existente mejorando asf las
condiciones hemodinmicas que definitivamente mejorardn
la perfusién placentaria. El empleo del bloqueo peridural
es muy controvertido debido a la hipotensibn causada por
el bloque simpdtico y la hipoperfusibn placentaria, basa-
da en ¢l concepto de que el lecho vascular uteprino no es
autorregulable, ya que los vasos uteroplacentarios son ca

paces de causar vasoconstriccién pero no vasodilatacién.

Hay factores coadyuvantes para producir la hipoten~
sién como son: El Sfndrome de compresién aorto-cava, el

cual puede prevenirse.



La administracién profilédctica de liquidos y expansores

del plasma puede prevenir o minimizar esta complicacién.

La anestesia general estd asociada con un riesgo mayor
de bponsoaspiracibn, edema larfngeo, las maniobras de larin-
goscopfa e intubacién orotraqueal puede desencadenar una res
puesta hipertensiva exagerada que puede ocasionar microhemo-

rragias cerebrales, isuficiencia cardiaca o edema pulmonar.

Puede observarse interaccibén medicamentosa con los me -

dicamentos administrados para el manejo médico y los adminis

{trados para el manejo anestésico.

Con objeto de evaluar la condicién flsica de!l neonato y
la posible repercusién de los férmacos empleados en el perfo
do perinatal se han aplicado diversas pruebas; una de las -
més completas es la Valoracién de la Capacidad Adaptativa y
Neurol6gica de! recien nacido (NACS), que ademés de explorar
el tono del neonéto, valora su capacidad para modificar su

estado de conciencia o actividad, ademis de suprimir estimu-

los pertubadores y reaccionar adecuadamente a fenbmenos ex

ternos del medio ambiente. 5/6.
Esta prueba ha sido modificada y aplicada en nuestro -
medio en diversos estudios. En uno de ellos se compara la -
Valoracién Neuroconductual de! recien nacido mediante la -
prueba de Amiel-Tison, Barrier-Shnider (NACS), en un grupo
de neonatos a los que se les aplicé anestesia regional vs.
anestesia general en operacidn cesirea en embarazo normoevo-

lutivo, observindose los beneficios de la anestesia regional



al obtener los neonatos mejor puntuacién a los 90 min. en
relacién 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-
sién de la anestesia regional para la operacifn cesirea
en pacientes con preeclampsia leve-moderada encontrando
que el 504 de los neonatos estudiadoes obtuvieron una cali
ficacién menor de 35 puntos a los 90 min. pero por encima
de &sta puntuacién a las 24 Hre. consideréndose como nor-
mal. Analizando los estudios previos es evidente una me -
jor capacidad adaptativa del neonato de un cmbarazo nor -
moevolutivo a pesar de haber recibido la madre anestesia
general para la realizacibn de la operacién ceslrea, lo
anterior tambien concuerda con lo reportado por otros -
autores. 7,8,9,10.
En base a lo anterior se consider$ de interés va =~
forar el efecto de la anestesia regional y de la aneste -
sia general en pacientes con preeclampsia severa aplican-
do la prueba de Amiel-Tison, Barrier-Shnider (NACS), modi
ficada por el Dr. Dosta y Cols. a neconatos cuyas madres

cursan con preeclampsia severa.

" MATERTAL Y METODGS:

Se estudiaron 19 pacientes con diagnéstico de Pree
clampsia severa, propuestas para operacién cesirea con
estado ffsico 11l (A.S.A.). Todas recibieron tratamiento
médico intensivo en la unidad de cuidados intensivos a ba

se de: soluciones cristaloides (S6 5%), hiperosmética -



(s6 10%), albdning antihipertensivos (Hidralazina, alfa me-
tildopa, isoxuprina), en dos casos por indicacibn mé&dica se
aplico sedacién a base de diacepam antes de practicarse la

cesérea.

