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I N T R O D U C C I Ó N

En las dos últimas décadas, la analgesia y la anes-

tesia en Obstetricia se han visto impulsadas y superadas por

los adelantos de la medicina en genéralo

El progreso de la medicina es posible cuando ee ha =

hecho un análisis y una valoración periódica de los métodos

y las técnicas que se siguen en el manejo de las pacientes =

en un centro hospitalario. Estos estudios son importantes =

tanto pata la enseñanza como para la elaboración de " normas

de trabajo " .

Revisando literatura sobre la anestesia en obstetri-

cia nos llama la atención que en la mayoría de los casos de =

muerte cuaterna y/o fetal ha Bido por anestesia debido a que =

el manejo anestésico de éstas pacientes no ha sido el adecua-

do.

Dn factor importante para la seguridad de una anéate

sia obstétrica, lo constituye un anestesifilogo entrenado ca-

paz de administrar la anestesia indicada para cada caso en «

particular; teniendo en cuenta la cooperación del médico obs-

tetra por las razones siguientes;

a) La patología agregada en la paciente embarazada ,

como son los problemas en la ventilación, hipovolemia, tras-

tornos electrolíticos, obesidad, cardiopatías, toxémia, dia-

betes y les complicaciones derivadas de la aspiración de con-

tenido gástrico.

b) La obligación que tiene el anestesiólogo de limi-

tar la acción depresora de la analgesia y la anestesia tanto

en el feto como en el recién nacido, por lo que es Importante



superar en forma íntegra el manejo de la paciente obstétrica.

Bn la práctica actual de la obstetricia la frecuencia

de i a 3 operaciones cesáreas es relativamente alta. El riesgo no

es grande pa r a la madre, y e n lo que respecta al recien nacido,

el resultado es bueno generalmente, A menudo se practica la ope-

ración cesárea precisamente porque así pueden esperarse condicio-

nes mejores en el reden nacido que si se permite que el parto =

ocurra por la vía vaginal. Esto no sólo se debe al progreso de =

las técnicas quirúrgicas,sino a una atención anestésica mucho =

mejor. El propósito de este trabajo es destacar las característi-

cas de ésta técnica anestésica tanto en el sentido positivo como

en el negativo con la esperanza de que se pueda contribuir a un

manejo anestésico racional de la paciente.

Primeramente analizaremos la farmacología de los me-

dicamentos utilizados; las consideraciones fisiológicas y farma-

cológicas de la paciente obstétrica así como del recien nacido,

y finalmente el estudio clínico e n u n i o t e d e pacxentes utilizan-

do para su manejo anestésico: Barbitúrico, Dehidrobenzoperidol y

Pentanyl en la operación cesárea.
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QUIMICA_Y=|ARMACOCINETICA

Los fármacos empleados en la práctica clínica son las

sales de sodio hldrosolubles, preparadas por las interacciones

de la urea y el ácido malónico.

El acido barbitúrico es inerte como hipnótico, pero -

la sustitución de los nitrógenos por radicales orgánicos que —

les confiere a los fármacos resultantes la capacidad de depri-

mir la conciencia,Tales radicales pueden ser#alifáticos, aromá-

•ticostó heteroe£clicos0El término barbitúrico lo empleamos para

abarcar los fármacos empleados como agentes para la inducción,-

esto no es estrictamente correcto pues muchos de ellos en rea-

lidad son tiobarbltúVicos ( preparados mediante la tiourea en -

lugar de la urea ) o

SÍNTESIS

Existen dos métodos característicos para la obtención

de los tiobarbitúricoa,como la tiopentona : por via del Malona-

to y por vía del Cianacetato. Ambos son empleados para la obten

ción comercial poseyendo ciertas características comunes,,

La sal sódica de la tiopentona es un polvo hlgroscópi

co de color amarillo, con un sabor amargo y un punto de fusión

de 158° a I59°C. Fácilmente hidrosoluble,parcialmente soluble -



« alcohol. l a tiopentona se

Pleo cHnlco, en soluci6n del Z.% , „

la tiopentona y otros fárdeos similares pueden Ber

p o t a d o s y analizado, cantitativamente p 0, rótodos c o l o r i.

- « . . . , ,spectrofotometria, con rayos ultravioleta 6 „

te métodos íí s l o o s tales como cromatografía.

La potencia relativa puede tener diferentes s l g n l r l

* " t a l 6 3 °° m 0 ^ C B n W a a a ^ fárfflaMa W » « P«cisa para

producir un grado de d,preBi6n cereal deseado, la cantidad .

-Iniea referida para iograr el Meno o W e n la dosis precisa

para obtener una duraoi6a determinada en la anestesia

Reynolds demostré <jue la tiopentona tenia ana acción

acumulativa considerable, observando o.ue la administración « *

petida de la misma dísls provocaba una prolongación gradual d.

la narcésls en cada inyeccií» o u e e e i, a, u U l i z a n d o d f e i 8 &e ¿

T ^ ^-straron o.ul
rápida de la tiopentona a los teJld,s no nerviosos

r C S P ° " S a W e a e * - « a acci6n 9ue ejercen las peanas do-

Los tres factores m ás importantes W e influyen e a la dis.

ci6n y d.gradac.6^ de los barbituricos son, l a solublllflad

'ALLÁ DE 0 R M
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iipóidea; la fijación a las proteínas; y el grado de.ionización

la fijación a las proteínas de la tlopentona es de un 655É a 75j6

y va a variar con el PH, alcanzando su máximo alrededor de un =

ph de 8.0, la acción principal recae en la solubilidad lipoidea

de las moléculas no Ionizadas ó" el cociente de distribución de=

los disolventes lxpoideos y el tapón acuoso ( Brodie y cola, =

en 1960 ).

La entrada inmediata de tiopentona en el cerebro se =

acompaña de una rápida y parecida incorporación a otros tejidos

no nerviosos, como son el hígado y los Tiflones ( órganos vitales )

disminuyendo con rapidez loe niveles plasmáticas durante la me-

dia hora siguiente, éstas visceras están a su vez vacias como re-

sultado de la consiguiente redistribución. Alrededor de un 80?£ =

de la tiopentona cedida por las visceras rápidamente perfundidas

se distribuye al resto de tejidos acuosos del organismo ( tejido

magro ó muscular )t mientras que el resto penetra eik las grasas,,

Loo estudios realizados en vivo por Mark y cois ( 1965)

demostraron que el hígado podía eliminar hasta un 50?S de la tio-

pentona de la circulación hepática, inclusp en pacientes con he-

patopatías, aunque éste hecho no se pudiera relacionar con la —

TESIS CON
FALLA DS ORIGEN

1$



duración del efecto del fármaco, el metabolismo era de *ran -

importancia en la reducción precoz de los niveles arteriales

porque desempeñaba su parte, en la rápida refuperacióa respsc

to a ¿ate anestésico. (38)

ADMIKISTRACION P̂ñOLOKGADA

Cuanto más fármaco ae a d m i n i s t r a , l a concen t rac ión

en algunos tejidos 3e aproxima al equilibrio con la tiopento-

na en sangre. Puesto que el sistema nervioso central S e equi-

libra rápidamente con la sangre, cesando la admisión del fár-

maco; la administración continua;ocasionará un aumento en la -

proporción de la dosis total inyectada localizándose 6 n los -

tejidos no nerviosose

TOLERANCIA

Igualmente resulta de importancia el fenómeno de la

tolerancia aguda. Se ha observado que dentro de ciertos limi-

tes, cuanto niáe elevada e s la dosis inicial de tiopentona más

importantes aeran los incrementos necesarios para mantener un

grado constante de depresión cerebral.

TESIS CON
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MucHo tiempo se creyó que la palcenta formaba una =

barrera apreciable en el paso de la tiopentona al feto, ésto

se basaba en trabajos realizados por Hellman y cois. (1944) -



2 TrW 7 Pa°lenteS y ° 0 M 1 ~ ,u. antes
poco 6 *el tiopental h a b I a p a 8 a , 0 a l f , t o

entre maor, y feto. O o h < ! n
 q

nivela f . t , ' d e s o i l b r«i-on TOc loa
niveles f . t a l B B e r a n m l n l m o s > 0 t r M l B T O B

D. r a o a é a t o s « a b a o O B & e c h o s s e

el aiu,-oramiento f U e s e r á p i d o , J *

l a loyeoción . la ̂  J ^ -

: : ; i a :

se

: ; h

a la
3

importante tener en cuenta loa factores

es el g r a a o a e i o n i s a c ^ , y a q u e e l í e n t o t e l s e £ ^ * °

en la f o r m a n 0 i o n l z a d a . u n f ,

la « . « ^ p l a o e n t a r i a ; ^ ^ ^ ^

l a

s r a s a . A B l

« ^ n ^ r a c . o n u u n a 8 b t l a s dÍ3x3

i
l a ext6nBl6n de l a ^perfxoie p l a c e n t a s , e l e e

P - o r ae la m e a b r a n a TClloaasaon C M d i o i o n e s -
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cer para el efecto de la droga sobre el producto.

Existen otros factores poco conocidos pero que pueden

influenciar la permeabilidad placentaria a las drogas, por ejem-

plo, los cambios patológicos de la placenta asociados con pre-e

clampsia, eritroblastosis y diabetes, cambios en el torrente san-

guíneo materno fetal, debido a las contracciones, posición mater

na, anestesia, compresión del cordón y otras condiciones como la

asfixia profunda de la madre, hipotensión 6 hemorragia; ¿ en que

grado puede afectar la transferencia ? aún es desconocido,,

Lo curioso es que a pesar de existir niveles sanguíneos

de pentotal demostrables en el niño , y aún cuando las madres es-

tén profundamente dormidas, los niños generalmente necen lloran-

do y totalmente despiertos. Esto puede deberse a las pequeHas dó-

sis utilizadas no más de 250 mg, sin embargo no se cuenta con es-

tudios definitivos sobre la disposición de los barbitúricos en el

recién nacido y el porqué existe un contraste tan marcado entre =

el niño despierto al nacer y la madre profundamente anestesiada.

La tiopentona tiene un valor de PK de 7.6 y el grado ce

ionización de éstos productos cambia considerablemente con las va

riacioneR en el Ph sanguíneo. Este efecto se observa cuando se =

distribuye en vitro entra dos fases inmisciblesi una fase acuosa

consiste en tejidos sanguíneos y parenquimatoso y la otra fase cr

gánica es grasa.

El grado 6e ionización rige la excreción renal <iel bap-

bitúrico. La difusión serémenor si el fármaco es ionizado, y la

FALLA DE ORIGEN



será aax^a a un PH levado, la alcalinidaa favorece

Xa eliminación por la orina»

METABOLISMO

Se ha mostrase que el hlgaao es .1 lugar primario ae

inactivación a, los bar^tdneos. Los sistemas e n é t i c o s en 1«

•ucrosomas de las células hepáticas son responsables ae la inac-

t.vaciín a. los c á r n i c o s . Refiriendo Para ello un nucleico

de t r i f o s f o p ^ n a y oxteeno. Existen sexs reaccione, l u s c a s .

implicadas en el metabolismo.

I _ oxidación de los substitutos en posición 5 del ani-

llo barbárico, con la for^ci6n de^aicales barbitdr.cos ceto

, carboxi.
2.- Pérdida de un grupo alquilo fijado al 4t«oo de

bono en posición 5,
3.- Desulfuración de loa barbitáricos.
4.- Apertura hidrolltica del anillo barbitúrico,

5.- párdida-de loe grupos alquilo fxjadoe al átomo d«

o o . ,
6.- Adiaión de un grupo metilo a uno de los átomos de

hidrógeno.,

SIS!SMA HERVI030_C|NTRAL

3 e man i f i^ t a por una depresión gradual de la concien-

cia frecuentemente precedido por una 6 v a n a s g i r a c i o n e s pro-

la activad o.r.br.1 anabólica Se «duc, la produccî



a.JL diéxido do carbco se reduce , como resaltado de la dxsmxnu-

ciín del fluoo sanguineo cerebral y la consiguiente oaida d.l -

TCl4« sanguineo del cerebro, la presan del liquido cefalorra-

quídeo ,ueda reducida, .1 metabolismo c.rebral y el consumo de -

oxigeno » reducen u pr.por.iin al grado de depresión cerebral,

y en consecuencia la actividad eléctrica. Actúan sobre la forma-

ción reticular deprendo la transmisión sinéptica, presináptx-

ca ( disminuyendo la Ilberacx6n de la substancia transmisora ) 6

postsináptica ( bicheando su acciín ) o ambas cosas, las dosis

bajas de barbittocos aumentan el gra8o de actividad neuronal =

antes de deprimirla.

