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El bienestar de 1 niño al momento de 1 nacimiento ,se
mfluido por factores que incluyen

antecedentes prenQ.

es, condiciones ma terna s, curso del embara zo, tipo
ención de 1 pa rto .

Por la importancia que representa el estado de oxl
ación del Recién Nacido en especial por la re perc],!.

'n que conlleva la anoxia perinatal en el futuro neuro-
leo del nuevo ser, se hace necesaria una eva luaci6n-
stante de todos aque llos factores que de una u otra

lI\ainciden en un desarrollo Y
crecimiento normal.

Conscientes de los efectos de los fármacos, en
rticular, anestésicos aplicados a la madre en la prácti

obstétrica, especificamente la Cesarea, se considera

damental que tanto el obstetra como el pediatra tengan
conocimiento amplio de los efectos que estos medica-

ntos causa n en e 1 feto, con el obj eto de que su uso
a indicado en una forma raciona 1 Y

científica.

L1I anestesia materna plantea uno de los pro b l~
s más difíciles en anestesia obstétrica por la partic],!.

ar sensibilidad del feto.

Ld placenta no constituye una barrera, ya que to-
. s los agentes anestésicos que deprimen el SNC de la
adre, atraviesan la placenta Y

deprimen el SNC del feto.

centro respiratorio del niño es muy vulnerable a lo s
edicanentos sedantes y anestésicos administrados

por

'a general, amenazan con interferir la iniciaci6n de 1a
espiración a 1 nacer.

I

Si se examinan los agentes de que se dispone ac-
ualmenteen relaci6n con su acci6n sobre el feto Y

el

'Iero Ysi se tiene en cuenta el momento de su apliccci6n,
ayque reconocer que no existe ningún anestésico ideal
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para la anestesia obstétrica, así pues más importa
1 ' t 1""

nte qUe
e mismo agen e es su ap IcaClOn raclOnal.

Tendiente a valorar el estado del niño al nac
mediante el Sistema de Puntuaci6n de APGAR, se II

er:

cabo una revisi6n de 300 casos de Cesarea con.An::~s,a
General efectuadas en el Hospital General "San Jua d

la

Dios", durante los años 1979y1980.
n e-

2
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OBJETIVOS

1.
,

Determinar si los criterios existentes para
ci6n del producto se cumplen a cabalidad.

extrac

2. Conocer el tipo y dosis de anestésico más frecuen
temente utilizado y su efecto depresor sobre el fetO.

3. Determinar el tiempo promedio transcurrido desde -
la administraci6n del anestésico hasta la extrac
ci6n del producto.

-

4. Estab lecer una re laci6n en tre el interva lo "induc-
ci6n de la a ne stesia -extracci6n de 1 recién nacido
(I-E) y APGAR del mismo.

5. Relacionar dosis del anestésico, APGAR e intervalo
I-E.

Correlacionar Indicaci6n de la Cesarea con
APGAR y el intervalo I-E.

el

7. Establecer una relaci6n entre la Edad Gestacional,-
el APGAR e intervalo I-E.

3

~ .J



--

MATERIAL Y METODOS

Se .llevó a cabo una revisión de 300 casos de e
rea con Anestesia General, efectuadas en el Hospital

e~2

neral "San Juan de Dios ", durante los años 1979 y 1980~
con análisis de los siguientes parámetros: '

1. Edad Gestacional:
Se evaluó en base a la fecha de la última regla.
a) número y porcentaje de casos
b) edad gestaciona 1 promedio
c) su relación con el APGAR e intervalo I-E

I

I 3.
I2. Indicación de la Cesarea:

Se clasificaron así:

a) Cesareas Electivas: todas aquellas en las cua
les existía una condición ya conocida durante
e 1 transcurso de 1 embarazo o que se conoció -
poco antes del parto, pero que al momento de
efectuar el procedimiento quirúrgico no existía
alteración del bienestar fetal: Cesarea Ante-
rior, Presentación Podálica, situación trans-
versa, Desproporción feto-pélvica.

b) Indicación fetal: las cesareas que se efectua-
ron por existir una condición que representaba
peligro para la vida de éste: Sufrimiento Fetal

Agudo, Prolapso del Cordon Umbilical, Prola.Q

so de miembro, Paro en expulsión.

c) Indicación Materna: Cuando existió una condl

ción patológica antes o durante el embaraza
o

inmediato al parto y que afectaba principalrne!}

te el bienestar materno: Toxemia Leiomiornatg

sis uterina, Ca Cervix, Masa p,§lvica,
Utero

Péndulo, Inminencia de ruptura uterina,
Prirnl-

gesta asimilada.

I

l

4

d) Indicación Feto-Materna: con compromiso pa-

ra ambos, generalmente uno consecuencia del
otro: Desprendimiento Prematuro de Placenta,
Placenta Previa, condiciones asociadas de B
yC

e) Mal Definidas: se agrupó así todas aquellas-
cesareas indicadas por "Falta de Progresión",
considerando que en éstas existió una condi-
ción materna y/o fetal no evaluada, que alt§.
ró el curso normal del parto, la cual no apar§.
ce anotada.

Tipo y Dosis del Anestésico:

a) Número y porcentajes de casos para cada una

de las diferentes combinaciones de relajantes

musculares Y anestésico general.

Número y porcentaje de casos de cada una de
las diferentes dosis de cada fármaco emple9.
do.

b)

c) Relación entre cada una de las dosis del ane.§.
tésico con el APGAR y el intervalo I-E

4. Intervalo transcurrido desde la administración m9.
terna del anestésico hasta el inicio del procedl-
miento quirúrgico.

5.

Número y porcentaje de casoS para cada inteL
valo.

Intervalo I-E: tiempo transcurrido desde la admi-
nistración materna del anestésico hasta la extra~
ción de 1 recién nacido.

a)

a) Se relacionó con cada una de las dosis de c9.
ca anestésico Y el APGAR.

5
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..
b) Se relacionó con la Indicación de 1

y el APGAR
a

. Cesarea
ANTECEDENTES

6.

Par;, el ~aso anterior el intervalo I-E se .
Ílco así. antes de 5 minutos; entre 5 a 7

cla.sl-

tos y después de 7 minutos.
mlnJ!

Puntuación de APGAR: uno Y cinco min t d
del nacimiento del niño, se relacionó ~~~:

espués

GENERALIDADES:c)

Hace más de dos décadas se impuSo la necesidad

de buscar la forma para juzgar la condición del recién -
nacido inmediatamente después del nacimiento. En 1949

los criterios usados eran "tiempo para iniciar la respira

ción y el llanto". Como resultado del uso frecuente de
medicación pesada durante la Labor Y

Anestesia General

para el Parto, se hicieron
evidentes un período inicial -

de apnea y finalmente el establecimiento de la respira-

ción (3).

a)
b)
c)
d)

Edad gestaciona 1
Indicación de la Cesarea
Intervalo I-E
Tipo y dosis de anestésico

Una ayuda útil para la evaluación del Recién Na-
cido ha sido el Sistema de Puntuación

introducido por la

Dra. Virginia Apgar en 1953, el cual lleva su nombre,
quien como anestesióloga se interesó por eva luar los

efectos de la analgesia Y
anestesia materna en el Recién

Nacido. La intención original de establecer un sistema

de puntuación era predecir la
supervivencia, comparar -

los métodos de resucitación
empleados, respuesta del

infante después del nacimiento Y
comparar diversas prác

licas obstétricas.

-

En la muestra estudiada f
.

cien por ciento de la inf or
~,no ue pOSlble obtener el

á
maClOn para cada uno de 1

~~!
.metros, por falta de anotación del dato en el reg~~tr~

al ~~~~~:~: O
e

#
ct

5
1vO

(V'
lo cua

d
l fu

)
e más evidente en relación

. er cua ros

b. t
sde revisó el material bibliográfico del tema con el

~e~~l~ad~Se~~~b~:~:~i~~a
relación entre estos dato's Y los

J

El intervalo para efectuar la puntua ción fue Y
es

aún de 60 segundos después del nacimiento. Este fue -
elegido después de observar varios cientos de niños d~
rante el tiempo de máxima depresión clínica.