Se formaron dos grupos: El grupo | con 15 pacientes
a las que se les instalo bloqueo peridural a nivel L2-L3 -
con citeter en direccidn cefilica, administrandose a través
de este 175 mg. de Lidocafna al 2% con epinefrina 1:200 000
y 175 mg. de Lidocafna al 2% sin epinefrina, en Torma frac-
cionada previa carga de liquidos, una vez instalado se des~
plazé el Gtero hacia la izquierda y se ministro oxigeno por
céteter nascl a razén de 3 litros por minuto. El grupo 11
con 4 casos recibio asnestesia genersl, previa oxigenacién
con mascarilla a 3 litros por minuto durante 3 minutos, se-
guido de fa inyeccién de tiopental a la fosis de 5 mg./Kg.
y succinifcolina a 1 mg./Kg. para facilitar la entubacién
orotraqueal, realizada esta sc inicia el procedimiento qui-
rdrgico. £l mantenimiento fué o base de ethrane en concen -
traciones de 0.5 a 1 volumenes por ciento v oxfgeno a 3 i~
tros por minuto a través de un circuito semicerrado con ob-
sorbedor de biéxido de carbono, con ventilacién manual con-
trolada. Una vez pinzado el cordon umbilical se ministro

fentany!l a dosis respuesta hasta el término de la cirugfa.

A todos los néonatos se les aplicé la prueba de -
Amiel-Tison, Barrier~Shnider modificada por Dosta (NACS), a

los 90 minutos y 24 horas de vida. (lloja de registro).



NESULTADSS:

Los datos correspondientes a edad gestacional, APGAR,
pesomde | neonato y sitio entre hermanos de los pacientes estudia

dos se muestran en el cuadro 1.

En cuanto a la puntuaciédn obtenida por los productos
al aplicar la prueba de NACS a los 90 min. de vida se obtuvo: en
el grupo | que recibio anestesia regional 14 neonatos registra -
ron una calificacién menor de 35 puntos y solamente 1 alcanzé
los 35 puntos. En el grupo Il el cua! recibié anestesia general
los 4 casos obtuvieron una calificacién menor de 35 puntos s los
90 minutos. La calificacién menor obtenida en ambos grupos fué
de 25 puntos (Cuadro 2, Fig. 1). Lo anterior resulto significati -

vamente estadistico con una P menor de 0.02.

En la evaluaciédn a las 24 Hrs. en el grupo | 13 neo -
natos obtuvieron una calificacién mayor de 35 puntos y solo 2 =
neonatos obtuvieron una calificacién por abajo de esta. -

En tanto que en el grupo 1i, 3 neonatos obtuvieron
una calificacién mayor de 35 puntos y solamente 1 neonato de 34
puntos, lo anterior significativamente estadistico con una P me~
nor de 0.01



EVALUACION DE

LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA

EN NEONATOS A TERMINO

NOMBIe oo oo e S@XO . Edod_ . __Fecha___.______MHoo_____
APGAR ... .. . ... Temperatura .. _..—Peso ol NoCere...... . ... ..
Tipo de Parfo_.... .. . An@Stésico Empleado - e
Edod Madre ___ . Padre ... _ ... Sitioentre hermonos ..
Dx. - . e e e
0 ! 2
wz] | RESPUESTA AL SONIDO AUSENTE MINIMO | vieoroso ]
o 2|2 HABITUACION AL SONIDO AUSENTE 7-(ZESTIMULOS | MENOS DE 6 ESTIMULOS
S| 3 RESPUESTA A LA LIZ AUSENTE MINIMO PARPADED INTENSO O DESPERTAMIENTO
S% 4 HABITUACION A LA LUZ AUSENTE 7-12 ESTIMULOS | 6 ESTIMULOS O MENOS
< 5pOSIILIAD fE CONSOLAR AUSENTE DIFIGIL. FACIL
[ Totac [T capacioap oE_soaPTACioN ]
0 | 2
SA LIGERAMENTE EL
o | ©851ONO DELA BuFANDA RODEA AL CUELLO | e B Eaa] ELCODO NO ALCANZA LA LINEA MEDIA
° B
@ | 7 REBOTE DE (0S BRAZOS AUSENTE LENTO, DEBIL NETO, IRREPRODUCIBLE
Pl TR | A S
o I 8ANGULO POPLITED MAYOR DE 1102 [100% 1102 | 902 MENQS
z RSSO SUURUN SRS | SIS, WO I S
(o]
¥ | 9 REBOTE DEMIEMBROS INFERIORES AUSENTE LENTO Y DEBIL | RAPIDO IRREPRODUCIBLE
!
I} o CONTRACCION ACTIVA DE FLEXORES 0€ AVSENTE O |00 SATISFACTORIA . LA CABEZA SE CONSERVA
CUELLO {DESDE E. DECUBITODORSAL ) ANORMAL EN EL EJE DEL CUERPO.
o CONTRAGCION ACTIVA DE LOS AUSENTE O 'SATISFACTONIA: LA CABEZA SE CONSERVA
> | EXTENSORES DELQURLLO NORMAL DIFICIL ENEL EJE DEL CUERPO
-
Q 12 PRENSION PALMAR AUSENTE DEBIL EXCELENTE, REPRODUCIBLE
Q RESPUESTA A LA TRACCION ] LEVANTARRTES | _
§ : _lj | CESPUES O PRESION PALWR ) AUSENTE DEL CUBRPO | LEVANTATODO EL CUERPO
14 REACCION [E_SOSTEN AUSENTE INCOMPLETA INTENSA , SOSTIENE TODO EL PESO
{ POSICION ERECTA } TRANSITORIA CORPORAL
o ] 15 MARCHA AUTOMATICA AUSENTE DIFICIL DEOGTENER | PERFECTA, REPRODUCIDLE
2 9 e i+ e} I— S
Wi & )6 REFLEJO 0E MORO AUSENTE DEBIL,INCOMPLETO | PERFECTO , COMPLETO
= S
w T -
u PERFECTO, SINCRONIZADA CON LA
a 17 Succion AUSENTE DEBIL DERTECTON
z § t8 ESTADO DE ALERTA COMA LETARGO NORMAL
o
o L,‘,___h_w . U IS R A S
P CEBIL, "CHILLON
3% 19 LLANTO AUSENTE BCESNO NORMAL
3 S o EEESNVO e
] AUSENTE 0 OISMINUIDA O
g 20 ACTIVIDAD MOTORA EXCESIVA AMSEXCESIVA | NORMAL