SISTEEA GAHDIOVASCULAR

Son dOpra9oreS directos del miocardio, disminuyen el =

gasto cardiaco, en alguno* casos disminuyen el voleen s á l i c o

con cxerta taquicardia componedora, disminuyen 1» tenslán arte-

rial por di9minuci5n d« las resistencias periféricas, Sc dice -

qu* el flu3o sanguineo coronario aumenta y disminuye el voleen

Banguineo central, la P.T.O. * * *

la frecuencia cardiaca puede mentar 6 disminuir. En sí podemos

dec.r aue los cambio, que acompañan a la admxmstración intrave-

nosa de los barbitdricos pueden ser m y variables y va a depender

ao solo d* los oambios compensatorios hemodinémicos, sino diamW

nuyendo el ritmo cardiaco, y con la premedicación.

¡¡fumant se ha observado que lo, paciente. *•
so riesgo con deterioro de la función cardiovascular 6 respiratc

rl. 9o. particularmente propensos para alegar grados d« depro-
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alón respiratoria peligrosos* la respiración fetal puede ser de-

primida por el tiopental, pero el grado de depresión depende de

la dÓai3 administrada a la madre, del tiempo transcurrido entre

la inducción de la anestesia y el parto y también de la madurez

del íeto. .Los datos conocidos sugieren que, a menos que el feto

sea extraído del útero en el plazo de cuatro a cinco minutos des-

pués de la inyección intravenosa de una dÓsla pequeña {0,15 a 0»

25 g=) de tioepental, la concentración de ésta substancia en la

sangre de un feto maduro y sano habrá disminuido hasta un punto

tal que es improbable que pueda dificultar el inicio de la ros-

piracióíao

Se dice que la administtacíón de barbitiiricos afecta =

la función hepática en un grado leve, lo cual puede deberso a las

alteraciones del flujo senguineo, de la tensión de oxígeno ó por

una reacción de sensibilidad,, Bstoa «fectos han sido estudiados =

por Dundes (1955)» comprobando un aumento «n la excreción de uro—

bilinógeno post-oparatorio0 Clark® y cois» ( 1965 ) estudiaron =*

los cambios en la biHrrubína sárifia, las fosfatasas alcalinas, =

Pseudo colines te rasas y transaminasas glutámico pir¿vicao lío se =

observaron anormalidades significativas en la función hepática ==

por lo que se llagó" a la conclución da que la función hepática de-

tectable aparaos en un número apr«ciable de pacientes cuando las

dosis de tiopente.1 sobrepasan los 750 mgs<, mediante una ventila—

ción adecuada los relajantes musculares no aumentan la toxicidad

hepática del tiopentalo

Se ha observado un descenso de la filtración glomerular



en la concentración de la orina, así como de le eliminación <3e

la misma y de la excreción de electrolitos. Esto puede deberse

a IB «simulación del sistema supraóptico hlpofisiarip y en con-

secu.ncia d* lft concentración de hormona antlaiuritioa circulan-

te. ( I¡e Wardener ,1-355 ).

McKechnie y Converse (1955) demostraron que a dosis te-

rapdutica de }50 mgs. de tiopental no alteran el tono del útero «

grávido, y sólo se deprime en un grado variable durante la anes-

tesia profunda con todos los agentes empleados. Walker y stout en

(1952) verilearon que «1 tiopental no modificaba la motilidad de

las trompas de falopio, así mismo carece de efecto sobre el e3PaB

m o uterotubérico; pero al combinarse el tiopental con curare 0e =

observó que aumentaba la .amplitud de las contracciones.

Quilliaift ( 1955 ). demostró examinando el potencial de

acción del músculo recto interno de la rata antes y despuéa de la

inyección intraarterial del tiopental, que el voltaje estaba dis-

minuido, el periodo de latencia aumentado y la duración prolonga-

da. L8 aemiaxatraeión de grandes dásis de tiopental a los anima-

les prolonga la contracción del ósculo, independientemente de que

la estimulación sea directa ó indirecta; tambiA hay signos de una

acción curaníorme débil en la placa terminal motora, aunque clini-

camente éste efecto no es tan evidente como el caaádo por el éter.

En el hombre no se ha demostrado que el tiopental, a dó3is de has-

tai. 5 gms, afecte la transmisión neuromuacular.



los efectos en sangre según algunos autores se ha ote*

servado hemolisis en un 2Oj6 de los casos» También durante la =

narcósi-s con tiopental aparece un ligero aumento de la gluce-

mia. Se ha demostrado que con el uso de tiopental a 20

ocasionan detención en la actividad del píloro y estómago.

Puede aparecer trombosis, irritación hística local, no

se ha descrito casos de anafilaxia debido a la administración

de tiopental pero si se ha encontrado que existe un ligero au-

mento del nivel de histamina en el plasma hasta el 35OJ& de lo

normal, descendiendo casi a la normalidad en 10 mlno Pero en =

13 caso publicados se encontró sensibilidad al tiopental en ÍE

cientes que presentaban una alergia reconocida a otros fárma-

cos, alimentos ó hablan recibido ó habían recibido una adminjs

traciÓn previa de tiopentona» Ha veces se ha observado un sal-

pullido urticariforme en tórax, cuello y cara. Se ha descubier

to un ligero descenso del potasio.
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SUCCIÍÍ|LCOLI|A

Relajante muscular de tipo despolarizante fue descrita

por primera vez en 1906 por Reid Hunt y Taveau. Posteriormente =

Pbillips en 1949 describe las propiedades bloqueadoras neuromus-

culares. Y fue utilizada por primera vez por Thesleff en el Karo-

linska Instituto de Bstocolmo en 1951.

la succinilcolina es un» substancia cristalina y blanca

con un punto de fusión de I50°C, debido a su inestabilidad se pre-

senta en forma de cloruro. Es un compuesto sintético de amonio ==

cuaternario, ia acción farmacológica es como la acetilcolina, en =

el hombre produce um bloqueo neuromuscular de despolarizaron; coa

dosis repetidas puede producirse un bloqueo dual.

Se ha demostrado que el suxametonio produce un retardo

en la frecuencia cardiaca en los niños; en los adultos se puede =

asociar a una arritmia y en ocaeiones a un paro cardiaco transi-

torio ( Martin en 1958 ) e la explicación a éste respecto es que =

estimule los receptores vagales eferentes ( p» «j. los sensibles =

a la presión, y loe quimiorreceptorea ). Los «nefermos con trauma-

tismos graves son susceptibles a presentar arritmias con la inyec-

ción de suxametonio debido a la elevación del potasio s<ric0 hasta

de 12 - 14 meq/L. Bn pacientes con patología cardiaca Ó digital!--

zados se debe tener precaución con la administración de «ato fárma-

co, ya que las lesiones cardiacas graves modifican la reepuesta ==

del corazón a la inyección IV del relajante «ato es explicado a *

que se hidroliza una mayor cantidad ele suxametonio en el plasma =

teniendo como consecuencia el crecimiento d« la aurícula



izquierda, a la congestión pulmonar del árbol vascular, al volu-

men minuto cardiaco disminuido y por lo "tanto el efecto es menor.

&3Í mismo se ha observado alteración metabóliea ( efec

to neurotrófaco ) con la administración de asta substancia, como

ea la liberaron de potasio en enefermos con quemaduras,parapléji

coa y en poliomiemitis aguda.

SIST||AKERVIOSOCBK|RAL

Primeramente referiremos la conducción nerviosa ñora

mal; se dice que la membrana de la célula nerviosa está en un -

estado de polaridad durante el periodo de reposo,Significando -

que existe una diferencia de potencial entre el exterior y el -

interior de la célula debido a las concentraciones relativas de

iones a uno y otro lado de la nambrana celular, sodio y cloruro

predominan fuera de la célula, la permeabilidad de la membrana

es selectiva para un determinado i6n, y a ésta diferencia d© po-

tencial se denomina: Poten44al de membrana 4«-raposo y equivale

aproximadamente de 60 a 90 milivoltios y una vez alcanzado éste

umbral la membrana pierde momentáneamente BUS poderes de permea

biliclad y entra en actividad al dejar pasar los iones libremen-

te a uno y otro ladoj y el resultado es un cambio eléctrico lia

mado " potencial de acción " y representa alrededor de 100 mili-

voltios, y todo el prosceso de producción de un potencial de ac-

ción ee conoce como DESPOLARIZADIOS» La permeabilidad para el -

sodio y para el potasio aumenta cuando la membrana se despola-

riza, pero la alteración del sodio es transitoria y precede a -

la del potasio que ea diferida y mantenida.

La conducción de un impulso desde el nervio al más-

culo depende de la liberación de acetllcolina, ésta es la %eo~



r ía de la -transmisión neuromuscular propugnada por Dale y colar

boradores en 1936; en la parte terminal del nervio se sintetisa

alamcena y finalmente libera la acetilcolina, asta substancia

se forma por acetilación de la colina y con la intervención de

la enzima colinaacetilasa y se almacena en glóbulos Ó cuantas

permaneciendo en ésta forma hasta que llegue ¡m estímulo y sea

liberada. La llegada de las moléculas de acetllcolina al recep

tor de la placa terminal dispara el mecanismo para toda la f i -

bra muscular, de modo que la onda de despolarización se extien

ele por toda su longitud provocando una contracción mecánica. -

las moléculas de acetilcolina son destruidas por la enzima coji

nesterasa; y ésta enzima puede inhibirse por una substancia aa-

ticolxnesterasa ( neostlgmlna p.e;}. ) permitiendo así que se -

multiplique la concentración de iones de acetllcolina»

También influyen en la actividad neuromuscular el —

magnesio y el calcio, existiendo un antagonismo entre ambos» -

La glucosa es otro factor importante en la síntesis de acetil-

eolina.

Los relajantes despolarizantes actúan en el hombre -

mediante despolarización persistente de acuerdo a las dosis —

administradas habiendo una alteración de la placa terminal mo-

tora durante el cual la fibra muscular no responde a los est í -

mulos que llegan por las fibraa nerviosas, existiendo un blo—

queo de ,despolarización; éste tipo de bloqueo neuromuscular se

presenta después de la administración de acetilcolina, con du-

ración de una fracción de segundo (2-4- minutos). ( 57 ) (58).

N ' i L H Í C T K f í NACIDO

la transmisión neuromuscular en el recién nacido ea

si ilar a la del adulto excepto por la presencia de un agota--
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miento post tetánico, lo, recien nacido, son más sembles a

las substancias no declarantes ya 4«. necesitan menos d6-

• x. para obtener una respuesta. Se ha encontrado tamban que

las substancias despolarizantes producen un bloqueo con carac

t. r l«;«. típica, del bloqueo dual da tal forma que se presen

taba tanto una ,.Wl»«.xto como un debilitamiento, ajorando

l a tranSIniSi6n neuromusouiar con 1,3 estancias antxcolxnes-

teraslcas. Otro hecho «portante eB ,ue los deapolari.antes

raraaente producen fascculac.onea clinica^ente ObBerva.lea.

M e m a s aunque la tasa plas.atica de coUnesterasa de éstos n,

a o 9 „ « situada „ el U-lt. b.J. de lo « r - , hace falta -

relativamente grandes dísxs de éetos fá«aoos para pro*»» la

parálisis. ( 57 ) ( 59 )•

ADULTO

te respuesta a las drogas despolarizantes es «y va-

riable en ,1 ser huaano, la aostilcolina provoca acentuadas ía8

olcul9cioneS musculares ,ue ocae.onan frecuentemente o l o r e s -

musculares, de los ,ue el Paciente suele c i a r s e un día s u

«. de la operac^n, ea poa^le 4u. la , alteracionea «canicas -

d e los usos musculares den origen a los dolores y ésto se -

observado en un 60 a 70* de los pacientes ambulatorio,.

La acC1«n del suxametonio sobre los mísoulos ocula-

res segdn Kat, v Eakins ( 1969 ) concluyen cue aumenta la ten-

6n intaooular no solo por la contracción de la musculatura

sino contrayendo el ósculo liso intraorb.tario, -

ti



llamando la atención sobre dos sistemes distintos de transmisión

neuromuscular en Xoa músculos extraoculares. Según Hesa y pilar

(1963) refieren un sistema de fibrillas pequeñas bien definidas

musculares y que poseen fibras nerviosas eferentes grandes, Y un

sistema tónico que se caracteriza por fibrillas musculares mal =

definidas y que poseen fibras nerviosas eferentes pequeñas. Katz

y Eakins (1^)69) llegaron a la conclusión de que las diferentes =

reapuestas al suxametonio podrlaa explicarse según ¿ato doble =

sistema neuromuscuiar y sugieren que este relajante estimula el

sistema tónico y por lo tentó eleva la tensión intraocular.

