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RESUMEN
Objetivo: Investigar los efectos de la anestesia general, subaracnoidea y peridural sobre los neonatos
obtenidos por cesdrea en relacion con el Apgar y valores de gases en la sangre arterial umbilical.
Meétodo: Ciento cinco embarazadas sometidas a cesdrea fueron incluidas. Las pacientes fuerondivididas en
tres grupos: Grupo 1, anestesia general; Grupo 2, anestesia subaracnoideay Grupo 3, anestesia peridural.
Se midieron presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion periférica de oxigeno materna, puntuacion
de Apgar al minuto 'y 5 minutos 'y pH, pCO, y pO, de la arteria umbilical del recién nacido.
Ambiente: Maternidad “Dr. Nerio Belloso”, Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo.
Resultados: No se observaron diferencias significativas entre los tres grupos conrelacion a las caracteristicas
demogrdficas (P > 0,05). En los grupos 2'y 3, se encontro que los puntajes de Apgar al minuto fueron
significativamente mayores que los del grupo 1 (P < 0,05). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje de Apgar a los 5 minutos (P > 0,05). Cuando se compard el pH, pO,y pCO,,
se observo que los valores de pH y pO, fueron significativamente superiores en los grupos 2'y 3 comparado
con el grupo 1 (P < 0,05). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los valores de
pCO, (P> 0,05).
Conclusion: La anestesia peridural y subaracnoidea no producen cambios significativos en el Apgar'y los
valores de gases en la sangre arterial umbilical comparado con la anestesia general.
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SUMMARY
Objective: To investigate the effects of general, subarachnoid and epidural anesthesia over neonates
obtained by cesarean section related to Apgar score and blood gases in umbilical artery blood.
Method: One hundred and five patients submitted to cesarean section were included. Patients were divided
into three groups: Group 1, general anesthesia; Group 2, subarachnoid anesthesia and Group 3, epidural
anesthesia. Maternal blood pressure, cardiac frequency and peripherical oxygen saturation, Apgar score
at minute and at five minutes and pH, pCO, and pO, of umbilical artery of newborn were recorded.
Setting: Maternidad “Dr. Nerio Belloso”. Hospital Central “Dr. Urquinaona”. Maracaibo.
Results: There were not significant differences among groups related to demographic characteristics
(P> 0.05). In groups 2 and 3, there were Apgar scores at minute significantly higher than group 1 (P <
0.05). There were no significant differences in Apgar scores at five minutes (P > 0.05). When pH, pO,
and pCO, were compared, pH and pO, values were significantly higher in groups 2 and 3 compared with
group 1 (P < 0.05). There were no significant statically differences in pCO, values (P > 0.05).
Conclusions: Epidural and subarachnoid anesthesia did not produce significant changes in Apgar score
and values of blood gases in umbilical artery compared with general anesthesia.
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INTRODUCCION

La técnica anestésica utilizada en la cesarea es del anestesidlogo.
determinada por factores como la urgencia de la Los anestésicos generales utilizados en la cesdrea
intervencion, presencia de morbilidad adicional en atraviesan la placenta y pueden causar depresion
la paciente, seleccion por el cirujano y la destreza neonatal, dificultad respiratoria fetal y bajos puntajes
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de Apgar en los neonatos (1,2). Los anestésicos
generales inhalatorios tienen una alta incidencia de
depresion cardiovascular, esto es atribuido a: rdpido
equilibrio sangre-miocardio, menor masa contrdctil,
menor respuestareflejade los barorreceptores, mayor
pasaje por labarrerahematoencefalica, menor tiempo
de equilibrio entre la concentracién inspirada y la
espirada y alteraciones en la homeostasis del calcio
en la fibra miocardica que disminuyen la capacidad
contrdctil (1-3). Elpasaje al sistemanervioso central de
los narcéticos estd facilitado por la falta de desarrollo
de la barrera hematoencefalica (4). La entrada de
estos estd facilitada por el coeficiente de solubilidad
sangre-cerebro de los fdrmacos, sensiblemente
menor en el feto y los recién nacidos que en nifios
y adultos (1).

Ademads, la anestesia general en la cesdrea, prefe-
ridaen muchos centros debido aunainduccidnrdpida,
puede causar problemas como bronco-aspiracion
materna del contenido gdstrico, dificultad para la
intubacion, hemorragia posparto, dolor posoperatorio,
retraso en la movilizacién y aumento del riesgo de
tromboembolismo (5-8). Estos factores de riesgo
tienden a disminuir cuando se utilizan métodos de
anestesia peridural o subaracnoidea.