[ rtoTaL

1

NEUROLOGICA

]

PUNTUACONTOTAL [ ] A LOS

MINUTOS DE VIDA



CUADRO-|
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS

SEMANAS APGAR PESO DEL | SITIO ENTRE
NEONATOS | gesTACION ' vy s NEONATO HERMANOS

PACIENTES
PRE-ECLAMPSIA
SEVERA 38.8 T.8 8.8 3.159 2.13
ANESTESIA
REGIONAL

PACIENTES
PRE-ECLAMPSIA
SEVERA 38.0 8.0 8.7¢ 3.350 2.00

ANESTESIA
GENERAL




CUADRO~-2

NEONATOS VALORADOS A LOS 90 MINUTOS 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 ! 14 15
ANESTESIA
REGIONAL

PACIENTES
PRE-ECLAMPSIA
SEVERA 0 4 4
ANESTESIA
GENERAL

TOTAL | 18 9

p <0.02



EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA
EN NEONATOS A LOS 9Omin. POSTCESAREA,
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAP-
TATIVA EN LOS NEONATOS A LOS SOmin. POSTCESAREA
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CUADRO-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 IMENOR 35 TOTAL

PACIENTES
PRE-ECLAMPSIA
SEVERA 13 2 15
ANESTESIA
REGIONAL

PACIENTES
PRE-ECLAMPSIA
SEVERA 3 | 4

ANESTESIA
GENERAL

TOTAL 16 3 19

p<o.0l



EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA
EN NEONATOS A LAS 24 Hrs. POSTCESAREA.
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAP-
TATIVA EN LOS NEONATOS A LAS 24Hrs. POSTCESAREA
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CALIFICACION DE ESCALA NACS.

EVALUACION DE LA CAPACIDAD NEUROLOGICA Y ADAPTATIVA EN NEONATOS
A LOS 90 MINUTOS Y 24 HORAS POSTCESAREA.
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CASOS

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 ANESTES!A REGIONAL.
PUNTUACION NACS

GRUPOS MAYOR 35 |[MENOR 35 TOTAL

A LOS | 14
90 MIN.
A LAS
2 5
24 HRS. 3
P <0.05

CUADRO-4




NEONATOS VALORADOS A LOS 90 MIN. Y 24 HRS. DE VIDA

EXTRAUTERINA, HIJOS DE MADRES CON PREECLAMPSIA
SEVERA MANEJADAS CON ANESTES!IA GENERAL.

PUNTUACION NACS

GRUPOS MAYOR 35 |[MENOR 35 TOTAL

A LOS
90 MIN. 0 4 4
A LAS
24 HRS. 3 ' 4
P <0.05

CUADRO~5



DISCUSI®N:

A pesar de los avances logrados en el estudio de la
enfermedad Hipertensiva 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 una agresién al desa

rrollo y bienestar fetal.