Se ha observado en el hombre que la administración de

dosis elevadas de suxametonio produce signos de contracciones =

irregulares y puede disminuir la sensibilidad a la acetilcolina

( Thesleff 1952 )„ Así mismo se ha observado que las fascicula-

ciones aumentan la presión lntraabdominal por aumento del tono

del esfínter. Se deb recordar que la eeudocollnesterasa se forma

en el hígado y que esta enzima es la responsable de la descompo-

sición del suxametonio; por lo tanto en el caso de lesión hepáti

ca grave, caquexia ó desnutrición se debe esperar una mayor du-

ración de la acción del suxametonio.

|Í15^2I2ÍÍ_E_HIST AMINA

La liberación de histamina es de una centésima parte =

entaparada con la D-tuboourarina, s© ha dado el caso de que con

To mg ae produce una roncha en el lugar de aplicación. Existe un

CPSO de anafilaxia con taquicardia,hipotensión, broncoespasmo,ede-

ma faríngeo y facial en un paciente de 26 añoso



Aunque pocas veces se pudo encontrar suxametomo en

la sangre de la vena umbilical de los lactantes se comprobó -

que cuando se administraban dosis única de 300 a 500 tngs a la

madre se hallaban en la circulación del recien nacido cantida-

des pequeñas pero decididamente apreciablea ( Moya y Kvlssel-

gaard 1961 ). A pesar de que la actividad seudocolinesterásica

es mnnor en los lactantes no parecen ser afectados por la pro-

funda parálisis en la madre, ésto puede deberse a que el r e -

cién nacido es resistente a los efectos de loe fármacos despo-

larizantes. No es clara la razón de que el suxametonio no atra-

viese la barrera placentaria en cantidades importantes. Su peso

molecular es bajo ( 290 ) y por lo tanto cabría esperarse que =

pasara la barrera; éstos mismos autoras trataron de explicar =

ésta paradoja, fundándose en que la placenta es una membrana =

rica en lípidos y que el suxametonio es poco soluble en grasas,

lo que podría impedir su paso.

¡il?£^<í¿cioj_Y_ExcpcigN

El suxametonio se emplea en ila anestesia porque la =-

duración de su efecto es muy corta se cree que en un minuto se

hidroliza casi la totalidad cuando se inyecta por vía intrave-

nosa ( Pantuck 1967 ) se producá por una hidrólisis enzimática

rápida con seudo ( plasma ) colínesterasa. Pero pueden existir

otras vías c!e redistribución como es la hidrólisis alcalina y =

excreción renal.

Por hidrólisis enzimátieas La seudocolinesterasa ©s =

una glucoproteina que se sintetiza en el hígado y que se haya

TESIS CON



en cantidades abundantes en el plasma, debe distinguirse de Ja

colmesterasa verctadeaa específica que existe en los hematíes =

y en laa sinápsis neuromuscular. Esta enzima es la responsable

de la hidrólisis rápida de la acetilcolina en la terminal ner-

viosa. La degradación de la succlnilcolina se lleva a cabo «n

dos estadios: uno rápido y otro lento. De succlnilcolina a euc-

cimlmonocolina y colina y de succinilmonocolina a ácido succí-

nico y colina, Churchill refiere que la excreción se hace prin-

cipalmente por ndróliais «neumática a través del hígado y que -

un 2 # se elimina por orine,no existiendo más datos t*l respecta

ADMINISTRACIÓN

El suxametonio se suela administrar por vía intravenosa,

sa pero puede inyectarse por vía intramuscular ó subcutánea ai =

la dosis es suficiente, si se administra 17 se presentan unas —

sacudidas breves pero viaibles ó faaciculacicnes apareciendo en

primer lugar en los máaculoa de las pestaña, cejas posteriormen-

te se extiende a los hombros, lumbares y abdominales y por últt

mo manos y pieso La dosis media para el hombre « B de 25 o 75 mg

en una sola inyección. Pero se puede administrar I mg/kg por do-

sis directo ó sn infusión hasta obtener parálisis respiratoria^

La duración de la acción es de aproximadamante do 2 a 5 minutos

por tiírmino medloo La recuperación da la acolón de los unisculos

de las extremidades ea más tardía que la de los músculos respi-

ratorios. El diagnóstico de una respmesta prolongada al suxamfi-

tonio debe hacerse con un estimulador nervioso periférico, colo-

cándose unos electrodos de aguja bajo la piel cerca del nervio

cabital, en la muñeca ó el codo, se envían estímulos aislados =

cada 3 a 5 segundeo permitiéndose valorar la intensidad de la =
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parálisis y valorar la infusión del suxametonio.

Una respuesta prolongada al auxametonio puede darse

por "tres razones:

a) Actividad de la enzima seudocolinesterasa baja 6

atípica.

b) Administración excesiva de auxametonio.

c) Terapéutica anticolinesterásica prolongadao

El tratamiento va a ser cte acuerdo al caso que se pro-

sents, con una actividad enzimática atípica es más difícil que =

cuando se trste de una sobredosificación y en tal caso se inten-

tará que aumente la eliminación urinaria de ésta substancia 6 —

administrar al enfermo una enzima normal ( esterasa sérica huma-

na ) colasa a pequeñas dosis provocando un acortamiento del pe-

riodo apnálco» Sn el caso de que a un enfermo se le haya adminis

trado una dósia excesiva y que posea una actividad de esterasa=

normal antes de emplear cualquier terapéutica anticolinesterási-

ca hay que dejar que pase media hora por lo menos, manteniendo

una ventilación pulmonar adecuada; se debe reconocer los signos

de un bloqueo dual por el debilitamiento de la estimulación a =

velocidad lenta y rápida y la potenciación postetánica. En últi

mo caso se deben presentar signos claros de recuperación por lo

menos el 5O# de la fibras deben responder a los estímulos de sa-

cudida ( Churchill Davidson y Katz, 1966 ), si se emplean é"stos

criterios el uso de antieolinesterasicos mejorará la transmisiái

neuromu3cular, Ks preferible utiliza» un producto de acción cor-

ta com el Kdrofonium ( Tensilon ) antes de administrar Neostig-

mina, se debe tener en cuenta que el empleo de éstos agentes es

que aceleran la recuperación y se gana un poco de tiempo. En ca-

so de que la carencia de colinesterasa sea el origen causal se

da perfusión de sangre completa ó plasmao



D E



PAVULON
* =======

E l bromuro de pancuronio fue e s tud i ado por Hewitt y

Savage en 1964 como una subs t anc i a b loqueante neur-omuscular y

fue Introducida en la anestesia por Baird y Reid en 1967.

FI SICA SYQU I MICAS

El bromuro de pancuronio es un dimetobromuro de 3 B,

16 B dipiperidina - 5a - androstano - 3a, 17 B - diol dlaceta-

to con las siguientes propiedades; es un polvo blanco criBtali-

not inodoro, amargo, con un punto de fusión de 215° Co El pancu-

ronio, es una sal de un amonio bis- cuaternario que es relativa-

mente estable, su presentación comercial es en émpula 2croicófaque

contienen i |o miligramos de solución.

El pancuronio actúa en el hombre en la unión neuromus-

cular sin despolarización, bloqueando la acción de la acetilco-

lina al combinarse con los receptores que normalmente ocupa el =

intermediario químico y no tiene actividad esteroidea.

El pancuronio tiene poca actividad sobre e l sistma car-

diovascular, Np se presentan alteraciones del pulso, es importan-

te saber que no produce hipotensión a r t e r i a l ( a diferencia de =

la D-tubocui'arina ) Mxdowall y Clarice en 1969. Se ha observado =

que e l pancuronio previene la bradicardia y las arritmias produ-

cidas por una segunda dosis de suxametonio.



SISTEMA _KBRVIOSOiiC|H| RAL

S e cree que no a t rav ieaa 0* bar re ra heaatoencefál ica

aunque no se ha demostrado en e l hombre.

parte de ésta Estancia ee ali-ana eln degradar por

por lo tanto M .con^a no usarlo en enfermo* con

L a l a leada. ,o ~ * - . o s ^ d o e.ctos a d ^

en alteraciones hepáticas

LIBBRACIOH BB HISTAMINA

El pancuronio t i e n , una ventaja importante ya que no

e s l i b r a d o r de M ^ a a i n a , j se orae *ue a es to se debe a o.» no

produzca hipotensión n i bronooeapaamo.

ÚTERO Y BARRERA PLA.CENIARIA

L 0 3 experi^ntos en ana les indican que a dosis »«*-

^ s n o atraviesan la barrera p l a c e n t a . So 3e ha encontrado

estudios hechos en el hombre.

EX pancuronio es cinco veces más potente que l a D-tubo

por lo que para producir una apnea en , 1 adulto se M -



ceaitan dosis de 4- a 6 mg. y para entubación endotraqueal se

necesitan dosis de 8 a 10 mg; la duración de la acción es de

aproximadamente 25 a 30 minutos» la acción del pancuronio ae

antagónica por medio de la Neostigmina usándola con atropina

para evitar el efecto muscarínieo/ Se aconseja utilizar dosis

de 0.04 a 0.01 mg/Kg de peso.

Es compatible con todos loa agentes anestésicos —

pero au emplao coa s&etosifluorano es poco aconsejable en ra~

z6n a las propiedades relajantes intrínsecas de éste anesté-

sico, puede ocurrir una acción eiuérgica que cause gran de -

presión respiratoria muy prolongada en el periodo postanesté

sico. La auoclnilcolina aumenta la intensidad de acción del

pancuronio. El ion potasio antagoniza el pancuronio. La acci-

ón del relajante es aumentada por la generalidad de los anos

tásicos, por las sales de magneto, la hipocalemia, algunos

carcinomas y antibióticos como la KanamicJna, Keomiclna, Ba-

citracina y estreptomicina ;adem's la deshidratación el de-

sequilibrio hidroeléctrolitiico, y el desequilibrio ácido, b

básico prolongan 6 profundizan el efecto de «ste relajante

lo mismo ocurre en el caso de la miastemia grave, en el que

pequeñas dosis de ua relajante puede causar profundos afec-

tos. En ocasione a se ha observado salivación cuando se ha -

uáado atropina. (23) (58) (59).
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NEURQLBPTIÜOS

Los neurolépticos se han clasificado como " tranquili-

zantes mayores ", ea un término difícil de definir pero al cual

se le pueden evocar las siguientes características!

Inhibe la actividad motora, así como los movimientos

espontáneos, las respuestas aprendidas ó adquiridas. Se induce ~

un estado de catalepsiao

Tiene antagonismo hacia al vómito que se induce por las

apomorfinas.

Antagonismo de la activación inducida por la anfetamina.

Se consideran éstos fármacos afines B la Cloropromaci

na, es un producto con capacidad de controlar las manifestaciones

motoras de la psicosis, sin alteración del nivel de conciencia.

Los neuroléticoe se engloban en dos grupos principalmen-

te; las Butirofenonas y las Penotiacinas, y de estos grupos se ha

estudiado a fondo su estructura j actividad por Janasen (1966), en

tre estos dos grupos existen diferencias ya que las fenotiacinae

tienen una actividad más amplia, con propiedades hipnóticas, anti^

histamínicaa y de bloqueo adrenérgieo alfa que les confieren menos

utilidad para la neuroleptoanalgesia. Las Butiroff¡nonas tienen una

acción más discreta y los efectos deseados se obtienen de acuerdo

a la dosificación, sin alcanzar grados de hipnosis 6 alfaadrenoli-

sis importanteo

PROFERIDO!!

El droperidol fue sintetizado y descrito por Jansaen en

1963, en estudios hechos sobre animales se encontró que los nive-

les de dosificación son mínimos comparados con las dosis tóxicas.
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Ea unas 300 veces menos l e t a l q u e la Clo»roproaiacina ( Shephard

1964 ) .

EFBGTO_EN:

CENTRAL

Se dice que su actividad sobre éste sistema es tá en rete

ción con'una a l te rac ión en l a permeabilidad de l a membrana célula-

y específicamente en aquellas áreas donde los t r ansmiso ra sináptt

coa sonj La dopamma, Hor- adrenalina, Serotonina, y donde e l áct-

do-y-aminobutlrlco compite para e l mismo receptor , resultando una

disminución en l a transmisión sxnáptica con un aumento local de =

la concentración de la substancia transmisora.

La act ividad indi rec ta del efecto bloqueador de l drope-

r ido l en l as s inápsis dopaminérgicas de l sistema motor ex t rap i ra -

midal, lo constituye l a r igidea parquinaoniana intensa que s e ob-

serva en pacientes bajo terapia con levodopa y a l que p o s t e r i o r -

mente se le administra droperldol Wiklund y Ngai 1971. El sistema

r e t i c u l a r activador responsable de l a conciencia es poco afectado

por éste fármaco.

Cuando se administra solo produce un efecto de i n d i f e -

rencia en e l paciente que lo rec ibe , quedando plácido y somnolien

to despertando con faci l idad ( Larson y Durh, I963 ) . Pero puede =

observarse en e l paciente agitación é in t ranqui l idad < Hider.1964)

Así mismo en l a p r e d i c a c i ó n se ha observado aumento de l a aprea-

sión é inquietud.

SI droperidol no t iene efecto analgésico pero puede au-

mentar la ef icacia del fen tan i l ó fenoperidlna ( Morrison, Loan y

Dundee 1^71 )„

Inhibe l a zona g a t i l l o quimiorreceptora en e l centro del

ifl



vómito medular causado por los efectos emétios de los analgési-

cos narcóticos,, Puede haber excitación del sistema nervioso cen-

t ra l manifestándose desde un hipertono hasta criáis parkinsonia-

nas después de administrar dosis pequeñas ií ordinarias, pero las

discLnesia se disminuyen ai se administran junto con un opiáceo

( Morrison IJ70 ). Si tales efectos aparecen responden a la atro-

pina, prometacina a excepción de la levodopa.