Medidas

seriadas del estado ácido básico neonatal
demuestran

áue la acidosis máxima ocurre varios minutos
después -

e los 60 segundos (3). Sin embargo, la puntuación
al

~ln~to es importante desde el punto de vista de la venti
aClon asistida.

1
La resucitación activa debe efectuarse

inmediata-

a. f\Bcimiento ante todo en infantes que se sabe ~an te-
nldo sufrimiento fetal. Se ha demostrado que el PH pu~

6
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Signo
Punteo

Frecuencia cardíaca
O 1 2

ausente meJos 100 Ma¡;Or 100

Esfuerzo respiratorio

lat m' lat m'

ausente lento (irregu llanto vigQ

Tono Muscular

guIar) - rosa

flacidez poca flexi6n movimien- D

Irritabilidad refleja

extremidades tos actiVOS

no res- gestos tos o esto!

Color

ponde nudo

Azul cuerpo rosa- rosado
pá \ido do y extremi

dades azules

,...
\

'de descender de 7.4 a 6.9 en menos de cinc
o '

1 t "
1 '

mlnutos (3)

I a pun uaClon a mmuto no refleja
Por sí Sol 1 '

.
, ,

E á b '

a a oXl g

ClOn. s m s le n un reflejo del estado ácid bá'
eni

Obviamente deberían tomar se muestras de
lao a t

Sl,CO. -

na umbilica les

r ena y ve
. -

A.

El punteo a los cinco minutos es más bien Par a

predecir supervivencia.

PUNTUACION DE APGAR

Definici6n e Interpretaci6n del Punteo:

Consiste en el total de puntos asignados a c'
parámetros objetivos en el recién nacido. Estos son

l~~~

luados Y se les da una puntuaci6n de O l' 2 '

,-

co min t d é
'

o, uno y cm

u os espu s del nacimiento.
-

,
Un punteo de 10 indica un niño en perfectas condi

c~~nes, lo cual es bastante inusual ya que todos los
re-:

Cl n nacldos tlenen algún grado de acrocianosis (2).

8

No Asfixia (APGAR 8 a 10)

Representa el 90% de todos los
nacimientos. Debe

succionarse vías aérea s superiores,
secar, colo-

carlo en un lugar adecuado para mantener la tem-
peratura corporal. 1a estimulaci6n

nasofaringea -

debe hacerse con perilla Y no con catéter ya que -
el neonato ha mostrado

arritmia s probablemente de

origen vaga 1. La as piraci6n gá s trica debe efectuaL
se a los cinco minutos

cuando el niño se estabi\i

ze más y tolere el paso de sonda
nasogástrica(2)~

B. Asfixia 1eve (APGAR 5 a 7).
Solamente un leve

compromiso durante el nacimiel!

to. Generalmente solo requiere
estimulaci6n en la

planta de los pies o la espalda, Y
oxígeno media,,-

te una mascarilla facial Y a flujo constante.

c. Asfixia Moderada (APGAR 3 a 5)

Si la frecuencia cardíaca es menor de 100 latidos

por minuto, debe estimularse
y dar oxigenaci6n f!'!.

cial, bolsa y mascarilla
ventilatoria. Presi6n ins-

piratoria de 20 a 25 cm. de H20 Y una
frecuencia

de 30 respiraciones
por minuto inicialmente pero

presiones más altas pueden
requerirse para abrir -

los alveolos colapsados. Estos niños están acid6-

ticos al re cimiento Y
generalmente son capaces -

de corregir su acidosis
espontáneamente al e s ta-

blecer la respiraci6n A.menos c¡ueel p.H

sea menor de 7.25, la acidosis no
necesita..trata-

miento activo. '
'

Asfixia Severa (APGAR O a 2)
Requiere resucitaci6n

inmediata y vigorosa. 10s -
principioS de resucitaci6n de 1 recién nacido s o n
los mismoS que para el adulto:

manejo de vías aé-

reas, respiraci6n, circulaci6n (gasto cardíaco ad~

cuado, oxigenaci6n cerebra 1), droga s .

9
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'ROPIEDADES FISICOQUIMICAS DE LAS DROGAS
~IPOSOLUBILIDAD y GRADO DE IONIZACION

Las molécula.s liposolubles Y que permanecen en su

I
3stado no ionizado a un pH fisiológico tienden a difund1r

más rápidamente a través de la placenta y dentro de la -
::irculación fetal. Compuestos como el Thiopental

pobre- .

mente ionizado a un pH fisiológico constituye un ejemP1O' jEn comparación con bases con alto pK y ácidos con
baJo

pKa' difunden a través de la placenta ~Uy lentamente.
R~

,
-- -

~GUNOS CONCEPTOS SOBRE: TRANSFERENCIA
l.ACENTARIA, LOCALIZACION FETAL DE LAS DROGAS

La respuesta de los organismos mamíferos a las -
loléculas farmacológicamente activas parece estar mar
amente influida por el estado de maduración de las Cé~i
3S, tejidos, órganos y sistemas afectados (24).

\L

ACTORES QUE MODIFICAN LA TRANSFERENCIA
LACENTARIA

El movimiento de compuestos a través de la placen
3 está regulado por muchos factores y la transferencia:
lidireccional de las moléculas entre la circulación mater
la y fetal depende sobre todo de la integridad de diferen
es procesos. Un análisis detallado de la transferencia:
m el hombre no ha sido posible por las dificultades expe
imentales que tales estudios implican. Como consecuen
:ia la mayoría de datos significativos, han sido obteni:
los de una variedad de anima les modelos y la aplicación
le tales estudios al hombre debe ser cuidadosamente eva
uado. (24) En general el paso de fármacos a través de ia
)lacenta está influido por propiedades físicoquíquimicas-
1 características fisiológicas de la Unidad Materno-pl§.
;enta-feto.

10

eléticos tales como
succinilccli-

'antes muscu lo-esqu ' ente ionizados, como c°!l
la)

y D-Tubocurarina, sor: a lta~ extremadamente retarda-

~~cuencia su transfer~nc~as ea~canzan la circulación fetal

ba )' as concentraClOn
da Y
(24) .

FIJACION A LAS PROTEINAS
,

de ure droga varía de acue.r
El pasaje plac~ntar{,o osoluble Y no polar o si es -

do con el hecho de Sl es t 1Ppolar AquelloS agentes que

no lipa soluble
y altamen e re;en ser los más

afecta-

difunden a un grado
menor, r: cantidad de la droga liml

dos por el enlace prot~lcO.s maternas es
substancialmeIl.

tada a las proteínas s nca 1 plasma fetal, lo cual ha
te mayor de lo que oC~~~~i~~ :n animales y en humanos.-:

sido demostrado en e
t ' d d de dro g a libre es Utll!.

' d mayor can 1 a 1
Se ha sUgen o q¡,e través de la placenta

cuando elen!!

zada para dlfuslOn, a, 'do (24) Tal es el caso de Bro-
ce proteico está

dlsmlnul ,
) m~sculorelajante.

En el -
muro de Pancuromo (~ad

~ulo
(~'~barbitÚrico) el enlace pro-

caso de Thiopenta 1 So lCO ~, "
t '

de 65 °1 con la fracClOn
albumlna.

elCO es le

PESO MOLECULAR
tienen un peso

molecular

La mayoría de las drogas den rapidamente cruzar

en la escala entre 250 a 5~0 ~:~~tadO de ionización
y -

la placenta, dependlendo e
stas con peso de 500 a

liposolubilidad (24,26) ,Compue
d de transferencia más

1000 se considera que tlenel~6~a
s~ considera que tienen

lento, con peso mayor de con esa mayor de -
grado de transferencia más ler;to,

d'm:nto para el pasa

1000 se' considera que tienen lmpe 1

transplacentario.