La mayorfa de los autores coinciden en que el trata
miento médico debe estar encaminado a corregir el estado hiper
tensivo por medios farmacolbgicos; entre las drogas utizadas
en nuestro medio destacan: hidralazina, alfa metil dopa y en
los casos en los que existen una crisis hipertensiva el em -
pleo de isoxuprina por vfa endovenosa a dosis respuesta. Ya
que se ha demostrade que al existir una tensién diast6lica
mayor de 95 torr, la mortalidad fetal es tres veces mayor -
comparada con la de nconatos de madres sanas. 10,11,12,13.

Al mismo tiempo es conveniente la administracién de
liquidos del tipo cristaloide, coloide y en ocasiones expan -
sores del plasma, para mejorar tanto la perfusién tisular,co~
mo la de los érganos comprometidos entie los que Figuran prin
cipalmente la placenta. 14,15.

El control de las cifras tensionales en las pacien-
tes embarazadas se llevé 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 obsewrvo modificacién importante
en las cifras de tensién arterial pues el volumen circulante

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



niente contar con determinaciones seriadas de la presién venosa

central para fundamentar la terapeltica.

En los casos de anestesia general no se observé una res-
puesta hipertensiva exagerada a la maniobra de laringoscopfla e
intubacién orotraqueal, que como ha sido reportado puede ser
causa de microhemorragia cerebrales, edema pulmonar o falla car
diaca en los casos severos en que el vasoespasmo generalizado
no ha sido tratado previamente. Para evitar lo anterior se ha
sugerido alcanzar un plano anestésico profundo por medio del in
ductor, sin embargo esto deprimirfa en forma importante al neco-
nato. En otros estudios se han emplecado vasodilatadores (Nitro-
prusiato de sodio, nitroglicerina), por vlfa intravenosa a dosis
respuesta antes dec iniciar la estimulacién larfngea para evitar
esta respuesta adversa, sin verse afectada la perfusién placen-
taria por la hipotensién arterial transitoria obtenida.16'

En los casos severos en los que cs necesaria la interrup
cibén del embarazo por verse comprometida la vida de la madre,
el producto muestra los efectos crénicos de esta patologfa; -
prematurez, bajo peso al nacimiento ain cuando el embarazo es
de termino, inmadurez a nivel de sus sistemas enzimiticos y los

efectos del manejo médico y anestésico.

En nuestro estudio, el peso del nacimiento de los neona-
tos estudiados, se encontré dentro de los pardmetros aceptados
como normales, lo que los hace comparables y susceptibles de
ser valorados por la prueba de Amiel-Tison, Barrier~Shnider -

(NACS).



La calificacién de APGAR fud similar en ambos grupos al
minuto y a los 5 minutos de vida independientemente de |a técni-
ca anestésica empleada no habiendo diferencia estadfsticamente
significativa, ésto no concuerda con otros estudios en los que
los neonatos obtenidos bajo anestesia general tienden a presen -
tar una calificacién menor en relacién a los obtenidos bajo anes

tesia general.

En los nifios cuyas madres recibieron anestesia regional
fué evidente una menor puntuacibén en la valoracién del tono mus-
cular, encontrando disminufdo a la exploracién el rebote de los
brazos, de los miembros inferiores, la contraccién activa de los
misculos flexores y extensores del cuello, la marcha automitica,
la reaccién de sostén y posicidn erecta. Lo anterior referido
por los estudios de Palaleviuk y Cols. quicnes describen a estos
nifios como "alerta pero laxo” por efecto de los anestésicos loca
les. 18

A las 24 Hrs. persistfan disminufdos el rebote de miem-
bros inferiores, la contraccién activa de los misculos extenso -
res de! cuello y la marcha automdtica. Tronik y Cols. han descri
to depresién de la ejecucién 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 valoracibn
Neuroconductual ‘'del recien nacido,estos son mfnimos y transito -

rios.

Hay que recordar que la vida media neonatal de los anes

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 encontré una diferencia estadisticamente significativa (P me-

nor de 0.05), sin embargo el 86,6% presento una calificacién su-



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

lo que concuerda con lo referido por otros autores.