ACARDÍOVASCULAR

fil droperidol tiene poco efecto sobre éste sistema, au-

que frecuentemente se observa un leve descenso 3e la tensión arte-

r ial sistémica, el cual se atribuye a un suave efecto bloqueador

alfa adrenérgico, aunque recientemente se considera un efecto an-

tivasoconstrictor menoa específico ( Puddy 1971 ). Sin embargo Be

considera protector importante en las arritmias cardiacas induci-

das por las catecolaminas ( Longs y cois en 1967 ). En pacientes=

que reciben terapéutica vasodilatadora aumenta más el efecto sobie

las resistencias periféricas. Reduce el flujo sanguíneo del cere-

bro y la presión del L.C.RO pero con poco efecto sobre el metabo-

lismo cerebral ( Michenfelder y Theye 1971 ).

Se dice que carece de efectos aparentes sobre la funcióa

respiratoria, no tiene antagonismo a la depresión inducida por el

fentenyl ( Prys-Roberts y Kelman 1967 ).

El droperidol reduce la captación de oxígeno en el orga-

nismo ( Mc-Donald y cois 1966 ).

No se ha observado efectos en la función adrenocortical

en pacientes anestesiados con mezclas de droperidol y un snalgési-
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co opiácao, pero existe un aumento en la hormona de crecimiento

y en los niveles de glucosa sanguínea ( Oyama y Takiguchi 1970 )

Ko se ha descubierto una alteración a nivel hepático.

Su empleo en niños menores de dos afios no es aconseja-

ble. No se ha investigado de manera suficiente si existen efectos

adveraos sobre el desarrollo fetal.

Se administra por vía intramuscular 6 endovenosa. La =

presentación comercial es en. frasco ámpula con 10 mi conteniendo

2.5 mg/ml, tiene ácido láctico como aditivo, Ph 3-4. El afecto se

manifiesta a los diez minutos después de la inyección y dura de =

2 a 4 horas. Se le emplea en medicación preanestásica.

VLNTAJAS

I . - Indiferencia al medio ( antipsicótico )

2e- Mejora el riego tisular t bloqueador alfa adrenérgico

3.- Gran poder antiemético.

4.- Efecto anti-shock.

5.- Antagomza las catecolaminas ( endógenas y exÓgenas )

DESVENTAJAS

I . - Puede producir r e spues ta ex t rap l ramida l a dos i s altes

2 . - Produce a c a t i s i a .

INDICACIONES

I . - En todas lss variantes de N.t.A.

2.~ Para complemento de los bloqueos regionales

3.~ En premedicación.

£ONTRAÍKU1CACIONES

I . - Pac ien tes con pa to log ía ex t rap i ramida l .

2.- Pacientes hipovolémicos antes de restitución (relativo)

FALLA DE OHKM
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BN_ HEUH0LEP20AHALGSSIA
= = = = = !S= = = =

Existen dos analgésicos que con más frecuencia se uti-

lizan en la neuroleptoanalgesia y que son derivados de la Petidi-

na: Penopendina y Fentanil ( Snephard I964 ) y han sido descritos

como analgésicos de máxima potencia, todavía esta por demostrarse

ex el grado de analgesia cuantitativa 6 cualitativa que 8 e obtiene

con éstos fármacos es mejor que el logrado con la morfina. El ee-

Pleo de dosis importantes de morfina como anestésico principal en

la cirugía cardiaca ( Lowenstein y cois I969 ) y la substitución

de éste fármaco por petidina o pentazocina en la neruroleptoanal-

gesia nos podría indicar que n 0 existe diferencia entre los desni-

veles de las curvas dosis/ respuesta para la actividad analgésica

de estos derivados de loe opiáceo* . Sin embargo se puede afirmar

61 efecto hipnótico inferior de la Fenoperidina y el Fentanil, lo

cual es importante cuando se desea obtener aeuroleptoanalgesia „

( interesando el mantenimiento de la conciencia ).

FEN1ANIL

81 Fentanil es un derivado sintético de la petidina =

( fenetii^n-propionU-anilino piperidina ). Similar en muchos as-

pectos a la fenopendina su actividad es analgésica narcótica con

escaao efecto hipnótico y sedante. Su empleo en nuestro país está

sujeto a leyes q u e rigen sobre tales drogas. Su diferencia con la

Penoperidina está en la duración del efecto y la dosificación. Su

acción analgésica es 80 vece3 superior a la de la morfina, el efec

to analgáS1C0 e 3 breve durando unos 30 minutos aproximadamente, y

el efecto se manifiesta a los 4 minutos después, de la inyección =



IV ( Horrison Loan, Dundee 1971 ).

Como todos los opiáceos causa depresión respiratoria

apareciendo apnea cuando ee sobrepasan los 0.009 mg/kg, é*sta =

depresión respiratoria ee puede recuperar con los antagonistas

específicos de los opiáceos^

El Fentanil ejerce poco efecto en la estabilidad hemo-

diaámica ( Prys-Roberts y Kelman, 1967; Tammisto, Toikka 1970 )

reduciendo el flujo sanguíneo cerebral, y la captación de oxíge-

no por el cerebro ( Michenfeider y Theye, 1971 ). Induce a la =

emesis ya que es un estimulador efectivo del centro del vómito

medular.

Origina hipotensión arterial y bradicardia ( efecto =

parasimpáticoíuimé'tico )„ Causa miÓsis, Se ha observado una rigi-

dez de los músculos torácicos y abdominales hasta el punto de di

ficultar la inflación de los pulmones, como consecuencia de una

inyección intravenosa rápida con fentanil ( Corasen» Domino y =

Sweet, 1964 ). Posiblemente se trata de una manifestación del 5=

estímulo de los reflejos espinales, Iste efecto cede al adminis-

trar drogas bloqueadoras neuromusculares0

la presentación comercial contiene 0.05 mg/kg en fras-

co émpula con 10 mi con hidróxido de sodio para ajuatar un Ph

entre 4 y 7.

VENTAJAS

I.-Eo el analgésico más poderoso en nuestro medio*

2.-Tiene el mayor índice terapéutico.

3.-Corta duración en su perfil de acción.

4.-Efectos mínimos sobre sistema cardiovascular.

5.-Tiene antagonista específico.



DESVENTAJAS

I.- Depresión respiratoria importante,,

2B- Puede causar bradicardia.

3.- Puede causar broncoconstricciÓn.

4.- Bs altamente etaetiaante»

5=- Altas dosis producen rigidez muscular,

6.- Es histaminogénico.

INDICACIONES

Io- Todas las formas de anestesia endovenosa.

2,~ Complemento de bloqueos regionales.

3.- Premedicación.

4«- Hn anestesia balanceada,

^^•ÍAI^DIG ACIONES

I,« Eo contar con equipo para ventilación,

2.- Pacientes asmáticos,

3.- Pancreatitis,

TESIS CON
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MEUROL||TOARALGS SIA

?!LIfA_PRAC í IC A=C LIMICA

Cuando por primera vez se introdujo la neurolepto-

analgesia en la práctica clínica, se presentó" como una varian-

te de la anestesia general ( De Castro ) en 1^59 en la que les

pacientes aunque concientes soportaban operaoionea d© cirugía

mayor bajo la influencia del droperidol y un analgésico poten-

te0 Anteriormente se administraban grandes dosis del neurolép-

tico y del narcótico para lograr las condiciones adecuadas en

la cirugía; cuando se dificultaba la fonación se entubaba al =

paciente con ó sin relajante, el mantenimiento de la anestesia

era con perfusión le cual se regulaba de acuerdo a la reacción

de los estímulos quirúrgicos y la relajación se mantenía con =

curare suspendiéndose 15 minutos antes de terminar la cirugía.

Sste grado de neuroleptoanalgesia no tuvo el apoyo de los anes-

tesiólogos sobre todo de los anglosajones auque resultara apa-

rentemente bien aceptada por los paeienteso

La neuroleptoanalgesia es un grado menos profundo y

se emplea en distintas intervenciones en las que no es necesa-.

ria la anestesia general completa o cuando la pérdida de la con

ciencia está contraindicada ya que es necesario la cooperación

activa del paciente, ésto por supuesto limita el uso del compo-

nente analgésico a una dosis por debajo de 0,004 mg/kg (niveles

apnéicos), pero a pesar de ésto es adecuada para conseguir que

el paciente esté quieto, tranquilo y dispuesto a colaborar, so-

portando considerables molestias,,

El escaso efecto sotare la función hemodinámica la -

convierte en una técnica excelente de sedación para los estudia

ÓG cateterización cardiaca, la carencia de toxicidad renal hepá-

hi
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tica constituye una ventaja para substituir a las anestesia re-

petidas por inhalación; en loa cambios de los vendajes de ios =

quemados ( Smith y Hollis 1966 ) o Cuando se utilisa la neurolep-

toanalgesia en estas condiciones ee debe evitar la depresión res

piratorla profunda del paciente„

La premedicación con atropina ee debe reservar para =

cuando está indicada ( bradicardia ).

De $ a 10 minutos antes de que comience la explorac—

ción se inyectan por vía intravenosa de 0.1 s 0B2 mg/kg de dro-

peridol seguido de 0.004 mg/lcg de íen-canil repitiéndose asta til-

tima la mitad de la dosis a los 15 a 20 minutos. Se debe vigila?

al paeienta9ya que si existe depresión respiratoria se puede coa

trolas indicando al paciente ó por medio de un antagonista de *

los opiáceos, en caso necesario se debe recurrir a la ventila*.-

ción artificial, por lo que se recomienda tener preparado el ==

equipo de reanimación para llevar a cabo una ventilación eficiea

te.

Se ha usado la neuroleptoanalgesia en la premedicaciái

para proporcionar al paciente sedación en caso de disfona. Así

mismo se ha utilizado en caso de psicosis aguda primaria 6 secui

darla.

La estabilidad del sistema cardiovascular, la buena =

analgesia, la carencia de toxicidad renal y hepática y la rápida

recuperación de la conciencia han contribuido al uso del Óxido =

notroso como coadyuvante en las técnicas de anestesia combinada

La reducción del flujo sanguíneo cerebral y de la presión intra-

craneal proporciona ventajas obvias sobre la anestesia por inha-

lación en lafc intervenciones neuroquinirgieas y en neurorradioJo



alientos de las extremidades del paciente. A razan de 0*001

de fentanil siendo necesario intervalos de 20 minutos. Al fina-

lizar la intervención, el relajante de actividad prolongada se =

antagoniza, y 91 no se ha añadido ningán suplemento analgésico =

en los 20 ó 30 minutos precedentes es probsble que no surja nin-

guna dificultad para restablecer la ventilación espontánea. Si

existe una depresión respiratoria residual inducida por los opi¿

ficeos se contrarresta con un antagonista específico de los mis-

ino s0

La conciencia se recupera rápidamente sin náuceas ni

intranquilidad. Durante las primeras horas del postoperatorio =

se pueden administrar otros analgésicos, controlando que el efec

to aditivo no produzca depresión respiratoria importante*

La suplementaclón de la neuroleptoanalgesla de la aaes

tesia con tiopental es parecida , y, ee eacoge asta .técnica fre-

cuentemente debido a la rápida Inducción producida por el b9rbi_

túrico y permite por otra parte una técnice que engloba todas =

las ventajas de la KLAO

Existen muchas variantes de la neuroleptoanestesia, =

pero tocias precisa el grado de cuidados y vigilancias propias =

de otraa formas de anestesia general. Ko se trata de ninguna «==

forma, de una respuesta fácil y completa a loa problemas que s=fc

plantea el pacienta grave, pero utilizada de forma adecuada = =

ofrece una expanción útil en la técnica de la anestesia generaj.