'<

11
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CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD MATERNO-FETO-
PLACENTA. FLUJO SANGUINEO PLACENT ARIO.

, La transferencia de drogas y otros compuestos a -
traves de la placenta está alterado por cambios hemodi á
micos ya sea por, contribuci~n materna o fetal al flujo s~ñ
gumeo placentano. La medida con la cual droga s al t-
mente liposolubles van de la madre al feto parece ser

dE,

rectamente proporcional al flujo sanguíneo placentario
..!

ma terno.

El pH relativo de la circulaci6n materna y fetal mo
difican la transferencia placentaria, particularmente de:
aquellos compuestos que poseen un pK , cercano al pH -
fisio16gico. El pH de los vasos sa ngufneos umbilicales-
es normalmente 0.10 a 0.15 menor que el materno; conse
cuentemente la concentraci6n de drogas básicas no ioni:
zadas en más alta en la circulaci6n materna que en la fe
tal (24, 26)

-

MADill ACION PLACENTARIA

El grosor del epitelio trofoblástico disminuye en el
último trimestre, de manera que el tejido interpuesto en-
tre los capilares fetales y la corriente sanguínea materna
disminuye desde 25u en la gestaci6n temprana hasta 2u-
al nacimiento. La mayor informaci6n disponible en rela-
ci6n a lo anterior proviene de estudios en diferentes est~
dios de la gestaci6n en roedores. Estos datos sugieren-

que la transferencia más lenta ocurre a la mitad de la ge.§.
taci6n y es máxima en el primero y último trimestre(24).

METABOLISMO PLACENTARIO DE LAS DROGAS

Numerosas reacciones pueden ser demostradas
e nJextractos de tejido placentario incubados con sustratoS -

apropiados in vitro, existe entonces la pregunta en rela-

12

,
, la importancia fisio16gica de tales reacciones me-

C!6?I~cas bajo condiciones in vivo. Esta actividad meta-
te~~c~ es significativamente más baja que la que ocurre
b

1 hígado materno o fetal cuando se compara sobre la
ensee de una unidad de peso.

. Sin embargo, debe hacer~e
be

e el Pa pel de la placenta en la biotransformaclOn
notar qu

' 1 1 h r-
t b6lica de substratos

endogenos ta es como as o
me a

est eroideas es de mayor significado
bio16gico (24),

monas

LOCALIZAC10N FETAL DE LAS DROGAS

Las moléculas
farmacologicamente activas que h~n

cruzado la placenta son transportadas
por la vena umbil!

cal a la circulaci6n fetal, pueden desviarse a este por
vía del ductus venoso para entrar a estructuras

fetales

específica s y/o compartimientos corpora les, pued~,,: ser

eliminados por el riñ6n fetal dentro del líquido a~motlco
y deglutidos por el feto para crear una reClrcula,c16n e':,t.§.
ro-hepática-amni6tica o pueden retornar a la ClrculaclOn

materna a través de la arteria umbilical Y la placenta. La
cantidad de droga que llega a un 6rgano d~do es di~ect9.
mente proporcional a la magnitud de su fluJo

sangumeo.

Un incremento en la cantidad de flujo a través delductu~
venoso disminuye la proporci6n de droga que.

llega al hlo

gado fetal y probablemente disminuye 1;' cantldad de dr~

ga metabolizada inmediatamente despues de su transfe

rencia placentaria.

Es posible que esta vía de distribuci6n, no sola-
mente disminuya la cantidad de ?rog~

m~tabol1zada por

unidad de tiempo sino elevará
slgmhcatlvamente la cog

centraci6n de material farmacologicamente actlvo llevado

al coraz6n y SNC fetal. La concentraci6n
tisular puede

ser más elevada por el gradiente mayor resultante de cog
centraciones sanguíneas más altas

(24,26).

13
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~NESTESIA OBSTETRICA

La Historia de la Anestesia Obstétrica se remont
l847, siendo James R. Simpson el primer tocólogo que a~

~mple6 el Cloroformo para combatir los dolores de parto.

Con Walter Channing (1847) la anestesia obstétric

:uvo su temprana aceptación al inferirque el Eter no cru~
~aba la placenta, ya que no detectó su olor en el extremo

:lelcordón umbilica1.

John Snow (1850) primer anestesiólogo y uno de los
nás grandes fundadores de esta disciplina,sin embargo
:letectó el olor del Eter en las exalaciones de infantes -

~acidos de madres que habían recibido la droga durant~ -

la labor (6).

Sa vory (1858) inyectó estricnina en la circulación-

:le fetos de perro para ver si las madres convulsionaban,-
V como sucedi6, concluyó que aquella droga cruzaba la -
placenta en ambas direcciones.

Gusserow (1872) uno de los primeros en entenderla
lmportancia del metabolismo fetal en la práctica obstétri-
~a. Se preguntó si el feto llevaba a cabo sus propios prQ
Dios procesos metabólicoso si eran ejecutados por él a
través de los tejidos maternos. La respuesta dependió en
parte de la velocidad con la cual varios compuestos atr9.
¡rezaban la placenta (6)

Evaluando la contribución de estos autores a 10-
largo de la historia de la anestesia obstétrica y su transf.§.
~encia placentaria, es importante señalar que sus experi-
nentos no fueron los primeros en demostrar el movimiento
transplacentario de las drogas, sin embargo, acertaron -
:londe otros autores fallaron.

-,
-,

¡JETAS DE LA ANESTESIA OBSTETRICA

El programa terapéutico idea 1 debería
'entes características: (2)

gUl

1. completo alivio del dolor materno

no interferir con las fuerzas normales de la laborI 2.
I

3.

4.

5.

6.

7.

tener las s1

conservar los mecanismos
homoestáticos maternos

conservar la consciencia Y
participación materna

mínima exposición fetal y neonatal a las drogas

no interferir con la adaptación neonatal normal a
la vida extrauterina.
ningún riesgo adicional al ya compromiso materno,
feta 1 o neona ta 1.

DROGAS Y TECNICAS EN ANALGESIA Y
ANESTESIA OBSTETRICA

A,

14

Sistema de Ana 19ésia, Sedacióny Anestesis

1. Durante la labor: ,

a ) narcóticos: meperidina o a !fa prodlOa ,

b) tranquilizantes: fenotiazinas o benzodlaz§.

pina s , ,
'c) sedantes-hipnóticos: barbÜuncoS

d) amnésicos: escopolamlOa

e) Analgésicos inhalados

Para el Parto (anestesia general)
a) agentes IV: Thiopental o Ketalar

"b) anestésicos inhalados u otros anesteslCOS
volá tiles.

2.

15
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c) bloqueadores neurom sc Iu u ares: succinilco ll'
na o curare -

B. Anestesia para Conducción con Anestésicos Lo Ica es

l. Durante la Labor: bloqueo paracervical
Z. Para el Parto:

a) bloqueo espinal o subaracnoideo
b) bloqueo del nervio pudendo
c) infiltración del perineo

3. Para Labor y Parto (bloqueo epidural)
a) caudal
b) epidural lumbar

C. Para Operación Cesarea

a)
b)
c)

Anestesia espinal
anestesia epidural
anestesia general

CAUSAS POTENCIALES DE ANESTESIA RELACIONADAS
CON DEPRESION y ASFIXIA NEO NATAL

A. Efectos maternos

1. Alteraciones en la Ventilación Materna
a) depresión respiratoria central: ejm: narcóg

cos
b) obstrucción respiratoria: aspiración de 1col!

tenido gástrico a los pulmones, que puede-
ocurnr cuando una paciente está bajo ane.§.
tesia general sin intubació'n endotraqueal

(Síndrome de Mendelson) (Z).
c) Hiper ventilación: una tensión de cOZ

ma-

terna muy baja está asociada con tensión -
arterial de Oz fetal baja e incrementa el

déficit de base (Z)

16

,
Z . Alteraciones en la Circulación

Materna

a) Hipotensión: asociada con el bloqueo sim-

pático que acompaña al bloqueo espina\.
b) Efectos posicionales: La posición supina -

con el útero grávido produce
compresión

aortocava (Síndrome de Hipotensión
Supina).