La inyeccién intravascular inadvertida de anes-
tésicos durante la anestesia regional disminuye la
pCO, materna, lo que puede causar hipoxiay acidosis
fetal con disminucion del flujo uterino-umbilical y
aumento de la afinidad de la hemoglobina materna
al oxigeno (9). Numerosos estudios sugieren que
los recién nacidos de madres sometidas a anestesia
general que sufren de dificultad respiratoria, hipotonia
y disminucién en la actividad refleja son menos que
aquellos de madres sometidas a anestesia peridural
o subaracnoidea (10-12).

El propdsito de este estudio fue investigar los
efectos de la anestesia general, subaracnoidea y
peridural sobre los neonatos obtenidos por cesarea en
relacion con el Apgar y valores de gases en la sangre
arterial umbilical.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y
cuasiexperimental en una muestra no probabilistica
de ciento cinco embarazadas sometidas a cesdrea.
Las indicaciones de cesdrea fueron: desproporcion
cefalopélvica, macrosomia fetal, presentacion
poddlicay cesdrea previa. Los criterios de exclusion
fueron: trastornos hipertensivos del embarazo
(preeclampsia o eclampsia), obesidad morbida,
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diabetes mellitus, anemia, enfermedades cardiacas,
problemas importantes de las vias aéreas, sufrimiento
fetal agudo o crénico, edad de gestacion menor de 37
semanas y anomalias fetales descritas por ecografia.
Ninguna de las pacientes fue sometida a anestesia
general o regional antes del estudio. Las pacientes
fueron divididas en tres grupos, cada uno de 35
pacientes a las cuales se les realizé lo siguiente:

1. Enel grupo 1, se utilizé anestesia general, admi-
nistrando oxigeno himedo al 100 % antes de la
induccidn, la cual se realizé con fentanyl (1 - 3
ug x kg) y tiopental sédico al 2,5 % (3-5 mg/kg)
para proceder a la intubacion endotraqueal. La
anestesia fue mantenida utilizando isoflurano al
1,15 % hasta el final de la cirugia.

2. Enel grupo 2, seutiliz6 la anestesia subaracnoidea,
la cual se realiz6 después de la administracion de
anestesia local con lidocaina al 1 %, se localizd
el espacio intervertebral L2-L.3 y se administré
lidocaina hiperbara (60 mg), fentanyl (40 ug) y
clonidina (37,5 ug) utilizando una aguja Grehem
nimero 26.

3. En el grupo 3, se utiliz6 la anestesia peridural,
identificando el espacio intervertebral L1-L2 se
coloco anestesia local con lidocaina al 1 %, se
utilizé una agujaThuoy nimero 16 paralocalizar el
espacio peridural mediante latécnicadelapérdida
de laresistencia, administrandose posteriormente
bupivacaina al 0,5 % (100 mg), fentanyl 50 ugy
clonidina (300 pg).

En pabellon, todas las pacientes se monitorizaron
con electrocardiograma, saturacion periférica de
oxigeno y presion sanguinea no invasiva. Las
pacientes sometidas a anestesia peridural (grupo 3)
el bloqueo sensorial se determiné en forma bilateral
por medio de la pérdida de la sensacién dolorosa con
una aguja. Cuando el bloqueo se extendia al nivel
de T4-T5, se realizaba la incision quirdrgica. Se
esperé aproximadamente 10 minutos paralaanalgesia
sensorial adecuada después del bloqueo.

Se midieron presion arterial sistdlica y diastdlica,
frecuenciacardiacay saturacion periférica de oxigeno
materna durante el periodo preoperatorio e incision,
nacimiento del recién nacido y final de la cirugia.
La presion arterial sistdlica y la frecuencia cardiaca
se midieron primero cada minuto hasta la induccién
y luego a intervalos de 5 minutos desde el inicio de
la intervencion hasta el nacimiento. La hipotension
se definié como disminucion del 30 % de la presion
arterial sistdlicay se traté con efedrina intravenosa.
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El tiempo incision—parto se definié como el
tiempo desde la incision quirdrgica en piel hasta
el pinzamiento y corte del cordéon umbilical. La
puntuacién estandar de Apgar se utilizé al minuto y
5 minutos. Las muestras de sangre del recién nacido
se obtuvieron de los vasos del cordén umbilical. Se
midieron pH, pCO, y pO, de la arteria umbilical.
En los tres grupos, se evalué la presencia de
complicaciones como nduseas, vomitos, escalofrios,
hipotensién y bradicardia.