Su circunstancias con riesgo de vSmito al inducir la

aneBteaia, la administración previa de una mezcla neuroléptica

inferior ( 0.2 mg/kg de droperidol y 0.004 mg/kg de fentanil )

hace la intubación conclente siendo menos molesta para el pacioa

te. También es iStil en la porfiria 6 en pacientes con sensibili-

dad anormal a los barbituricos0

Las técnicas actuales de neuroleptoanalgeaia varían =

ampliamente, pero al igual que en otros tipos de anestesia com-

binada? las circunstancias clínicas especiales y el conocimien-

to de la farmacología de los componenetes empleados marcarán el

camino más racional a seguir, ün procedimiento típico para indu-

cii' la anestesia es utilizando droperidol a dósle de 0,2 mg/kgy

fentanil a dosis ele 0.004 mg/kg por vía intravenosa se adminis-*i

tra lentamente hasta consumir tres minutos, si el paciente no m

parece dormir se reinyecta I mi de intervalos de un minuto bas-

ta que el paciente quede aparentemente dormido ( ésto es utili-

zando una mezcla ele Innovar 6 ̂ halamonal I mi por 12.5 kg de -

peso )» Posteriormente se añade un relajante muscular se reali-

za la intubación traqueal ventilando los pulmonee con Óxido ni-

troso y oxígeno, la inducción debe hacerse más lenta comparan—

do con los barbitancos, dando margen a que ee produzcan sus ==

efectoao Debemos tener en cuenta que loe fármacos deben inyec-

tarse por Beparado, inyectando primero el droperidol y dejando

transcurrir unos minutos antea de administrar el Fentanil. Du-

rante le ncruroleptoanestesia es obligatoria la ventilación ar-

tificial, ventilando los pulmones con Óxido nitroso y oxígeno, -

si es necesario la relajación muscular ee administra un relajan-

te específico por vía IV. Después de la inducción la indicación

para inyectar dosis suplementarias de narcóticos incluyen sudor

taquicardia, elevación de la tensión sanguínea, y pequeños moví-
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QBSTETRICA^

Es importante conocer las alteraciones fisiológicas

maternas producidas por el embarazo, el trabajo de parto y el

periodo expulsivo; la fisiología y farmacología tan compleja =

fetoplacentarla y las fuerzas durante el parto, y como pueden

ser alterados per los analgésicos y los anestésicos» estos co-

nocimientos deben ser aplicados por el anesteglólogo para evi-

tar cometer errores que perjudique a la madre, el feto •ó* ambos.'

El embarazo, parto y expulsión produce cambios impor_

tantea en la fisiología y psicología de la madre, y entre ellos

tenemos los cambios que se relacionan con la respiración, circu_

lación, equilibrio ácido-básico, y balance electrolítico, así =

como los cambios de la función intestinal, que son consecutivos

a lae hormonas producidas por la palcenta 6 debidos a los efe©->

tos mecánicos del crecimiento del lítero 6 de ambos.

RESPIRACIÓN

El embarazo produce cambios tanto anatómicos como fi-

siológicos, que incluyen las vías aéreas, los volúmenes pulmona-

res, la ^entilado*» y la dinámica de la respiración. En la mayeS

ría de las mujeres embarazadas hay un cambio en la circulación

capilar de la mucosa del tracto respiratorio ( nasofaringe, la-

ringe, tráquea, bronquios ) se ederaatizan y enrojecen producien_

do frecuentemente cambios en lia voz que dificultan la respira-

ción nasal, estos cambios se agravan en presencia de infecciones



y en la toxemia del embarazo. El dtero crecido eleva el diafrag-

ma, los auisculos abdominales tienen menor tono y son menos acti-

vos,,

El volumen pulmonar no cambia, sino hasta el 5o mes efe

la gestación, en el cual hay una disminución progresiva del vo-

lumen de reserva espiratoria, volumen residual y la capacidad -

funcional residual hasta en un 20$, comparado con las pacientes

no embarazadas, éstos cambios se acentúan con la obesidad, y les

enfermedades de las válvulas mitrales, la capacidad inspiratorJa

y el volumen de reserva mspiratoria aumentan concomí tantamente

permaneciendo inalterada la capacidad pulmonar total , la capaci-

dad vi tal en ocasiones aumenta) la eompliance pulmonar permane-

ce normal pero la resistencia pulmonar to ta l disminuye. La mez-

ola y la distribución de los gases Inspirados no se altera,,

El volumen minuto aumenta hasta por encima del 50$ da

la cifra basal, ésto se afecta por aumento del volumen corrien-

te un 40$ y un 15$ de la frecuencia respiratoria.

Los cambios del volumen pulmonar y de la ventilación -

llevan una reducción del bióxido de carbono tanto arter ial como

alveolar con un promedio de 32 mea de Hg, a término, y un aumen-

to de la presión parcial de 02 al de 105 ram Hg.

Durante el trabajo de parto la ventilación aumenta =

aún mas por el dolor de las contracciones, el volumen minuto ==

aumenta de 10 l i t ros entre las contracciones a 20 2 25 l i t ros =

durante ellas , la tensión del bióxido ce carbono puede caer a

30 mm hg y la PaO2 aumenta a 108 mm Hg y el Vh a 7<,5 y en oca—

siones a 7.6-

La seducción parcial del dolor obtenido con narcóti—

eos reduce el grado de hiperventilución logrando mantener la Pa

C02 alrededor de 25 muiHg mientras que la analgesia completa ==
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con bloqueo elimina totalmente la hiperventilación, la PaC02 =

vuelve a 30-32 mm Hg y el PsQ2 de 97 - 100 mm Hg.

La analgesia farmacológica es beneficiosa para la ma-

dre y el feto, reduciendo el impulso respiratorio provocado por

el dolor del partoo

CIRCULACIÓN

Cambios hemodinámicos.

El gasto cardiaco aumenta progresivamente durante el

embarazo llegando a su máximo del 30 al 50 $> por encima de los

vaJores normales del 7 o al 8o mes, y se reduce a lo normal de =

la 36° a la 40° semana, durante las últimas semanas el gasto ==

cardiaco en posición supina está al mismo nivel ó por debajo de

los niveles de la mujer no embarazada, debido a la disminución

del retorno venoso, consecutivo a la obstrucción de la vena caía

inferior. La frecuencia cardiaca aumenta progresivamente hasta=

el último trimestre cuando alcanza un aumento de IÜ pulsaciones

por minuto por encama del nivel de la no embarazada. La presión

arterial disminuye ligeramente durante el embarazo debido a la

disminución concomitante de la resistencia periférica que influ-

ye sobre el aumento del gasto cardiaco; desde el momento en que

la presión diastÓllca disminuye más que la sistóJicaf la presióh

del pulso aumenta? la presión venosa es normal excepto en los =

miembros inferiores que va aumentando a medida quo el cm'uarsso

aumenta. La obstrucción de la vena cava inferior ocasiona que el

retorno de la sangra al corazón sea a través de los plexos veno-

sos vertebrales interaos produciendo una ingurgitación de los =

mismos y reduciendo el tamaño del espacio extradural y subarac-

noideo. También existe mayor intensidad de ios nudos carcb tcora



puede haber un soplo sistólico en el área trlcuspidea y en el

choque de la punta; en el E.C.G. puede aparecer una onda Q alax»-

gada y una onda T invertida en las derivaciones D III y VI,V2 =

con tendencia progresiva a la desviación del e¿e hacia la izqui-

erda, ocasionalmente hay depresión del segmento ST y aplasta

miento de la onda T.

Durante las contracciones el gasto cardiaco aumenta *

un 15 a un 30 5& por encima de las cifras del preparto. Así miera)

el volumen sistólico y el trabajo del ventrículo izquierdo0

La presión arterial, la presión venosa central y la =

presión venosa femoral aumentan con cada contraccióno

El aumento del trabajo durante el embarazo y el parto

impone un esfuerzo mayor al corazón que puede ser tolerado por

las pacientes con baja reserva cardiaca y puede precipitar con-

gestión pulmonar. Es importante evitar en este tipo de pacientes

todo tipo de stress en el corazón durante la anestesia y el par-

to.

Hay un aumento progresivo del volumen plasmático con

menor aumento de la masa globular y un aumento intermedio del =

volumen total sanguíneo, debido a esta discrepancia el resulta-

do es una hemodllución con la consecuente reducción de la cuen-

ta de glóbulos rojos, hematocrito, hemoglobina y el nivel séri-

co de proteínas. Hay un aumento total de las proteínas plasmáti-

cas circulantes, fibrinÓgeno y del promedio de sedimentación eco

disminución de la gravedad especifica de la sangre. Las curvas =

de disociación del oxígeno y el bióxido de carbono en la sangre

materna están desviados hacia la derecha, meintras las que c o -

rresponden a la sangre fetal se desvia a la izquierda. Durante

el embarazo hay una disminución significativa de la actividad *

la colinesterasa, que en algunos pacientes es importante ya que

r
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produce un indeseable y prolongado periodo de parálisis y apnea

después de la administración de la succinilcolina. El balance =

ácido básico disminuye, hay una caída del sodio plasmático de =

142 meq/litro a 138 meq/ L. 131 potasio desciende, calcio y mag-

nesio, el bicarbonato plasmático disminuye.

Existe una disminución de la motilidad gástrica é in-

testinal, hipoclorhidna relativa relativa y retardo en el va--;

ciamiento del estómago. El flujo sanguíneo hepático disminuye =

en relación con el volumen total sanguineo.

FüMJlON_HBHAL

Durante el embarazo hay una dilatación gradual de laa

pelvicilias renales, de los cálices y ureteros, hay un aumento

progresivo de la velocidad de filtración glomerular que afecta

el flujo plasmático renal, le fracción de filtración y la reab-

sorción tubular; el promedio de la formación de orina es mayor

debido al aumento de los productos de la excreción.

Además de la persistencia del cuerpo amarillo y la =

producción placentarxa de estrógenos, progesterona y gonadotro-

fmas, existe además hiperplasia de la glándula tiroides y para

tiroides, hipertrofia del lóbulo anterior de la glándula pitui-

taria y aumento de la actividad; aumento de la glándula supra—

rrenal con elevación de los niveles plasmáticos de 17 hidróxi—
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corticoides, aumenta la secreción de aldosterona así como la ex-

creción.

METABOLISMO

Durante el embarazo hay un aumento progresivo de la ta-

sa del metabolismo basal y del consumo de oxígeno, retención y al

macenamiento de agua, proteínas y minerales, retención de sales y

adquisición de grasaso

EFKCTuSP|IC0L0GICC3DEI;EpARAZg

Durante el embarazo y el parto la paciente puede tener

trastornos debido a la aprehensión, ansiedad, miedo, que modifi-

can el estado emocional normal, y que pueden aumentar la frecun-

oia del pulso, el gasto cardiaco y la presión arterial; el uso &

la anestesia le puede ocasionar ansiedad y miedo por la posible =

complicación 6 la muerte ó el miedo a lo que pueda causarle perdí

da de los sentidos. En la recuperación de la anestesia puede ha-

ber efectos psicológicos que repercuten posterior a loa estímulos

internos ó externos que perturban a la paciente dormida.

ELFKTÜ

La placenta mantiene el crecimiento y desarrollo y la

homeostasis; es un órgano endocrino responsable de los cambios =

maternos que ocurren en el embarazo*. La eficiencia de la plácenla

mantiene la homeostáa-is fetal y determina loa efectos fetales 6

neonatales de los anestésico ó drogas relacionadas a la madre y



que van a depender de ,las siguientes condiciones!

I.- Circulación útero jplacentarxa

2,- La transferencia placentaria

3.- La circulación fetal y su distribución, la capta—'

clin tisular y la excreción de las drogas.

ÜÍE¡OPLACEKTAHIA

La circulación uteroplacentaria lleva loa nutrientes =

al feto, recoge el bióxido de carbono y otros productos de desecha

La sangre materna entra al espacio intervelloso a una presión de

35 a 55 twn Hg baña los vellos y capilares fetales y es drenada =

por los canales venosos. La hipotensión materna producida por la

anestesia, la hemorragia etc. es la causa más frecuente de la áiB

minuclón de la perfusión y la causa de sufrimiento fetal. La as-

fixia en el recién nacido es agravada por el aumento anormal de

la contractilidad uterina; la hipotensión materna, la compresión

del cordón umbilical iS otros proscesos patológicos que interfie-

ren con la transferencia placentaria. Y en éstas condiciones la

asfixia severa al nacimiento cusa depresión neonatal é impide la

habilidad del recien nacido para su "adaptación extrauterina. Los

efectos depresores del neonato por la asfixia severa son poten—

cializados por los sedantes, los narcóticos y otras drogas depre-

soras dadas a la madre pare el alivio del dolor del parto,

T RA NSPERfi NCIA=PLACSI?TA RT A

La transferencia placentaria se realiza por simple di-

fusión, transporte activo que incluye transferencia activa y des-

trucción enzimatica y a través de proscesos especiales incluyendo



la pinocltosls y ruptura en las vellosidades placentarias, el oad

geno, bióxido de c;,rbono, loa sedantes narcóticos, anestésicos g£

nerales y locales son transferidos por simple difusión. La velocL

dad de difusión de las drogas se rige por factores físico químico

incluyendo el grado de ionización, la solubilidad lipida de la =

droga, el gradiente de concentración, el peso molecular así como

fetal.

Machas drogas usad&s en anestesia son transferidas rapi

damente a través de la membrana placentaria y pueden lograr un =

equilibrio entre la sangre materna y fetal en cuestión de minutes

dependiendo de las dosis aplicadas a la madreo

La respuesta del feto y del recién nacido a las drogas

administradas a la madre están en relación con la concentración -

alcanzada y mantenida en el sistema nervioso central y en menos

grado en el miocardio, ésto a su vez tiene influencia sobre la =

circulación fetal y consecuentemente sobre la distribución, cap-

tación en los tejidos, el metabolismo y la excreción de la droga

Tan pronto la droga pasa a través de la membrana placentaria y =

alcanza la circulación fetal, el gradiente de concentración re-=

sulta de la mezcla de la sangre de la placenta con la sangre que

viene de otras partes del cuerpo fetal. Casi toda ( 85 "h ) de la

sangra de la vena umbilical pasa a través del hígado y de ahí di

rectamente a la vena cava inferior, el resto traspasa éste órga-

no y desemboca directamente sobre la vena cava inferior ( vía =

ductus venosus ). Por lo tanto la concentración de la droga en =

la sangre de la vena cava inferior por encima del hígado, es re-

ducida como resultado de cierta reabsorción por parte del hígado

íetal y ademas por la mezcla de la sangre venoSa que emerge de =
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Mencionaremos los factores que regulan la velocidad de

difusión ele substancias estrañas a través de la barrera plaoenta-

ria.