La Sección Cesarea debería efectuarse con
la paciente inclinada sobre el lado izquieL
do. La hipotensión materna está asociada -
con disminución del flujo sanguíneo place"
tario Y asfixia feta \.
"Datos provenientes de dos grupos de pa-
cientes clInicamente ideales a quienes se

practicó Cesarea Electiva
(10), fueron colQ

cada s en posisición la tera 1 izquierda duraDo
te la operación. El grupO que lB rmaneció -
en posición supina media hora antes del in1
cio del procedimiento desarrollaron un incr§.

mento significativo en la acidosis metabó\.i
ca, durante el período entre inducción de la
anestesia Y el nacimiento, una tendencia -
no observada entre madres que habían per-
manecido en decúbito lateral al menos 30 -
minutos antes de la inducción. Los infantes
del último grupo tuvieron ligeramente mejor

puntuación de APGAR que los del grupO an-
terior". (10)

B. Efectos Feta le s
Todos los compuestos

usados comunmente en ane.§.

tesia obstétrica cruzan la placenta, con la excep-

ción de aquellos cargados
positivamente, bloque9-

dores neuromusculares
altamente polares (Succi-

ni \colina Y Curare). La transferencia
placentaria -

es por simple difusión de acuerdo a la ley de Fick.
(Z)

17
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C. Efectos Neonatales:

1. Depresi6n Respiratoria: Pequeña s dosis d
peridina producen un declive en la curva ~

M~

puesta al COZ en el neonato.
e re.§.

Circulaci6n: Thiopental puede estar asoci d
con hipotensi6n neonatal (Z).

a 0-Z.

3. Termorregulaci6n: Di azepam empeora la r e s-
puesta neonatal al frío y puede predisponer
hipotermia.

a

D.q

Efectos Neuro16gicos: pruebas sofisticadas d
funci6n neuro16gica Y de conducta en el recié~
nacido sugieren que la analgesia Y anestesia -
materna tienen efectos útiles, algunas veces -
sorprendentes Y duraderos. Estos efectos están
particularmente marcados con medicaci6n sisté
mica ta 1 como narc6ticos y barbitúricos (Z).

-

Interacci6n entre Anestesia Y Sufrimiento Fetal

U)S estados anormales de la placenta, como separ~
c16n parClal o completa de la pared uterina o el in
farto con pérdida de área superficial reducen el ni-
vel de saturaci6n de °z de la circulaci6n fetal. La
bradicardia fetal es la respuesta del feto y la circu
laci6~ fetal a la fa lta de oxígeno y puede present<!Í
se baJo la forma de una disminuci6n brusca de la -
frecuencia cardíaca hasta 60 latidos por minuto

o

como un retardo menos manifiesto pero persistente.
Se ha demostrado que la taquicardia se asocia

con

u?a acidosis fetal y a veces va seguido de una br~
dlcardia. Cuando se han roto la s membranas

y el

líquido amni6tico aparece teñido de meconio se col!
sidera que eX,iste peligro de asfixia aunque

desde - Jluego el slgmficado no es el mismo si se trata
de

una presentaci6n de na 19as. Es oosible visual
izar

el líquido antes de la ruptura de-las membranas
-

4.
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í ~,",dio de un ,"nlo"OP>O-

I OtrO índice de asfixia fetal es un descenso del ?H

de la

gre feta 1. Si el feto no recibe el
°z

necesano, el -
san "

í b '
pro

tabolismo de 1 glucogeno slgue . una v a anaero la y -

~~ce ácido láctico, la acumulaci6n de este en la sa,ngre

f tal hace que disminuya el pH dando lugar a una aCldo-
~s metab6lica. Los beneficios conseguidos con esta d~

SI
1 d ' '

t rminación en la sangre fetal se demuestra
por a lsm.!

:uci6n del número de cesareas
por sufrimiento fetal praQ

ticada s. (7)

I

\

I

El proceso mismo del
nacimiento es causa de hiP9.

xia feta 1. Un neonato con a 19ún
grado de riego en útero

por compromiso de la
circulaci6n ?lac:ntaria que desafía

sucapacidad para iniciar la
resplrac16n está más seda-

do aún levemente, por medicación
anestésica materna ,-

qU~ requiere ventilaci6n pulmonar para w eliminaci6n, ~

el efecto aditivo de la asfixia Y
anestesla puede ser suh

ciente para suprimir
completamente la respiraci6n.

De tal forma que si las drogas que son normalmen-
te conjugadas en el hígado Y

en útero son
metaboliz~¿as

por el hígado materno, están en más alta
concentra~lO,n-

en la circulaci6n del prematuro al momento del naclmleD.

to y si su hígado es parcial o
completamente ¿eficiente-

en las enzima s necesarias
para tal con)ugaClOn debldo a

inmadurez o incapacidad funcional del hígado, asociado

con insulto intrauterino, el niño puede
permanecer sed~

do por muchas más horas
(Z8).

Se acepta qu'e la mayoría de los
medicamentos p~

san de la circulaci6n materna a la fetal, pero que la rap.!

dez con que lo hacen depende de factores
ya considera -

dos.

19
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DESCRIPCION DE LOS FARMACOS DE MAS FRECUEN
ADMINISTRACION MATERNA EN CESAREA CON ANES

TE

GENERAL, EN EL PRESENTE ESTUDIO.

TESIA

SUCCINILCOLINA (Suxametonio).

1-..
I

\
,!.

1. Definici6n: bloqueador neuromuscular de b '

1 1
.,

,aJo pe-

so mo ecu ar, muy lomzado, poco liposoluble
'

tetizada de Tubocurarina, formada por dos íé

SI!!

las de acetilcolina (9,17,23).
mo cu-

2. Mecanismo de Acci6n: produce despolarizaci6n per
slstente a mvel de la placa motora terminal'

,-

dl' end 1 t ' t "

'
lmpl-

o a res 1 uClOn normal de la sinapsis ne -
muscular (9).

ura

3. Acci6n Farmaco16gica:
Sistema ,Nervios? Periférico: produce en menos de-

medlO ~wutc:, dlplopia, estrabismo, ptosis palpe-

br,al, dlsartna, disfagia y al cabo de uno a dos -
mwutos eXlste parálisis de la cara y músculos in-
tercostales, que se afectan a los dos minutos ade
más de la parálisis se produce flacidez, la ac~i6n
máxlTT~~ se produce en uno a dos minutos. La recu
peraclOn de la parálisis es completa en 5 a 10

mi-:

nutos. (23)

Cardiovascular: el cambio más frecuente es bradi-
cardia, r,itmo nodal y extrasístoles después de dQ
SIS relatlVamente grandes. La administraci6n

pro

longada provoca aumento de la P/A
probablemente:

debldo a estimulaci6n del ganglio aut6nomo.
(9)

Efectos Respiratorios: cambios en la ventilaci6n -
son consecuencia de parálisis muscular.

Inicial- I
mente ocurre una disminuci6n, la cual se

desvane-

JC
(
e y no es significativa después de tres

minutos.

9,17)

20

Absorci6n: se prefiere la vía IV.

1)'
Destino y Excreci6n: una vez absorbido, se encueD,

tra en la sangre
desde donde es distribuido

a todos

los tejidos, concentrándose
especialmente en las-

placas motoras terminales. Dicha droga es metabQ

lizada parcialmente en el organismo, en el hígado

y el resto se excreta
por el riñ6n (menos del 2% en

forma intacta) . La
fugacidad de acci6n se debe a

su rápida hidr6lisis por seudocolinesterasa ,enzima

presente en el plasma Y
el hígado Y que desdobla-

succinilcolina en ácido succínico Y colina (23).