Por e! contrario en el grupo de anestesia general se
observé una menor puntuacién en lo que respecta a la habitua -
cién al sonido, a la luz, la posibilidad de consolar y los re-
flejos de Moro, succién, alerta; lo que concuerda con tros es-
tudios realizados en los que tambien se encontro disminuciédn a
la respuesta en estos mismos reflejos en las primeras 48 Hrs.

de vida cuando se utilizé el tiopental como inductor.

Al efectuar el andlisis estadfstico en este mismo grupo
en los primeros 90 min. y a las 24 Hrs. se encontrd una dife -
rencia estadisticamente significativa (P menor de 0.05), sien-
do evidente el mayor efecto de! tiopental empleado por vfia en-
dovenosa sobre el producto ya que el 100% de los casos tuvie -
ron una calificacibén menor a los 35 puntos a los 90 min. hallaz
gos similares han sido reportados en neonatos sanos a cuyas ma
dres se les administro tiopental como inductor en anestesia ge

neral para operacidn ceslrea.

Por medio de la prueba exacta de Fisher para grupos me-
nores se encontré una diferencia estadisticamente significati-
va al comparar ambos grupos a los 90 minutos (P menor de 0.02)
y a las 24 Hrs.,(P menor de 0.01) debide a que la anestesia
general tiene mayor efecto sobre la respuesta neuroconductual

del recien nacido.



CONCLUCIONES:

1.- E£s conveniente el manejo intensivo de la
paciente con pre-eclampsia severa antes de someterse a ope

racibn ceslrea.

2.~ La anestesia regional tiene menor efecto

sobre la respuesta Neuroconductual del recién nacido.

3.- Como se ha descrito ios anestésicos loca
les condicionan una menor puntuacién en la valoracién del
tono muscular,por el contrario el Tiopental tiene repercu-
sién sobre los reflejos de Moro, succién, habituacién al

sonido y a la luz.

4.- Los neonatos de madres con Preeclampsia
severa mostraron en términos generales una menor puntua -
cibén en la valoracién neuroconductual, en relacién con re-
cién nacidos de embarazo sin patologla sometidas a opera -

cién cesérea.



RESBUMEN

Se estudiaron 19 pecientes con diegnfstico de preeclempsis severa -—-
propuestas paera operacifn ceséree con estado f{sico III, previemente mane-
Jadas en la Unidad de Cuidados Intensivos por un lepso de 6~-24 hrs. haste

mejarar las cifras de tensi6n arterial y condiciones hemodinémicas.

Se dividieron en dos grupos. €l grups I con 15 pacientes a las que -
se les aplich blogueo peridural con lidocaina y el grupo II con 4 pacien--—
tes & las gue se les manej6 con anestesia general balanceada utilizando con
inductor tiopentel, succinilcolina y mantenimiento con ox{geno, enflurano y

fentanyl una vez extrafdo el producto.

Todos los neonatos se evaluaron mediante le prueba NACS modificada -
por Dosta & los 90 minutos y 24 hs, de vida. El andlisis estadistico se —
realizd con la pruesba exacta de Fisher, encontrando una diferencia estadis
ticamente significative al comparar ambos grupos a los 90 minutos con una
P menor de 0.02; y a las 24 hrs. une diferencia estadisticamente significa
tiva con una P menor de 0.01, debidoc & gue la angstesia general tiene mayor
efecto sobre estos neonatos que son producto de una gestacifn con preeclamp

aia ssvaera.



SUMMARY

We studied to nineteen women with a diagnosis of severe pre-eclampsia
that wereg proposed to cesarean section with in physical state III, with ~ -
prior management in the intensive Care Unit (ICU} within 6~24 hours to resch

a better erterial tension and hemodynamical conditions.

There were two groups. The one (1) with 15 patients underwent to epidu
ral blocking with lidocaine and the IT group with 4 patients with balanced
angesthetic treatment with tiopental inductor, succinilcoline end support —-

with oxygen, enflurane and fentanyl once livered the childrens.

All neonates were evaluasting by NACS test modified by Dosta to 90 minu-

tes and 24 hours old.

In the statisticel analisis we used the Fisher's exasct test, aend was -
foundedestatistically significative diference in the comparation of both ==~
groups to 90 minutes with P 0.02; and at 24 hours a statisticelly significs
tive diference with P 0.01, since general anaesthesia have a higher effact

on those negnates borned from severe pre-eclamptic gestation. .
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