Se refiere que el grado de difusión 6 el movimiento de -

las moléculas es regulado principalmente por ciertos factores fí-

sico químicos a los cuales nos referiremos y que tienen gran imp<r

tancia respectóla las drogas utilizadas en la paciente obstétrica,

el paso a travás de la placenta, la velocidad y sus efectos sobre

el productoo

a) Todas las substancias eatrañae pasan la membrana ce-

lular en forma no disociada o no ionizada ya que las partículas =

con carga 6 ionizadas pasan con dificultad,,

b) £1 paso de las drogas depende también de la solubili-

dad de los ,lípidos en la forma no disociada,

c) La velocidad de paso de cualquier substancia depende

del grado de concentración a través de la membrana placentería.

6) Conforme aumenta el embarazo la superficie placenta»»

ria aumenta, y la membrana vellosa disminuye en espesor. Ambos »

proscesos favorecen el paso de las drogas a travé*s de la placenta

e) El peso molecular es muy importante ya que mientras

mas altóos el peso molecular, mas baja será la difusibilidad,

f) Cambios patológicos de la placenta asociados con pre-

eclampsia, eritroblastosis y diabétfrs.

Respecto a los fármacos utilizados «n la neuroleptoanes-

tesia mencionaremos su paso a través de la placenta.

Los barbitúricos de acción prolongada ( barbital,f©no-



barbital ) y los cíe acción intermedia ( amobsrbital, vinbarbital )

se ha demostrado que pasa la barrera placentaria rápidamente y al_

canza un equilibrio entre 5 y 20 minutos. Loe barituricos de ecci_

ón rápida ( pentobarbital, secobsrbital ) son detectados en la »

sangre fetal al minuto de la administración IV en la aáds-a y ti =

equilibrio se establece entre ambos de 3 a 5 minutos.

Los estudios realizados de la transferencia placentería

del tiopental sódico, sugieren que al minuto de aplicado se «ncuoi

tra en el recien nacido de IOB 5 a 7 minutos » y el equilibrio en-

tre la sangre materna y fetal se establece de 10 a 12 minutos, »a_

giín estos datos clínicos se ha tenido la idea que el pentotal pue-

de ser administrado sin afectar al nifío al nacer dentro de los »=

primeros 8 minutos. Pero otrs estudios han demostrado que la dro-

ga pasa la membrana en segundos, alcanzando la más alta concentra-

ción en la sangre de la vena umbilical entro 1,5 y 2 minutos des

pué"s de la inyección TV y después disminuye exponencialmente. To-

dos los estudios han demostrado que no hay correlación entre la

concentración de la droga en la vene umbilical y la depresión noo,

natal, Ó entre la profundidad de la anestesia y la depresión neo-

natal.

NARCO?ICOS

La meperidina alcanza en la sangre de la vena umbilical

a los 30 segundos del 70 j£ de loa valores maternos cuando se ad-

ministra IV la relación de la vena umbilical «ntre la concentra-

ción arterial materna es mantenida por 5 a 10 minutos y ss segui-

da de una rápida caida. La Dra Apgar y un grupo de investigadores

estudiaron los niveles sanguineos del demerol en el plasma fatal

promediando un 77 # d« la concentración en la madre pero no fui

estudiada la velocidad del paso trasplacentario. Así miocoo se ha
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observado JUiosis pupUar en los recin nacidos de madres que re-

cibieron morfina durante el parto. También Be recuerda encontrar

síntomas-do privación en niños de madres adictas a la morfina, =

heroína y demerol. Pero se arguye que 1 O S síntomas de privación

se pueden diagnosticar con el feto en útero supuestamente a par-

tir de movimientos agitado» del feto, que ae observan al retirar

la droga a la madre.

A un ph normal, los relajantes musculares altamente io-

nizados poseen un grado bajo de solubilidad lípida debido a estas

propiedades ¿stos agentes pasan a trave*s de la palcenta con gran

dificultad. Las dosis clínicamente usuales no demuestran afectos

«n el recién nacido a excepción de la galamina y no se han encon-

trado cantidadee detectabas en la sangre del recin nacido. Si se

administran díale a más de 5 a 10 veces mayor que lae dosis tera-

péuticas se dice que pueden ser encontrados en la sangre del cor-

d5n y pueden producir efectos en el recien nacido.

TESIS GON
FALLA DE OMGIN



V A L O R A C I Ó N D E L R E C I É N

N A C I D O P E L A D B A . V I R G I N I A

A P G A R E N A K A L G B S I A Y

A N E S T E S I A O B S T E I R I C A



VALORACIÓN DEL RSCIÜN NACIDO POR EL MÉTODO

AHAI^SSIA_0B3TBTHI0A-

La anestesiología obstétrica es la que ¡nés fármacos y

técnicas ha empleado por lo que 0e ha iniciado su aplicación in-

discriminadamente y eato ha hecho que por medios científicos coa

probados se inicie la valoración adecuada del recien nacido por

un método sencillo que permite al médico comparar los medicamen-

tos, sus vías de aplicación, sus efectos en la fisiología uteri-
n a y fetal pues esj en el estado del producto donde se reflejan

todas las maniobras, técnicas y medicamentos que empleamos para

aliviar el dolor»

Es importante tener conocimiento que existen métodos ==

más preocisos para valorar el estado del recien nacido, como son

las técnicas recientes de oximetrla de Van Slyfce <jue miden las *

tensiones de oxígeno para valorar la oxigenación y pronóstico ==

del recien nacido, pero éstas?técnicas requieren ele equipo com—

pilcado y costoso, además de personal especializado que solo en

algunos centros áe investigación es factible tener. Por lo que »

éste método de la Dra. Virginia Apgar es de gran utilidad para =

calificar clínicamente al recien nacido y tener una idea de lo =

que nuestros métodos y fármacos han influido sobre laa funciones

del recien nacido.

EL método de apgar ae basa en la valoración de cinco sjg

nos objetivos que se buscan a los»6O segundos de nacido el niño.

Estos signos son los siguientes; frecuencia cardiaca, esfuerzo =>

respiratorio; irritabilidad refleja, tono Muscular y coloración

a cada uno de estos signos se le da un valor numérico que va del

0 al 2, según se encuentren abolidos, disminuidos ó normales, la

suma de estos números va del cero al diez, según oe trate de un



recién nacido muerto (0) 6 diez segiin se trate de un recien na

cido en condiciones óptimas, claro está que esto no es frecuen-

te ya que casi todos los niños nacen con ligera cianosis peribu-

cal y de miembros ( acrocianosis }a

PRECUBNCIA=CARDIACA

Es al signo-más importante y de mas fácil determina—

ción al grado que la misma persona que atiende al parto puede =

observarlo en el epigastrio o palparlo a dos pulgadas de la pa-

red abdominal, se califiéa con dos cuando el niSmero de latidoa

es de cien a ciento cuarenta, uno cuando tiene menoe de cien =

latidos y cero cuando el latido cardiaco no puede verse, oirá©

o palparse.

Cuando un recién nacido a los sesenta segundos se ==

observa apnlico, recibe una callfiaació'n de cero, si respira -

regular y superficialmente se califica con uno, y si se obser-

va respirando llorando se califica con dos, ahora bien un niño

puede nacer llorando pero a los sesenta segundos encontrarse ap

néico, en este caso se califica con cero.

Es la respuesta a determinado estímulo, que puode ob-

tenerse por medio de una sonda colocada en la orofaringe o nari-

nas, con lo que se obtiene succión, gestos, estornudos, o tos, =

otra forma es por medio de una palmada en la planta de los pies,

presentando llanto el recien nacido y se califica con doe$. ges-

tos y movimientos con uno, y si no se obtiene respuesta al estí-

mulo se califica con cero; cuando ocurren la micción y la defeca

ción se califica al niño con dos, aunque no constituyen la res-
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pues ta a un est ímulo ctado.

Es un signo de fácil obtención, cuando un niño se en-

cuentra fléscido de sus miembros sin tono» se califica con cero

si se encuentra con tono muscular en flexión espontánea de sus

miembros inferiores y con reiatencia a la extensión, BQ califi-

ca con dos, y si en las condiciones anteriores ae encuentra dis

minuido el recién nacido se califica con uno.

COLORACIÓN

Se dice que por l a elevada capacidad en e l consumo de

oxígeno y l a r e l a t i v a baja ooneen-feracléa y sa tu rac ión de l mismt>

loa n iños nacen c i anó t i coe , t a l vez se deba a que contienen he -

moglobina f e t a l , l a cual se s a t u r a s^Wjas concentraciones de =

oxígeno que l a d i f e renc ia de l a hemoglobina d e l adul to ya que =

e s t a requiere mayor tens ión a lveo la r de oxígeno, por lo que e l

signo de colorac ión de l a p i e l e s aaiy d i s cu t i do ya que algunos

niños a pesar de t ene r una buena v e n t i l a c i ó n y aunque se l ee ad-

min i s t r e oxígeno t i ene durante un tiempo c i a n o s i s de manos y ==

p i e s , siendo l a causa de pocos n iños se c a l i f i q u e n con dos en =

e s t e signo y muchos obtienen uno o cero de c a l i f i c a c i ó n a pesar

de haber obtenido buena c a l i f i c a c i ó n en l o s a n t e r i o r e s eignoB.

De acuerdo a todos ea tos parámetros r e f e r i d o s , se ha-

ce va lo rac ión c l í n i c a de l r ec i én nacido en l a o pac ien tes embara-

zadas con productos a término a l a s cua les ae l e s p r a c t i c ó cesé-

re ap usando como t écn ica a n e s t é s i c a una va r i ac ión de neuro lep to-

a n e s t e s i a , mención,remos poster iormente loe r e s u l t a d o s obtenidos
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El alivio del dolor durante el trabado de parto es uno

de los objetivos mes importante en el campo de la obstatricia =

Existen varios agentes analgésicos empleados por via =

IVj pero nos referiremos únicamente a los fármacos ( dohidroben-

zoperidol, fentenil ) que nos tiene en estudio sobre los efectos

adversos al producto*

Una de las técnicas utilizadas según refisre J.JO Boni-

ca es la siguientes La princ i-pal ventaja en ®1 uso del áropsridol

es su efecto an-ftiemético por lo que proporciona una buana estabi-

lidad circulatoria* Desde el punto de vista del reciau necido la

mayor ventaja es que el efecto depresor del analgésico puede ser

antagonizado antes ó inmediatamente después del nacimiento con =

naloxone. El uso de N.L.A» puede hacerse con 6 sin entubaciÓn y

con la paciente despierta. De 5 a 8 minutos antes de la inducción

de la anestesia se administra por vía intravenosa el droperidol

a ).I mg/Icg, posteriormente se pulveriza la faringe con tetracai-

na al I #, y 6 minutos después de la inyección del droperidol se

administra a la madre dosis test de 0*02 mg ( 20 meg ) de fentñ-

nil, manteniendo la oxigenación con 6O56 de óxido nitroso y 40 jt>

de oxígeno. Se mantiene a la paciente con ventilación controlada

posteriormente espintánea, y se administran dosis de fentanil «

según la requiera la pacientes Y se aconseja que un minuto antes

de pinzar el cordón se administra naloxone de Ó.01 a 0-02 mg/kg

dentro de la vena umbilical, calculando el peso del recien nacidoo

lío se han hecho estudios clínicos en los que se haya =

puesto en práctica ésta técnica, ,por lo que únicamente referimos

al método utilizado..