5. Dosis: 1 mg/Kg.

]. Efectos Fetales: estudios recientes de pasaje pla-

centario de
succinilcolina demuestran que la pflceD,

ta es una barrera
relativa, probablemente por la b~

ja liPosolubilidad
de la droga. Con Dosis de cinco

a seis veces la dosis
clínica usual son detectables

niveles' en la circulaci6n .fetal pero sin efectos clí-

nicos en el recién
nacido. (19)

Se ha señalado la
posible relaci6n entre genotiPo -

del niño Y la dificultad
respiratoria al nacer, po r

la presencia de una
seudocolinesterasa atípica dif~

rente de la normal,
manifestándose como una depr~

si6n respiratoria
transitoria. (19,23).

Se ha sugerido, que factores tales como la
preseg

cia de esta enzima
anormal, grandes dosis repeti-

das administradas a la madre, o
acidosis fetal o -

una combinaci6n de tales factores podría conducir

a niveles suficientemente altos de
succinilcol:ina-

en el recién nacido
para producir efectoscrínicos.

Bajo circunstancias
normales, el nivel sérico de -

seudocolinesterasa declina al final del
embarazo,-

Con un retorno al valor normal en seis
semanaspos..1

21
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,,,e, (19). ,,,,,d,fide,d, n,j,16 . i
ma puede en ocasión causar apnea

glCa de la
enz'