Los datos fueron comparados usando la prueba de
Anova con pos-test de Tukey y exacta de Fisher. Los
datos se presentan como valores absolutos (promedio
+ desviacidén estandar) y relativos. Un resultado con
un valor de P < 0,05 se considero estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

No se observaron diferencias significativas entre
los tres grupos con relacion a las caracteristicas
generales de los grupos: edad, peso, edad gestacional,
duracion de la intervencion (P > 0,05) (Cuadro 1).
Sin embargo, el tiempo de inicio de la intervencién

fue mayor en el grupo de pacientes que recibieron
anestesia peridural (P < 0,05) ya que se esper6 que el
bloqueo sensorial alcanzara el nivel T4. El intervalo
incision—parto fue similar en tres grupos (P > 0,0)
(Cuadro 1).

En los grupos 2 y 3 se encontré que los puntajes
de Apgar al minuto fueron significativamente ma-
yores que los del grupo 1 (P < 0,05) (Cuadro 2).
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje de Apgar alos 5 minutos (P
>0,05). Cuando se comparé el pH, pO, y pCO, enlas
muestras de sangre de la arteria umbilical, se observé
que los valores de pH'y pO, fueron significativamente
superiores en los grupos 2 y 3 comparado con el grupo
1 (P<0,05) (Cuadro2). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas enlos valores de pCO,
(P>0,05).

Los escalofrios, nduseas y vomitos fueron mds
comunes durante el posoperatorio en el grupo de
pacientes en las que se usé anestesia general. No se
encontrarondiferencias estadisticamente significativas
en la incidencia de bradicardia (P > 0,05; Cuadro 3).
La hipotension se observé en 8 (22,9 %) y 7 casos
(20 %) en los grupos 2 y 3, respectivamente.

Cuadro 1

Caracteristicas generales

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Anestesia general Anestesia subaracnoidea Anestesia peridural
(n=35) (n=35) (n=35)
Edad, anos 21,3272 20,7+ 1,9 21,0x2,5
Peso, kg 79,3 x+7,1 76,4 = 8,1 782+9,5
Edad gestacional, 39,1 = 0,6 39304 39,5+0.,8
semanas
Tiempo de inicio 0,6+ 0,9 1,2+ 1,1 10,3 £2.2%*
de la intervencion, minutos
Duracién de la intervencion, 423+ 57 442 +49 438 £ 6,1
minutos
Tiempo incision - parto, 24+0,2 2,606 23+04

minutos
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Cuadro 2

Apgar en los neonatos. Andlisis de los gases arteriales

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Anestesia general Anestesia subaracnoidea Anestesia peridural
(n=35) (n=35) (n=35)
Apgar al minuto 6,9 +0,2 7,8 +0,1% 7,9 +0,2%
Apgar a los 5 minutos 99+0,1 99 +0,1 99 +0,1
pH 7,35+0,1 7,41 £0,1% 7,41 £0,3*%
pO,, mmHg 22,4 +0,6 28,3 £0,3* 28,1 £0,2%*
pCO,, mmHg 48,3 +2,5 46,9 = 1,7 46,8 = 1,6

* P < 0,05 comparado con el grupo 1.

Cuadro 3

Efectos maternos adversos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Anestesia Anestesia Anestesia

general  subaracnoidea peridural

(n=35) (n=35) (n=35)
Hipotension 0 8 (22,9)* 7 (20)*
Escalofrios 8(22,9) 1 (2,9)* 2 (5, 7)*
Nduseas 14 (40) 9 (25,7) 11 (31,4)
Vomitos 9 (25,7) 4(11,4) 5(14,3)
Bradicardia 2(5.,7) 3(8,6) 2(5,7)
DISCUSION

Se espera que la anestesia empleada en la cesdrea
sea segura y confortable para la madre, y que no
produzca alteraciones de las funciones vitales del
recién nacido y no altere las condiciones de trabajo
del cirujano. Mientras se utiliza la anestesia general
pueden ocurrir problemas como depresidn respiratoria
neonatal (secundario al uso de agentes intravenosos
y/o volatiles), disminucién del Apgar y acidosis
fetal causada por hipoventilacion materna (2,9).
Mientras que la prevalencia de bronco-aspiracion
del contenido gastrico en la anestesia general en
la poblacion general es de 1/2 000, ésta aumenta a
1/400 - 1/500 en las pacientes obstétricas. En forma
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similar, la prevalencia de intubaciones dificiles
aumenta de 1/2 000 en pacientes no obstétricas a
1/300 en embarazadas (6).