Existe un estudio clínico hecho por médicos &nestesi&-

logos mexicanos, los cuales utilizaron en el trabajo de parto -



dehidrobenzoperidol como depresor psicomotor que provoca somno-

lencia e indiferencia y el fentanil como analgésico, la combina-

ción de ambos produce un estado llamado " neuroleptoanalgesia "

el grado de neurolepsia favorable y la analgesia eficaz, se con-

siguen utilizando la combinación de las drogas que actúan selec-

tivamente sobre la formación reticular, tálamo é hipotálamoj és-

te último ligado en sus funciones con la hipófisis y a la corte-

za suprarrenal participan en la integración de las respuestas =

viscerales y endocrinas de los estados emocionales „ La sustan-

cia reticular del tallo cerebral y del dieneófalo tienen cone-

xiones corticales y subcorticales, ésta áltima relacionada con

funciones tales como; la conciencia de uno mismo y del medio -

ambiente, la vigilia, el sueño, mecanismo de atención selecti-

va y también estados emocionales. Su función seleccionadora de

estímulos ó integradora de respuestas adaptativas esté bien es-

tablecida.,

El estudio fue el siguiente»

Se tomaron 100 pacientes en trabajo de parto sito, su-

frimiento fetal, se formaron 4 lotes de 10, 30, 30, 30, respec

tivamente utilizándose diferentes mezclas de fármacos en solu-

ción glucosada al 5#<, En el primer lote se uso DBP 25 mg en =

250 mi se solución. 2o lote, dos frascos de solución gluc al 5

j£ el primero con 25 ó 50 mgs de EBP y el segundo con 0.5 ^s <*e

fentanil. 3o lote DBP 50 mgs y 100 mg de meperidina cada uno en

250 mi de solución* 4o lote grupo ciego asociando ainbaB combina-

ciones. Los parámetros valorados fueron la TA, pulso, respira—

ción, efecto sobre la constractilidad uterina, valoración del =

recién nacido ( apgar ),Los resultados obtenidos fueron los si-

guientes; Hubo mínima variación de las constantes "vitales en la

madre y feto, depresión del recien nacido mayor en el lote que

se usó D3P y fentanil, en todos los lotes hubo disminución de la



contractilidad uterina, la sedación en todos los lotea fuó buena

y la analgesia se puede considerar buena dando un 73.37# de efec-

tividad en el lote 2 y 3. 66.6# en el lote ciego; y malo en el o

lote Io

SI manejo anestésico do la operación ceaárea continúa=

siendo un problema para el anestesiólogo,, en virtud de los múlti-

ples factores materno fetales que Intervienes en la indicación ««

obstétrica de dicha operación, y las frecuentes alfcerecion.ee eja

el estado físico del mismo binomio.

En la práctica de la obstetricia, la frecuencia de la&

operaciones cesáreas es relativamente alta, y se practica ésta o

operación precisamente porque así pueden esperarse condiciones *

mejores en el recien nacido que si se permite que el parto ocurra

por la vía vaginal»

La técnica que más se utiliza en los Estados unidos y-

en la República Mexicana es la anestesia raquídea ( bloqueo perfc-

dural y bloqueo subaracnoideo ) La razón es la siguientej Ba una

tácnica sencilla con un índice elevado de resultados satisfacto-

rios. La iniciación de la anestesia es rápida, y eu duración pre-

decible, tas ventajas para la madre es al escaso peligro de que»

pueda aspirar alimento regurgitado, y la ausencia virtual do efoa

tos tóxicos ocasionados por el anestésico. 3n lo que se refiere

al producto, la frecuencia de depresión neonatal ee baja, con tal

de que se mantenga bien la perfusión uterina.

SI principal peligro relacionado con el bloqueo eubara:

noldeo ó peridural es la hipotensión brusca lo mismo que el cao™

que raquideo, lo que puede evitarse utilizando profilácticamente



la dministracion de volumen sanguíneo circulante con la

de solución electrolítica de 500 a 1000 mi, y en caso necesa»

rio la dmj. ni et ración de un vasopresor, según un estudio clínico

de Pinatar y Poppers recomienda una dosis de 10 xag de raetoxajal-

na ÍES resultó" aer efectiva en la prevención de la hipotenciSu =

sin que afectara adversamente los índices &pgar o los valores =

ácido base de la sangre arterial del dordón üabilical»

La anestesia raquídea para cesárea está contraindicada

cuando existe hipotensión 6 hemorragia; sospecha 6 comprobación

de placenta previa ó desprendiMento prematuro de la placaataB =

en las pacientes toxémicas o preeolámticas la anestesia regional

puede ser un riesgo elevado..

Las condiciones patológicas asociadas con el embaraao

especialmente las enfermedades maternas imponen problemas espa-

cíales que necesitan ser considerados para proporcionar analgesia

y anestesia a la parturienta. Entre las complicaciones que so enp-

cuentran en la práctica clínica tenemos Ia3 siguientes*

Toxemia del embarazo

padecimientos cardiacos

Diabetes mellitus

preisaturea

Sufrimiento fetal

Desprendimiento preiaaturo de placenta ó placenta previa-

Ss uno de los problemas ciáe importantes ea la

y el que produce más muertes maternas y perine-tales, I O B
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clínicos que se encuentran en la paciente son hipertensión, prote

Inuna, y edesa generalizado, por lo que se requiere habilidad =

en el manejo incluyendo el cuidado anestésico das preciso,, La »=

preeclámtlca está en astado crítico y en choque por lo que ae ==

usará la anestesia general para el vaciamiento del átero.

La causa de la toxemia ee disconoce aiin, pero los jseca-

memos pabológicos consisten ens espasmo arteriolar generalisado

ocasionando diversos grados de hipóxia tisularo Retención de agía

y sodio mucho más de la que retiene la embarazada normal, CoaguJa

ción intravascular localizada que causa depósito de fibrina sn =>=

los vasos de varios órganos especialmente la placenta y en los -s=

riñones, Sn la pre-eclampsia moderada existe edema de los mieos*-

bros inferiores é hipertensión moderada. Sn la eclampsia severa

se eleva la presión sistólica arriba de 160 mm Hff, y la diastów—

lica 100 mm Hge hay excreción d© proBeinas en la orina alrededor

de 5 grs o más, oliguria trastornos cerebrales o visuales y el ^

edema pulmonar, La eclampsia se caracteriza por convulciones tórá.

co clónicaá que progresan hacia el coma. La fieiopatoiogía englo-

ba los cambios en la madre, plaoeata, feto, y fuerzas del parto.

Entre los cambios maternos encontramos la translocsciái

de los fluidos del espacio intravascular al extracelular en coaes

cuencia disminución del volumen sanguíneo, proteínas séricas,elaa

trolitos y aumento del hematocrlto. Se eleva e^ fibrinógeno plas-

mático, el tiempo de coagulación disminuye. El gasto cardiaco dis

minuye, los flujos renal, hepático y cerebral dimBínuyenj en los

casos severos hey elevación progresiva de la presión intracranea-

na y en consecuencia una reducción general o local en la presión

de perfusión tisular cerebral, ( H.MO Shapiro )<, Eeto causa

mía lo mismo que si la tensión arterial disminuye,, La causa de



muerte se aebe a hemorragia cerebral, estaiio de choque o paro oa:

áiaco consecutivo a hipóxia por neumonitis 6 aspiración de contfci

nido gástrico.

Entre- las cambios placentarioa, incluyen envejecimien'to

prematuro con degeneración sincicial el cual se reemplaza por fi-

bnna, necrosis, isquemia, é infartos, todo eato disminuye el fli

jo sanguíneo placentario con insuficiencia crónica, el feto sufro

por lo que la muerte sobreviene a consecuencia de la insuficien-

cia gradual nutricional de la placenta;y durante el parto es de-

bido a la asfixia severa ceusada por el compromiso de la circula,

ción uteroplacentaria, por las contracciones uterinas, separación

de la placenta o prolapso del cordón umbilical, la muerte neona-

tal se déte a la prematurez por la terminación terapéutica del em-

barazo para salvar a la madre.

Desde 1937, Stroganoff y Davidovlch reportaron 200 ca-

sos de eclampsia tratados con sulíato de magnesio, actualmente =a

se ha preconizado un tratamiento estandarizado con sulfato de =»

magnesio con magriíficos resultados y usando anestesia general =

para la operación cesárea. Ya que este ion produce hipotensión

arterial por un bloqueo en la conducción neural da los ganglios

simpáticos o a nivel de la placa neuromotriz,sea elevando el um-

bral de excitación o impidiendo la liberación de acetiloolina, «

también se menciona que el ion magnesio tiene una acción a nivel

de los receptores de la fibra muscular.

La técnica anestésica utilizada para este tipo de pa=;

cientes según refiere éste artículo ( manejo anestésico de la =

paciente con eclampsia ) es con anestesia general balanceada =

induciendo con tiopental ó propanidida con dosis no mayores de

250 mg, con previa oxigenación por lo menos 5 minutos, posterior-

mente se añade succinilcolina en dosis más bajas que las habitúa-



les calcul"cU^ por kilo de p"-3O debido e. lo ya especificado por

el sulfato de magnesio, se funciona que cuando el pentotal se in-

yecta a dosis bajas es bien tolerado por el feto, ademán se pro-

curará extraerlo antes de los diez minutos Se la inducción»

La inducción debe ser propuesta hasta que el cirujano

está a punto de nacer la incisión y debe ser rápida, la cirugía

debe ser empezada tan pronto como le -traquea haya sido intubada.

Pinater y Poppers son los que proponen que hay bastan-

te segundad con el uso de tiopental usado en la cesárea electi-

va. Después de nacido el producto se seguirá con un anestésico =

que no deprima la contracción uterina, para evitar la hemorragia

masiva y el bloqueo de los ocitócicos, por lo que no se recomió»-

da el uso de fluothane, pueden usarse el ciclopropano (explosivo)

el enfluorano, ó neuroleptoanalgeaia, se debe procurar tener a Ja

paciente bien ventilada antes} durante, y después de la operación

además de tomar frecuentemente sus parámetros de todo estado cri-

tico, presión venosa central, tensión arterial,temperatura, gaso

metría, diferencia artenovenoea de oxigeno, gasto cardiaco, elec

trocardiograma etco

§BFBBMBDAIE3_0AHDIACA|

Las cardiopatías reumáticas entre ellas la estenosis =

mltral, o combinada con iteuficlencia cardiaca o enfermedad valvu-

lar ao'rtlca, muestran un aumento de la resistencia vascular pul-

monar, de la presión arterial pulmonar, de la presión media auri-

cular izquierda y un gasto cardiaco fijo generalmente estes pa-

cientes corresponden a la clase I y II por lo que pueden llevar

un embarazo y un parto sin dificultades y tolerar cualquier for-

ma de ane9tesiao Durante el parto aumenta el gasto «ardiaco y el



volumen t«uigulneo, se puede agravar la situación llegando al »

edema agudo pulmonar. Los agentes anestésicos y laa técnicas «

que aumentan la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco deben

evitarse. La agitación, el arqueo, el vómito 6 cualquier otra

forma de actividad, depresión respiratoria con hipÓxia conse-

cutiva y la hipercarbia dan como resultado un aumento de la o

respuesta simpático adrenal dando taquicardia 9 hipertensión

por lo que deberá prevenirse y evitarse el pujo.

En los padecimientos cardiacos congenitos aclanoticas

sa puede manejar con cualquier forma de analgesia- anestesia a

siempre y cuando sea apropiadamente adminietrafia. En laa cardio-

patías cianÓgenas y .con parto vaginal se deb abolir el dolor «

durante todo el trabajo de parto y periodo expulsivo, evitar »

la hipotensión ya que puede disminuir el flujo sanguíneo y ha-

ber más áesaturación del oxígeno, se debe evitar todo esfuerao

( tos, laringoespasmo, broncoespasmo ) ya que puede aumentar la

hipertensión pulmonar y haber shunt, se deb eliminar el pujo ==

porque aumenta la presión ventricular derecha y la presión veno-

sa central; evitar la hlpoxia y la depresión miocárdica directa.

No existen estudios clínicos que demuestren alguna =»

técnica precisa para el manejo de éste tipo de pacientes, pero

en general se recomiendan los fármacos con escaso Ó nulo ofecto

cardiovascular»

Desde el punto de vista materno fetal se deben usar *

agentes y técnicas que eviten Xa agravación de los trastornos =

pre-existentes en el equilibrio ácido básico y en el ¡ne-tabolis-

mo o tratar de imponer mayor trabajo al sistema renal J" cardio-

vascular de la madreo Se menciona que la diabetes se asocia coa



envejjecimi ¿te prematuro de la pl&centa y disminución del flujo

sanguíneo placentario, el niño es prematuro, delicado y grande

el parto puede ser prolongado, la sfixia es mayor, por lo qua =

los anestésicos que aumentan la liberación de catecolaminas9 la

hiperglicemia y la acidósis metabálica deben evitarse,,

|RKMATUREZ_Y_SÜFRIMIKHTO_FSTAL

Como el prematuro ea más suoeptible a la depresión, de

los centros respiratorios, circulatorio y del sistema nervioso

central, el mayor grado de suceptibilidad al efecto depresor de

las drogas se relaciona con el aumento de la permeabilidad de =

la barrera sangre cerebro, por lo que todo tipo de agentes anes-

tesíeos utilizados afectarán en mayor grado al producto que en o

los recién nacidos a térmiao y de buen peso, SI sufrimiento fotaj.

que son alteraciones que sufre el niño por un medio desfavorable

agudo ó crónico y que se manifiesta por alteraciones en la fre-

cuencia y ritmo cardiaco fetal, la presencia do Reconté'y le aci

dosis fetal son signos que nos Indican asfixia del producto» y «

en caso de sufrimiento fetal se requiere una intervención rápida

por lo que se indica Inmediatamente la operación cesárea. Es de

esperarse que el manejo de éste tipo de pacientes es con aneste-

sia general procurando dar mayor protección al producto y tañer

preparado lo esencial para reanimarlo al momento de ser extraído

se debe avisar al médico pediatra para su manejo posterior» En «•

revisiones bibliográficas hechas no se mencionan específicamente

la técnica anestésica utilizada, pero se menciona que se deben =

emplear agentes menos agresores para el productoo
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El alivio del dolor ©n la paciente embarazada que re-

quiere cirugía de urgencia, es uno de loe objetivos más iapor-

tantea en el campo de la obstetricia y para ello se requiere =

anestesia» analgesia y amnesia.