hna materna sin dificultades en el
~~~¿SucCinilc;

n~cIdos e mfa;ltes normales la actividad
En reciéQ

~Ima es aproxImadamente 50% de la del
de la eQ-

Infantes parecen recobrarse más rápid
adulto.Los

los efectos de Succinilcolina que 1
amente de -

r~cen requerir dosis equivalentes a
O;e:~~IJos

y p!!

tIvldad de seudocolinesterasa más b'
e la ac

ha atribuído a un volumen rela t '
aja, Ellos se

J

di t ' b "

Ivamente ma y d '

s n uClon, incremento en el fl '

or e

disminución de la masa muscularU)O R~anguí~~o y

cular más profunda ha sido b ' d
la)aClOn mus

,

b
o serva a en infa t -

sm em argo, la duración de la acción e á
n es,

ta.(19,23)
smscol

-- -- -

r~~:~ib~e:en
taclaraciones ~dicionales no sólo en

importances
e respecto, SIno también su posible-

c
la en otros síndromes respiratorios, tales

omo la taqUlpnea transitoria de 1 recién nacido,

OXIDO NITROSO (p
"rotoxldo de nitrógeno o gas hilarante).

1, Definición' g a s Co "
,

,
"

n aCClOn anestesica general de

~ngen smtético, preparado a partir de cristale's -
e mtrato de amonio (9).

Acción Farmac 1" S
las moda lid

dO
oglca: NC?3 son afectadas todaS-

la f "
a es de sensaClOn, hay alteración

de

'd
unClOn cerebelar, los reflejos no están

depri-

\

~,Id
os. Ocurre bloqueo de las fibras nerviosas

.d§.

loa que N20 incrementa la permeabilidad de la

membrana, permitiendo la pérdida de potasio
(23). 4.

C
í
ardi

l
ovascular: ligera taquicardia Y al guna e¡¡tr

u
a

s sto e suprave t' 1 '
' -

N h'
n ncu ar SIn mayor trascendenCIa.

o abIendo a noxia no se produce ninguna
altera

2.
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ción miocárdica ni de la P/A,

A nivel respiratorio no es un depresor, por el con-

trario puede haber estimulación respiratoria por ano

¡¡ia. Dado que este anestésico es rapidamente eli-
minado, puede ocurrir dilución alveolar

producién-

dose hipoxia (23).

Absorción: se absorbe fácilmente en los pulmones-
siendo la vía inhalatoria la única utilizada. La in-
tensidad o profundidad de la anestesia

depende de

la concentración o tensión del anestésico en elai-
re inspirado, (75% o más para producir

anestesia

y 40-60% para analgesia
moderada) pero la veloci

dad con que se produce la anestesia depende eseñ
cialmente de dos factores a saber: la

ventilación-:

pulmonar Y la solubilidad de la droga en la sangre
pasa a los tejidOs por difusión a través de los caRi
lares, Su distribución en el organismo

depende
-

del coeficiente de
participación tejidos/sangre y

el aporte sanguíneo a los órganos. Si se toma en
cuenta la masa relativa del órgano y su

perfusión,

puede calcularse su exposición
relativa al anesté-

sico, Es así que los pulmones,
corazón, cerebro

y órganos esplácnicos reciben mayor proporción

del anestésico,

El grado de aceptación de este
agenteha sido di'é!

dido en 3 fases sobre la base de la saturación a..r:
terial: tiempo para alcanzar 50% de saturación

5

minutos; para alcanzar 90% 30 a 90 minutos; sat]!
ración plena 5 horas (7, 9, 12, 17).

Destino y Excreción: es muy poco
metabolizado en

el organismo Y más del 90% de la cantidad admini~
trada puede recuperarse en el aire espirado. E s
metabolizado en pequeña cantidad en el hígado a
nivel de los microsomas. Se estima una pérdida C]!

23
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5.

tánea de 5-7 mI / '. m , una peque- f

ce un sudor, orina a '

na racci6n

to como se inicia la
y g

l
S~s mtestinales Ta

apare

e lmlnaci6n
. n P -

es removido en los 2 6 3'

un gran vol rOl!

23)

pnmeros minut
umen-

os. (9 1, 7,

Efectos Fetales: un plan ex '

¡etspuestas metab6licas
delP:~l~~nt~l

compara las

e e;m,;,e,str,acambios en la CPK

e a madre y el

\en mhlblclOn del metabo!'

y ATP consistent

i:~
~fectos en el

cerebrol~~~e~~~Obir
No hubo ~:

í

a no hubo incremento en el 1
't

n el cerebro-=

r a en el cerebro maduro i

,ac ato como ocurri

incapacidad del cerebro
i~~uémlco, qUi,zá por la -=

\

m,arcadamente el grado de
tdu

6
ro para mcrementar

cHcunstancias El '

g UC llS1S bajo estas -

t' d
. mecamsmo de t f

lVO el Oxido Nitroso b

es e e ectoselec

tá claro. Quizá est

so re el cerebro fetal no es I

neo cerebral o actú a
e
d
~gente altera el flujo sangu!

b

lrectamente s b 1
, -

cere ra1 bioquímico (21).

o re e sIstema

Oxido .Nitroso como tod
dos, atravieza'n la pla

os los anestésicos inhal~

aunque hay criteri d

centa en poco tiempo(16), y

la sangre feta1 es
~s

e que su concentraci6n en -

terna (23), otros
affr~xlmada

mente igua1 a la ma-

\

mente es superior a

an o~ue
la concentrac16n

rar!!

habiendo demostrad

un, 5 Ycde la materna
(7), no

después de su em
la

mnguna depresi6n neonatal -

\

que al parecer
eXi~teo

co~ mezclas de oxígenO
ya

paso a través de 1

e
la
19un Impedimento

para su -

ra podría ser

a p acenta, la raz6n no
está Cl!!

1

el cord6n

por vasoconstricci6n de los
vaSos en

que ocurre durant 1
N O

Y retarda aceptaci6n (1).

e a anestesia
con 2

Después de administr d '

'

dre 75°/ el 'é
ar OSlS anestésicas

a la
rn

il
a

ICI reCl n nacl'd 1 f' 'a

y lentitud
o sue e presentar

aS
¡¡o

'

para respirare
. . d siS

analgésicas (40-60,)( )

spontaneamente con o.

ble (14).
e no hay depresión

demostra

24
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La madre que recibe el medicamento en concentra-

ción 85: 15 por menos de 5
minutos produce un gra

do moderado de anoxemia feta 1, pero el feto a tér

mino no
parece dañado,

concentraci6n
90:10ó más

por más de 5
minutos produce marcada anoxemia fe

tal (13).

-

Básicamente el grado de
depresi6n está en rela-

ci6n con la
concentración en el aire

inspirado,

tiempo de administración
y presencia de cualquier

factor que comprometa el bienestar fetal.

Estudiando dos grupOS de
pacientes "clínica mente

ideales"
(10) a quieneS se practic6 Cesarea Electi

va. Se
administró

preoxigenaciÓn
durante 3 a 4 mi

nutos, pentotal Sódico y suxametonio
en iguales

dosis,
mantenimiento con N20 en proporción 2 : 1

en el primer grupO Y en proporción 1:2 en el
seguQ

do gruPo.
El estado

ácido básico de los
niños del

segundo grupO fue
indudablemente

mejor que aqu~

Has que recibieron la mezcla en
proporción inver-

sa, menor
acidosiS

metabólica materna y una oxi

genación tisularfetalmás
eficiente (10).

-

THlOPENTAL SODlCO (pentotal sódico)

1, Definición:
Tiobarbitúrico,

subgrupO de los
barbitú

dicos, de acci6n
ultra corta , sintético,

deriva del

ácido barbitúrico o malonilurea que resultade 1a

condensación de la' urea y el ácido malónico (9;t 7,

23) .
2. Mecanismo de Acci6n: produce una

parálisis des-

cendente no selectiva del SNC que afecta todos -

los niveles del mismo
(23) SNC: la

inyección IV ~

produce en 30
segundos, pérdida de la

conscien-

cia, con persistencia de la actividad refleja y' reE.

25
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4.
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puesta a estímulos dolorosos. Durante la fase de -
inducci6n, puede presentarse exagerada res Pues t
a los estímulos dolorosos (acci6n antianalgésica)

a

(7, 9, 17). .

Cardiorrespiratorio: La ventilaci6n pulmonar dismi-
nuye y el centro respiratorio se hace poco sensible
al C02, su estimulante fisio16gico, siendo Posible
la apnea si la inyecci6n es rápida. Ocurre poca -
depresi6n cardíaca, siempre que no haya anoxia. -
Dosis sedativas (100-200 mg) pueden disminuir la
contractilidad cardíaca, la anestesia ligera puede
reducirla 20% y durante la anestesia profunda 35%.
La P/A desciende por depresi6n cardíaca y vasodi-
lataci6n, dicho descenso es transitorio y no impar
tante en sujetos normotensos (7,9,17,23) -

Otros: Tendencia a causar una depresi6n del Tiem-
po de Protrombina la cua 1 es mayor en recién nacl
dos cuyas madres recibieron este medicamento,
siendo más pronunciada entre el segundo y quinto
día (9).

Absorci6n: IV

Dosis: para niños y adultos 4-5 mg/kg. o una do-
sis usual de 300 mg. en adultos.

Destino yexcreci6n: en la sangre, se combina paj:
cialmente con las proteínas, especialmente con la
fracci6n albúmina en una 'extensi6n del 65%. Desde
la sangre pasa a todos los tejidos y siendo muY li
posoluble entra a gran velocidad recibiendo, W¡-

cialmente la droga en mayor cantidad y rapidez -
aquellos 6rganos con circulaci6n mayor, especial-
mente cerebro, hígado y riñ6n, sobre todo el primE!..
ro lo que explica la rapidez de la anestesia. pa~a
luego a las vísceras, músculo y tejido adiposO Y a