Los anestésicos generales, como el tiopental,
ketamina y propofol, deprimen al recién nacido. La
depresion fetal por los farmacos anestésicos gene-
rales fue demostrada por primera vez por Apgar (13)
y esto fue evidente al evaluar los puntajes al minuto y
los cinco minutos en esta investigacion. El grado de
depresion fetal por los agentes anestésicos depende
de la duracién de la exposicién, concentracion en
la circulacién materna y edad gestacional del feto
(11,14).

Varios investigadores demostraron que los pun-
tajes de Apgar de los recién nacidos obtenidos bajo
anestesia general eran menores a los obtenidos bajo
anestesia peridural posterior a la cesdrea (11,15,16).
Otros estudios observaron que los puntajes de Apgaral
minuto de los recién nacidos obtenidos de madres bajo
anestesia peridural eran mayores que los de aquellos
obtenidos por anestesia general o subaracnoidea
(10,12,17). Los resultados de esta investigacién con
respecto a los altos puntajes de Apgar al minuto en
el grupo con anestesia peridural son consistentes con
los estudios antes nombrados.

Hillermanns y col. (18) sugirieron que el puntaje
de Apgar y los valores de gases sanguineos de la
arteria umbilical son afectados por complicaciones
del parto, peso del recién nacido, tipo de parto y
anestesia. EIl diagndstico de acidemia fetal puede
considerarse si el pH sanguineo del cordon umbilical
es menor de 7,17 posterior a cesdrea electiva. Para
prevenir la acidemia fetal, se recomienda evitar
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la hipoperfusion placentaria, la hipoventilacién
materna y administrar oxigeno a la madre durante
la anestesia peridural o subaracnoidea (19,20). En
los casos de este estudio, el pH nunca fue menor de
7,17. Se observé que los valores del pH y pO, de la
arteria umbilical eran significativamente mayores en
los recién nacidos de madres sometidas a anestesia
peridural. La razon por la cual el pO, de la arteria
umbilical se encontré disminuido en el grupo sometido
a anestesia general puede ser debido al aumento de
la afinidad de la hemoglobina al oxigeno, alcalosis
materna con hiperventilacién durante la anestesia
y/o disminucion de la captacion de oxigeno de los
tejidos fetales.

Aunque los hallazgos sobre el pH y lapO, neonatal
fueron estadisticamente significativos, estos no
demostraron producir consecuencias clinicas en los
recién nacidos a término. Pero los recién nacidos
pretérminos son mds propensos a la asfixia y acidosis
al nacer debido a su capacidad disminuida para
transportar oxigeno (6,9). La hipoxia y la acidosis
marcadadurante el primer diade vida pueden impedir
algunos cambios fisioldgicos (persistencia del
ducto arterioso y del foramen ovale), resultando en
persistencia de la circulacion fetal y dafio del sistema
nervioso central (9). Por tanto, estas diferencias
estadisticas pueden ser importantes en cesareas de
fetos pretérminos, con sufrimiento fetal o de bajo
peso al nacer.

King y col. (21) sugirieron que permitir el inicio
delacirugiainmediatamente después de laintubacion
provoca una anestesia inadecuada al momento de la
incisiénen piel y aumenta el riesgo de sufrimiento fetal
porreduccion en la perfusién dteroplacentaria debido
a vasoconstriccion de la arteria uterina producto del
aumento de la actividad simpdtica. Adamsy col. (22)
compararon la anestesia general y peridural durante
la cesdrea, y sugirieron que la frecuencia cardiaca
materna y la presion arterial media eran menores en
la anestesia peridural que en la general debido a las
alteraciones en los niveles de epinefrina que produce
la administracion de farmacos peridurales, ya que las
respuestas metabdlicas y endocrinas a la cirugia se
controlan por esta via (23).

Se ha sugerido que el largo intervalo entre la
incision quirdrgica y la obtencién del recién nacido
produce incrementos en las concentraciones de
norepinefrinaen laarteriaumbilical y unadisminucion
del pH de la arteria umbilical (23,24). Un intervalo
entre la incision abdominal y el nacimiento mayor de
180 segundos produciria acidosis fetal. Bengiy col.
(6) investigaron los efectos de la técnica anestésica

16

sobre este intervalo y encontraron que la anestesia
peridural en la cesdrea no prolonga la cirugia y la
obtencion del recién nacido.

En conclusion, la anestesia peridural y sub-
aracnoidea no producen cambios significativos en
el Apgar y los valores de gases en la sangre arterial
umbilical comparado con la anestesia general.
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Sinembargo, hastaque no se establezcalacausade
estas entidades clinicas, serd dificil negar o afirmar si
las formas atipicas del sindrome Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser y la asociacién MURCS pertenecen a
un mismo espectro fenotipico originados por causas
comunes o relacionadas, o simplemente se trata de
entidades diferentes.
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