Los fármacos analgésicos empleados los cuales se ad-

ministran por vía IV, frecuentemente llegan a presentar sobre

el producto efectos indeseables debido al paso de la droga a =

través de la placentaa Los neurolépticoe se han empleado en «==

obstetricia con el propósito de quitar el dolor y de darle pro_

teccxón neurovegetativa a la paciente, así como dieuslnuir la -

contaminación ambiental en la sala de operaciones con el empleo

de asta técnica.

la neuroleptoanalgesia nos describe el estado de indi-

ferencia aparente al dolor inducido por la combinación de un ==

analgésico potente y un neuroléptico y fue descrito por prime-

ra vez por De Castro y Mundeleer en 1959» Donde el paciente ce

encuentra conciente pero con indiferencia al dolor e inmóvil y

en caso de intervenciones importantes como es la operación ce-

sárea se prescisa el uso de los relajantes musculares. Esta téc

nica ae describe como una variante de la anestesia general.

( ffilsson y Janssen en 1961 )„

SI Dehidrobenzoperidol es utilizado como depresor psi-

comotor ya que provoca somnolencia e indiferencia y el fentanil

como un analgésico; ésta combinación nos producá el estado lla-

mado " líeuroleptoanalgesia rte El grado de neurolepoia favorable

y de analgesia eficaz se obtiene con la combinación de Jas dro-

gas que van ha actuar selectivamente en la formación reticular



tálamo e hipotélamo, a éste último ee ligan sua funciones con

la hipófisis y a la corteza suprarrenal que van a participar

en la integración de las respuestas viscerales y endocrinas en

los estados emocionales. La substancia reticular del tallo ce-

rebral y del diencéfalo tienen concexiones corticales y subcor

ticales; ésta última se relaciona con ©1 estado de conciencia

de uno mismo y del.medio ambiente; la vigilia, el sueño, el me-

canismo de atención selectivo y estados emocionales. La función

seleccionadora de estímulos e integradora de respuestas edapto-

tivas está bien establecida.

El objetivo de este trabajo es apreciar clínicamente

los efectos de éstas drogas, que han tenido poca experimentación

en la obstetricia sobre todo en la operación cesárea.

Desde el punto de vista materno la principal ventaja

es que uno de aus componentes el droperidol es un excelente an-

tiemético y proporciona una buena estabilidad circulatoria. =:=

Desde el punto de vista del recién nacido su mayor ventaja es =

que el efecto depresor del componenete analgésico puede ser rá-

pidamente antagonizado inmediatamente después del nacimiento en

caso necesario. Por lo tanto para la técnica de neuroleptoaneo-

teaia, se utiliza tiopental, euccinilcolina, droperidol, fenta-

nil y bromuro de pancuronio.

METgDOS

Este estudio se efectuó en 20 pacientes del sexo feme-

nino en edad fértil le cual varió de los 15 a 33 añoe de edad =

con embarazo complicado primigesta ó secundi^esta cuya resolu—

ción íué" la operación cesárea. ( ver hoja clínica de anestesia

del manejo de la paciente )„

TESIS CON
.



La mayoría de ellos fueron productos de 39 y 40 sema-

nas de ge3teci6n ( en 13 cssos } y sólo en 2 casos fueron pro-

ductos 6e 22 y 28 semanas de gestación respectivamente loe cua-

les fueron no viables.

No se utilizó medicación preanestésica en las pacien-

tes.

Las complicaciones obstétricas que presentaban las -

pacientes fueron las siguientess

a) Pre-eclampsia severa 2 caeos ( productos de 22 y

23 semanas ).

b) Pre-eclampsia moderada 2 casoe.

c) Preclampsia leve 2 casos.

<3) Desproporción feto "pélvica 6 casos.

e) Sufrimiento fetal agudo 3 casos

f) Sufrimiento fetal crónico y desproporción feto *

pélvica I caso ( producto muerto )<>

g) Placenta prevea y shock hipovolémico I caeo ( pro-

ducto muerto.).

h) Presentación pélvica 3 caaos.

El manejo de las pacientes fue el siguiente*

Inducción con barbitúrico ( tiopental ) 500 mg como =

dosis inicial y ánica en 17 casos; en ;3 caeos dosis de 400 mg.=*

Relajación muscular con succimlcolina a dÓsio de T fflg/kg, pos-

teriormente se procedió a entubar a la paciente con sond» de ==

Rush N° 34 ó 36 y globo inflable ( inicio de cirugía )• de 7 a

10 minutos después se pasó droperidol a dosis de 100 meg/kg de

peso, 2 a 3 minutos después «1 fentanyl a dÓsls de 0.004 mg/kg

como dosis inicial y posteriormente se pasaban bolos si la mitad

de la dosis segiln respuesta de la paciente ( cada 15 ó 20 minu-

tos ). En ningún csso se pasaron más de 600 mcg en toda la ope-

ración.

TBSSCON
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La relación traneopsratorla s c M n t u v o c o n

de pancuronio de 2 « 4 «gs como d6ei8 ¿nica.

En ningán e R 8 0 hubo n«e6stdaa d e

1 \ r rtanto
antxcoliíiesteréslco0

En todas las pacientes 3e i e e tomo «1 p a 6 0 ooorporal
así c o m o tol p r o á ü C t o ( e e p u , a e o b 8 e r v f i r ^ ^ ^ ^ ^ ^

3a anexa )fi "

En la .adre SB tontón eos* p a r W o S í U toma fle l a

frecuencia caraiaca, la tensiín arterial ( a e g á n a e p u a d a

en las gráíicaa ) y i a

Se valora al recién nacido pOr el mé t o f l o d e la ̂  m

Virginia Apgar0 ( sa pu.de observar en la tabla anoxa ).

Durante el tranSOperatorio se mantuvo a la paciente -

con ventilan a Presi6n positiva a razín de I 4 a 16 .entila

clones por minuto,

pSULTADQS

Todas las pacientes que fueron llevad a CiruS£ft a e
les calific6 con H.A.Qo s e g u n l a Á ^ d c % i a t e r v e n c l 6 n

urgencia de H a IV B,

Durante el traneaneatísico cursaron coa una ! A esta-

ble cobradas con las cifras tenaionalee inicialea d e cada ^

cíente. ( PodeiDO3 o b s e r v a r e n l& gré£U& ^ ^ ^ ^ ^ ^

« 18 de 1OB casos; tomando la tensx6n arteria! media varié en-

tre 120 . 70; 7 solo en 2 de los caaos la » vario entre X7O .

ia frecuencia cardiaca en la msorU d e i a a

tomando 1& fflBdia v a r i 6 e n t r e I 2 0 y 8

obtuvo una PC de 124. y 130.

FALLA DE ORIGEN



La frecuencia respiratoria al inicio de la operación

fue de 16 e 20 respiraciones por minuto» y (Jurante la interven-

ción con ventilación a presión positiva fue* de 14 a 16 ventila-

ciones por minuto dependiendo de cada paciente.

la diuresis se calora en cantidades aceptables durante

en transaneeté*0ico.

La perdida sanguínea para cada paciente varió de 250

a 500 mi, con reposición de volilmen en dos pacientes ( sangre —

total ).

El rielen nacido presentó un peso que varió de 2,100K

a 3,300 Kg en 18 de los casos- de ístoa 2 productos fueroa íbi-

tos como consecuencia de las malas condiciones de la madre, ea

los otros 2 casos los productos tuvieron un peso de 800 gmS y *

900 grs prematuros por gestación siendo no viableeo

El apgar de los productos vivos fue aceptable variando

de: En 3 casoss

Sn 3

Sn 2

Kn 5

Bn 3

I

casosi

casosr*

casos:

casosj

min

3
5
6

6

7
8

5 min

5
7
3

7
8

9

10 min

7
3 y 9

10

9
9 (4 casos) 10

10

A tocios los recién nacidos se lee efectuó ínaoiobjeaa &

reanimación habituales ( aspiración de secreciones y oxigeaacifii

con mascarilla, no se utilizó antinarcótico ) e

Algunos productos fueron valorados a las 24 horas de

nacidos en buenas condiciones clínicas, con reflejo de eucciÓny

deglución presentes, así cojno tono muscular adecuado»

FALLA DI ORIGEN



CONCLUCIONES

El manejo anestésico utilizado para la realización de

éste trabado es concluyente para demostrar que, a pesar de no »

ser el ideal para la paciente obstétrica complicada; puede em-

plearse con un amplio margen de seguridad tanto para la madre *

como para el producto. Conociendo la fariaacocinética de lao dra-

gas empleadas, las condiciones clínicas de la paciente y utili-

zando las dosis mínimas. Se puede referir que existe una diver-

sidad de técnicas anestésicas para la operación cesáreo y que =

no existe un método ideal de elección, y que mucho *a a depen-

der del estado general de la madre, de la madurez del producto,

así como de la presencia ó ausencia de sufrimiento fetal; ade-

mes de que interviene otros factores como es la destreza del ci-

rujano en la extracción del productopconsidero que ésto es uno

de los factores más importantes ya que áebemos tomar en cuenta

el paso de las drógaa a la barrera transplacentaria, el tiempo

que ocurre deede la aplicación del fármaco a la extracción del

productoo También se debe tomar en cuenta la habilidad del anea

tesiólogo en la aplicación de la técnica. En el podemos referir

que la técnica ó la selección del método anestésico debe ser in-

dividualizada para cada paciente.

FALSA DS OBKEN
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tjráfica I.- Hoa muestra la frecuencia carálaca

media de cada una de las pacientes estudiadaa a

en el manejo anestésico, tomando como valores »

normales 80 - 100 por minuto. Podemos observar

que 10 de las paciente mueistran una PC por arri-

ba de 100; las 10 restantes muestran una PC fien-

tro de loa limitee normales.

FALLO!



100

130

V

Hy
ó

p
0)

no

too

80

60

40

ao

i I j i < í í • « tt 'I '4 «

Gráfica 2.- Nos indica la tensión arterial inedia

de cada paciente ^anejada en el transoperatorio

tomando como valoreo normales 120 - 80; observa-

mos que el Ió pacientes la tenaión arterial oaoi-

16 entre no más de 130 tm Hg de aistólica ni menos

de 60 mm Hg de diastólica, en dos de I03 casos la &

TA fue de 170 mm Hg siatólica y 110 mm H r de diae-

tólica.



<U
CaSOS

1

3
4
s
6
1
8

10
11
U
J3

15
U
17
18
H

ÜTwi t i c

11-*3Hw
<M» -

1X4-ot>
i

1JL45
1.^7
11 40
5-lo
3-2.0

14.3 o
18-35
0-50

7-9-r>3
11. iS
3.0rt

13-30

a a!

íi-V7 hvs
9 -¿0 "
0-10

1Í-2X
73-0 6

n-^5
3-30

ÍI.OO
70-50

?a. ,3o

23 17

20»10

Duvtt.tío'n

B Í1OIY7.
g Vrtí-vi-
10 VYT.Vi
5 YTtiv*
I^YUli» ,
H ttlivi
5 írjun

1O VliW
10 vnívi
5 vniv»

10 Wlm
9> Yni-n
7 WIÍJ
5 Ytt'íYi

10 W1ÍYJ
6 vnm
*i min
7 VHÍY»

Tabla I.- Se especifica el tiempo de duración

en la salida del producto -tomando en cuenta =

el inicio de la cirugía, ésta ee efectuó pos-

terior a la intubación de la paciente previa

administración del fármaco inductor.
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Tafia 2.- Se menciona el sexo y peso de

cada uno de los productos, asi como la

valoración por el método de la Pra. VB

Apgar de cada uno de ellos, podemos ver

que los valores mínimo» ion obtuvimos en

3 de los casos, 4 fíe elloe fueron produc-

tos no viables, loa 13 casos restantes =

el Apgar se consideró aceptable» Los pro

ctuctos de valoree míniüjug se mantuviej <_n

en incubadora por 24 horas.

cor
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Observaclon&i
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EDAD S fnwir, SEXO

N o . EXP
VALORACIÓN PREANEJ

TESICA
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5Tubo fa
Endotraqueal

Vthiiln FfirínnBfl• Nos Oral

ÍMOÍ Drcl
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f*f"npli j*r"''""t>< Si Casos Obstétricos

f-
i I"

Erpuhiórt de Ip Placenta: Espontanea
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ByTAn

Hora de nacimiento

Apgar 1 Mín. S Mín. 10 M¡n,

~)5e50 e v i t a d o General ol salir det quirófano: Apga
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Teiapio CompÜcocion Posición Recuperación
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T
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