26
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.
'ba n gra n ca ntidad de droga cji

distribuci6n hace que reCl la concentraci6n sang~re de manera que
" dhaS estructuras,

1 xplica la poca duraclOn eC
nea cae rápidamente, °t

que
de

e
po' S itos se libera para s e r,

De s de e s o s ,
'a 1\a anestesia. ,

f maci6n se produce pnnClp-
metabO lizado. La blOtra ns or

locidad de 10 a 15 % que -
mente en el,hfgado, a un~ vela acci6n ultracorta d; la
aunque e s ra pida no eXP1~ca , menos de redistribucion. Los
droga, que lo es p~r 10:e~;~iopentallibre (apenas 0.3o/cl
metabolitos forma os ,-, La vida media es de 8 horas.cr etados por el nnon.son ex
(7,9,12,17,23)

6.
,

t 1 atraviesa rápidamente-
Efectos Fetales: ThlOpenda muy liposoluble) y se
la pl~centa (poco

lOm~~o~'del feto. Después de la
distnbuye p~r los te)

de 350 mg. 'inmediatameríeadministraclOn materna
tra esta substancia en -

antes del parto, se encuen undos ya los 2 a 3 -
el feto a partir de los 4,5 s:~ i ual en la sangre m3.
minutos S'l concentraClon, g

Resultados simil3.
f t 1 luego dismwuye. )terna Y e a , ,

d sis de 250 mg. (7 .res han obtemdo con o
,

'n que a menos que elLos datos con?Cldos ~ug¡~r:n el plazo de 4 a 5 mj
feto sea extra ido de 1 uter

" n Iv de una dosis de
d ' s de la inyecClO dnutos espue

t aci6n en la sangre eun150 a 250 mgs. la conc~~ rdisminuido hasta ta 1 -
feto maduro y sano, ha r da dificultar el inj
punto que es improbable que pue
cio de la respiraci6n (7).

'dad de Thiopenta 1 en 10El feto no recibe más ,cban~"n 3 minutos, por lo tantominutos de la que r~ci
: debe ser extra ido en 5 a 7de ser posible elw ant

t e ha demostrado
que

minutos (14). Por otr:a par
~~iento mayor de 7. min!,C

un intervalo InducclOn-nac ,

la actividad respir3.
tos significativamente depnme

fetal hemorragia
toria del niño, donde hay stress,

27
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Edad Gestacional No. Casos %

32 Semanas 4 1. 33

33 Semanas 6 2

34 Semanas 5 1. 67

35 Sema nas 9 3

36 Semanas 19 6.33

37 Semanas 20 6..67,
19

38 Semanas 57

39 Semanas 76 25.33

40 Semanas 78 26

41 Semanas 14 4.67

42 Semanas 10 3.33

43 Semanas 2 0.67

TOTAL 300 100.00

,.
t,-----

anteparto o prematuridad (22).

Existen reportes de que el equilibrio materno -fetal
no se alcanza sino en 10 minutos Y no hay depre-
sión adiciona 1 del recién nacido, resultado de pro-
longar el intervalo I-E (inducción-extracción), ma-
yor de 10 minutos, ya que después de este tiempo
la concentración disminuye para le la a la materna.-
(18) .

No se ha podido establecer una relación entre el ni
vel de Thiopental en el feto y el grado de depresión
del mismo, probablemente porque son muchos los -
factores que es preciso tener en cuenta al conside
rar las causas de depresión fetal. La respiración-=-
fetal puede ser deprimida por este agente, el grado
depende de la dosis materna administrada, tiempo
transcurrido entre inducción de la anestesia yel -
parto y de la madurez feta 1 (7).

28

PRESENTACION DE RESULTADOS

Fuente: Archivo del Hospital General "San Juan de
Dios l'

Distribución del Número y Porcentaje de C~
sos según Edad Gestaciona 1.

guadro # 1 :

x 37.5semanas.

I

\.
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EG En Semanas APGAR 1 m' APGAR 5 m' 1- E (er¡ mir¡~

tos)

32 5 8 10
33 2 7 10
34 6 7 6
35 6 7 7
36 6 8 10
37 7 9 10
38 7 9 10
39 7 9 , 10
40 7 9 10
41 7 9 5
42 6 9 9
43 6 9 10,

-
6 8 9X 37.5
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Cuadro #2 Relación Eótre Edad Gestaqional, Puntuaciór¡
de Apgar e Intervalo I-E.
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FARMACOS

No.casos %

l. pentota l - succini leo lina

269 89.67

2. Alfatesín - succinilcolina
19 6.33

3. Succinilcolina - Ketalar -
Dehidrobenzoperido l

6 2.0

4. Pavul6n Alfatesín
2 0.67

5. succinilcolina -
Dehidrobenzope-

ridol - Alfatesín

1 0.33

6. Pavul6n -
pentotal

l 0.33

7. succinilcolina -
Dehidrobenzoperi-

dol - pentotal
2 0.67

300 100.00

DOSIS No. Casos
%

O. 2 5 mg.
32 10.67

0.5 mg. 268 89.33

300 100.00
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C\1a~:
Número y porcentaje de casos según Tipo y -

;: Combinaci6n de Fármacos administrados a la

Madre antes de la
extracción del Recién naci

~.

-

:t>

'"GJ
:t>
;o
en
3

Cuadro ,",10: Número
y porcentaje de casos según dosis -

de Atropina administrada.
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DOSIS No. de casos %

150-200 mg. 26 10

201-250 mg. 210 77

251-300 mg. 9 3

301-350 mg. 2 1

351-400 mg. 8 3

401-450 mg. O O

451-500 mg. 7 2

? dosis 10 4

272 100

DOSIS No. de casos %

100 mgs. 2 33

80 mgs. 3 50

50 mgs. 1 17

6 100

DOSIS No. de Casos
%

7 O mg s.
9 41

60 mgs.
8 36

48 mgs.
3 14

? Dosis
2 9

22 100

DOSIS No. de casos
%

20 - 40 mgs.
II 4

41 - 60 'mgs.
155 52

61-80mgs.
106 36

81 - 100 mgs.
18 6

? dosis
7 2

297 100

~
- .

ANESTESICOS GENERALES

Cuadro # 11: Número y Porcentaje de casos según do
.

-
de PENTOTAL administrado a la madre a~~s
de la extracción del recién nacido.

es

Cuadro #12: Número y Porcentaje de casos según dosis de
KETALAR administrada a la madre antes de la
extracción del recien nacido.

44
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guadro # 13: Número y Porcentaje de casos según dosis
de ALFATESIN administrada a la madre a n-

tes de la extracción de 1 recién nacido

RELAJANTES MUSCULARES

Cuadro # 14: Número
y Porcentaje de casos según dosis-

de SUCCINILCOLINA administrada a la ma-

dre antes de la extracción del recién nacido.

.1
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DOSIS No. de casos %

4 gms. 3 100

1 nterva lo

DOSIS APGAR 1m' APGAR Sm' 1-E

150 - 200 mgs. 7 10 10 minutos
201 - 250 mgs. 7 9 10
251- 300 mgs. 6 9 11
301 - 350 mgs. 5 8 7
351 - 400 mgs. 6 8 12
401 - 450 mgs. - - -
451 - 500 mgs. 4 7 8

X 300 mgs. 5 8 8

- INTERVALO

APGAR 1m' APGAR Sm' 1 - E
DOSIS

6 8 11 minutos

50 mgs. 7 9 10
80 mgs. 6 9 7
100 mgs.

6 8 9
X 7Smgs.

e .

INTERVALO

APGAR 1m' APGAR Sm' 1 - E
DOSIS

6 9 11 minutos
48 mgs.

6 9 10
60 mgs.

4 9 10
70 mgs.

5 9 10
X 60 mgs

~ -

Cuadro # 15: Número y porcentaje de casos según dOSis
de PAVULON administrada a la madre antes
de la extracci6n del recién nacido

Cuadro # 16: Relaci6n entre Dosis de Pentotal, APGAR e
Intervalo I-E (inducci6n de la Anestesia -
Extracci6n del recién nacido).

46
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1.

Relaci6n entre dosis de Ketalar, APGAR e
guadro.Jf 17:

Intervalo I-E.

Cuadro # 18: Relaci6n entre dosis de Alfatesin, APGAR
Intervalo I-E

l.
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Interva lo en minutos No. Casos %

Menor de 1 63 21
1 67 '22.33
2 68 22.67
3 42 14
4 8 2.67
5 44 14.67
6 1 0.33
7 1 0.33
8 l ' 0.33

10 1 0.33
12 1 0.33
15 2 0.67
20 1 0.33

X 7 m' 300 100.00

"' - ---

uadro 19: Número y Porcentaje de casos según Inte
lo entre Inducci6n de la Anestesia Mater

rva-

Inicio de 1 Procedimiento Quirúrgico.
na e

48
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1.

ANALISIS DE RESULTADOS

Edad Gestacional: La edad promedio fue de 37.5
semanas, (cuadro 4f1), en el 86% de los casos los
recien nacidos fueron a término. Relacionando e.§.
te parámetro con la puntuaci6n de APGAR Y el inter
valo I-E (Cuadro #2), puede observarse que a

me-=-

nor edad gestacional el APGAR es más bajo, aún
cuando el intervalo I-E es aceptable; Y

que si se

prolonga este intervalo la puntuaci6n al minuto es
aún más baja, lo anterior se relaciona con el he-
cho de que la prematuridad es una condici6n m á s
susceptible a la depresi6n neurol6gica neonatal -
por el uso de anestesia materna.

2. Indicaci6n de la Cesarea: su relaci6n con el inteL
valo I-E se efectúo en base al metabolismo Y do-
sis del anestésico más frecuentemente utilizado -
(Pentotal: 250 mgs), considerando que el interv~
lo I-E aceptable es de 5 a 7 minutos; que a menor
intervalo mayor depresi6n Y que a mayor intervalo,

menor depresi6n neonatal siempre que no exista -
una condici6n que altere el bienestar fetal.

La clasificaci6n de la puntuaci6n de APGAR consl
dera: 0-2 asfixia severa, 3-5, asfixia moderada,-
6-7 asfixia leve, 8-10 no asfixia.

En el caso de las cesareas Electivas, en general-
las puntuaciones de APGAR al minuto Y 5 minutos-
en los tres intervalos son bastante buenas (cuadro

. #4); si bien llama la atenci6n que en el intervalo
I-E mayor de 7 minutos; 24 de 65 casoS tuvieron -
APGAR menor de 6, lo cual podría estar relaciona-
do con una dosis mayor de anestésico o un factor
adicional que afect6 el bienestar fetal antes o du-
rante el procedimiento quirúrgico que nü fue dete~

tado.

l.

49



~-
y
...

En el grupo de Cesareas por Indicación Fetal (
dro #5) hubo mayor número de casos con APGAR cu~

nor de 6 a 1 minuto cuando el recién nacido fue In§.

t~,:rdo antes de los 5 minutos, situación que ta~~
bIen se eVIdencIa en los otros dos intervalos

' f b '
aun-que en CI ras a ,soluta~ no representa la mayoría de

casos. Lo antenor 10glCamente también está rel-
cionado con la indicación de la cesarea. Aunque a-
poder atribuir la depresión neonatal secundaria 1
anestésico resulta difícil en estos casos ha y q

a

' d 1 ' ue
conSI erar e hecho de que el metabolismo fetal -
del anestésico en un feto ya comprometido se ve al
terado por su acidosis metabólica y depleción de
sus reservas enzimáticas, lo que lo hace más sus-
ceptible a los efectos de la anestesia materna.

.

3. .
Tipo Y Dosis del Anestésico: se revisó los fármacos
de más frecuente administración materna es decir:-
Pentotal-Succinilcolina-Oxido Nitroso siendo 1a s
dosis promedio utilizadas las recomendadas (Cuan
dros 11 al 14). En la presentación de resultados -
no aparece Oxido Nitroso, ya que el dato sobre con
centración y tiempo que fue administrado antes de
la extracción del recién nacido, no está escrito en
el record de anestesia, por lo que se asume que -
fue empleado en dosis ana 19ésica s (60%). RelaciQ
nando la dosis de cada anestésico con el APGAR e
intervalo I-E puede observarse (cuadro 15) que a
mayor dosis de Pentotal menor puntuación de Apgar
aunque el intervalo I-E es aceptable y que a menor
dosis de anestésico mejor APGAR aunque se prolo.!!
gue el intervalo. I-E.

4, Intervalo Inducción de la Anestesia-Inicio del pro.-
cedimiento. Quirúrgico (Cuadro #18): en el 60% de
los casos fue entre 1 y 2 minutos, margen prudente
para alcanzar efectos terapéuticos en la madre, sio
embargo un segundo lugar lo ocupó el intervalo. de
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5.

5 minutos, incluso hubo casos de hasta 15 y 20 -
minutos, lo. cual correspo.ndería a un error en la
anotación de la hora en el record de anestesl~ o
administración de dosis adicio.nal de anest~SlCo. ,

-

(7); es decir que no hay explicación para justlh-
car un intervalo tan prolo.ngado.

Interva lo I -E: en un 13% de los casos no se conoce
este dato, y solo en un 22%, el intervalo fu~

el -

establecido de 5 a 7 minutos, en más del 5010 fue
mayor de 7 minutos.

Puntuación de APGAR: en relación a cada una de -
las dosis de los diversos anestésicos, el APGA~-
se presentó po.r la puntuación que más se re~ItIO -
(Moda) en los cuadros # 15 a 17, y se agrupo se-:
gún el grado de asfixia perinatal para fines "prácg
cos desde el punto de vista de la resucItacIOn.

6.

Resumiendo:

a) La puntuación de APGAR en base a la Indicación,
de la Cesarea Y el intervalo I-E es buena en, térm,..!
nos generales, según se aprecia en las gráhcas -
# 1 a 6; sin embargo la litera tura proporcIOna 1 a s
bases suficientes que apoyan la eVidencia de d~-
preciación neonata~ secundaria al uso de aneS1eSi~
materna en operacio.n cesarea con la mayoría de
los fármaco s incluyendo los utilizados en el pre-
sente estudio, de manera que tales puntuacIOnes-
de APGAR no descartan el efecto depresor sobre el
Recién Nacido, considerando que existen proble--
mas inherentes en las observaciones que lDclu,Yen
subjetividad, falta de cuantificación de los cnte-
rios de medición, que limitan la conhablhdad de
los datos. I, i
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b) Independiente de la Indicación de 1 C
APGAR se vio afectado por la dosis

ad lesarea, el -
y la edad gestacional datos q

e anestésico

la literatura. '
ue concuerdan con -

c) El ':SO de anestesia general en Cesareas '

se Justificó sólo en un 5 01 d 1
.'

Electlvas

t "

le e os casos P . A
eSla Epldural Fallida, Falta de éd'

'
OL ne~

de Anestesia falta de e'
m lCO resldente -

anestesia EPidural, o fa~t~~~
~a\a 6ropor;:ionar

paciente en la ejecución del pro~:d
oraClOn de, l,a -

glCO. En el resto de los c
l~T11ento qUlrur-

ción para este tipo de aneaS~~~i~~
eXlstía indica-
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2.

CONCLUSIONES

La transferencia placentaria de las drogas está de

terminada por las propiedades fisicoquímicas de

las mismas.

El grado de depresión
neonata 1 secundaria al u s o

de anestesia materna está en relación al tipo y dQ

sis de anestésico, vía y tiempo de
administración.

3. La edad gestacional promedio en las Cesareas con

anestesia general efectuadas en la muestra estu-

diada es de 37.5 semanas.

4. El mayor porcentaje de casos
(40%) fueron Cesa--

reas Electivas, en segundo lugar (28%) fueron por
Indicación Fetal.

5. En el 65% de los casos,
el)ntervalo I-E fue mayor

de 7 minutos, con un interva lo promedio de 11 mi
nutos.

6. La puntuación de APGAR con mayor número de ca-
sos en todas las cesareas

y en la mayoría de los

intervalos I-E fue de 6 - 7 (asfixia leve) al minuto
y de 8 - 10 (no asfixia) a los 5 minutos.

7. Los agentes más
frecuentemente utilizados en a-

nestesia materna antes de la extracción del Recién
Nacido fueron pentotal en dosis

promedio de 250

mgs., Succinilcolina en dosis promedio de 50 mgs.

Oxido Nitroso.

8. Los criterios para extracción del Producto en Ces§.

rea con Anestesia
General (Pentotal-Oxido Nitroscl

no se cumplen en el 100% de los casos.
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9.

10.

11.

12.

,

A menor intervalo I-E menor APGAR y a may I
valo I-E mejor APGAR siempre que no eXistaoratter-

cond1c1ón que comprometa el bienestar feral.
guna

A mayor dosis de anestésico menor APGAR
el Intervalo I-E sea aceptable, a menor d os

a':lnq
d
ue -

an té '
. 1S e-

es SlCO mejor APGAR aunque e 1 intervalo I-E
sea mayor, independiente de la Indicación de 1 C

-
sarea.

a §.

En las Cesa:eas Electivas, la puntuación de APGAR
es bue?a~ aun cuando el Intervalo I-E sea mayor,-
de 7 ~mutos, lóglCamente en las Cesareas por In-
d1cac16n Fetal, la puntuación es más baja aún cuan
do el Intervalo I-E es prudencial (5-7 minutos). -

Con una edad gestacional menor de 36 semanas el
APGAR es m~s bajo; mayor de 36 semanas el APGAR
es mejor.. aun en los casos en que el Intervalo I-E
fue el m1smo. .
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COMENTARIO

La puntuación de APGAR es un método corriente P.9.

ra valorar el estado del neonato y juzgar los efectos de-
la medicación materna, pero esta no detecta cambios

más sutiles o tardíos. Se necesitan mayor número de
pruebas para el neonato que detecten dichos cambios.

Al comentar lo referente a medicamentos
específi-

cos y sus efectos sobre el feto y el recién nacido, y
sospechar efectos farmaco16gicos, deben tenerse preseg

tes los muchos factores que pueden causar estos fenóm§.
nos, por lo que deben ser valorados a la luz de los ant§.
cedentes, signos de exploración, estudios de laborato-
rio.

Desde el punto de vista clínico es poco frecuente
comprobar en forma inequívoca que un medicamento esp§.
cífico ha influido en un neonato, por lo que los efectos-
del fármaco son sugeridos por la impresión clínica retro~
pectiva y confirmados por el antecedente

obstétrico Y la

exclusión de otros diagnós ticos.
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RECOMENDACIONES

1. Establecer siempre un m.o '

aún en cas.os de Cesarea
~lt~reQ matern.o-fetal, -

cualquier situa ci6n de 1
ctlVa, para detectar -

tar de amb.os.
a arma que altere el biene.§.

Disp.oner t.od.o el tiemp.o en la '

bilidades hQspitalarias 'd
medIda de las PQsi

Anestesia para el Serv',
,e

d
un médlc.o residente de

ra'
lClO e Lab.or y Pa t

prop.orci.onar Anestesia Ep'd 1
r .os, pa

que se justifique su us.o a
~

ura en l.os caSQS en

ral sin dem.ora de tiemp.o'.
SI C.omQ anestesia gen~

2.

3. Limitar el us.o de Anestesi
Cesarea s.ol.o para l.os c

a Genera 1 en Operaci6n-

caci6n estricta.
as.os en que haya una incli

4. Evitar el US.o de dr.ogas .o d.osis
cen cambi.os significativ 1

que se sabe prQd)l

gica ne.onatal, y adminis~
e~ a c.onducta neurol§.

analgésicQs yanesté'
ar as d.oSlS mínimas de

SlC.oS cuandQ estén indicadQs.

Se sugiere que l.os á
APGAR, sean eval

p~r metros de la Puntuaci6n del

res, para disminui~ae l
.os al men.os PQrdQs .observadQ

margen de err.or.

5.
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